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RESUMO

Este trabalho teve como objetivos identificar e analisar fatores associados ao
aleitamento materno exclusivo, com significancia estatistica, em criancas menores de
quatro meses residentes em Juiz de Fora, Minas Gerais. Fornece informag6es basicas para
planejamento de politica de amamentacdo neste municipio, estudando fatores influentes no
desmame e criando Banco de Dados em Aleitamento Materno no Centro de Computagéo
do Nucleo de Assessoria Técnica aos Estudos em Saude da Universidade Federal de Juiz
de Fora, disponivel para uso publico. Compara os resultado desta pesquisa aos de outras
cidades brasileiras com estudo de metodologia semelhante. Para atingir os objetivos
propostos foi realizada pela autora desta tese uma pesquisa no periodo de 10 de agosto a 13
de setembro de 2002, época da campanha de vacinacdo na cidade, em uma amostra por
conglomerado, tendo sido entrevistadas 1859 pessoas, sendo 625 maes e acompanhantes
de criancas menores de 4 meses, em 24 postos de vacinagdo. A terminologia empregada
deu-se de acordo com a recomendacdo da OMS (1991). Aplicou-se um questionario por
intermédio de 268 entrevistadores voluntarios, previamente treinados, incluindo estudantes
da area de saude. A pesquisa fez parte de um estudo multicéntrico em conjunto com o
Nucleo de Pesquisas Epidemioldgicas em Nutricdo e Saude da Universidade de Séo Paulo
e do Ndcleo de Investigagdo em Salde da Mulher e da Crianga, Instituto de Salde,
Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo denominado “Avaliacdo das praticas
alimentares no primeiro ano de vida em dias nacionais de vacinacdo”. A andlise dos
dados foi processada utilizando-se o programa Statiscal Package for The Social Sciences
(SPSS) e os resultados foram descritos utilizando-se o teste do qui-quadrado para verificar
a significancia estatistica da associacdo dos fatores independentes com o fator de desfecho
aleitamento materno exclusivo. Para estudar possiveis fatores de confusdo foi aplicada a
técnica de andlise de regressdao logistica. A pesquisa evidenciou que a prevaléncia de
Aleitamento Materno Exclusivo aos 4 meses é baixa, sendo que esta € menor que as taxas
da maioria das capitais brasileiras, com excecdo de Cuiaba. Os habitos de usar chupetas e
mamadeiras sdo muito frequentes no municipio. Os fatores de risco para interrupcdo do
aleitamento materno exclusivo até os quatro meses encontrados foram: primiparidade,
nascimento em hospital publico ou publico-privado, ndo disponibilidade para amamentar,
uso de chupetas ou mamadeiras. A maioria das criangas inicia a amamentagdo no primeiro
dia de vida em casa mas ndo de forma exclusiva. A medida que a idade aumenta, o indice
de amamentacdo vai diminuindo progressivamente, indicando a necessidade urgente de
programas de apoio e incentivo ao aleitamento materno, em especial de sua forma
exclusiva, bem como de promog¢do do mesmo no municipio. Deve ser dada énfase nesta
atencdo as mulheres primiparas e aquelas mulheres cujos partos ocorreram em hospitais
publicos ou publicos-privados, que ndo tenham disponibilidade para amamentar e que
utilizam mamadeiras ou chupetas para seus filhos.

Palavras chave: Aleitamento Materno Exclusivo, Amamentacdo, Leite Humano, Habitos
Alimentares, Inquérito Nutricional.



ABSTRACT

FACTORS RELATED TO EXCLUSIVE BREASFEEDING IN
THE CITY OF JUlZ DE FORA, M.G.

This work is aimed at the identification and analysis of the factors related to exclusive
breast feeding, with statistical significance, among children under the age o four months in
Juiz de Fora, Minas Gerais. Provides basic information for the making of strategic plans
and breast feeding policies in the aforementioned city by studying influent factors in the
weaning and by creating the Banco de Dados em Aleitamento Materno in the Centro de
Computacdo do Nucleo de Assessoria Técnica aos Estudos em Saude da Universidade
Federal de Juiz de Fora, which is available for public use. The results obtained from the
present work have been properly compared and contrasted with alike studies from different
cities nationwide based on similar methodology. In order to achieve the scopes mentioned,
a research from August 10 to September 13 of 2002 was held during the vaccination
campaign in the city, in one sample per conglomerate, having being accessed 1859 people,
out of which 625 mothers and attendants of children under four months, in 24 Public
Health Care Units. The terminology used was in accordance to the 1992 OMS
recommendation. The questionnaire was applied by 268 previously trained voluntary
interviewers, including undergraduates from the medical careers. The research was part of
a “multicentric” study in association with the Nucleo de Pesquisas Epidemioldgicas em
Nutricdo e Saude da Universidade de S&o Paulo and the Nucleo de Investigagdo em Salde,
Secretaria Estadual de Saude de Séo Paulo called “Avaliacdo das praticas alimentares no
primeiro ano de vida em dias nacionais de vacinacdo”. The analysis of the data was
processed using the Software “Statistical Package for The Social Sciences” (SPSS) and the
description of the results achieved were made through the “qui-quadrado” test to verify the
statistical significance of the association between the independent factors with the
“closing” factor in terms of exclusive breast feeding. In order to study the different
confusion factors, the regressive logistics technique was applied. The research revealed
that the Prevalence of Exclusive Maternal Breastfeeding at the age of four months is low,
being the lowest among all Brazilian capitals, expect for Cuiaba. The use of rubber nipple
and nursing bottle is very frequent in the city. The risk factors to the interruption of the
exclusive maternal breastfeeding under the age of four months are: first-time mothers, birth
in public of private-public hospitals, unavailability to breastfeed, use of rubber nipple or
nursing bottle. The majority of kids begins their breastfeeding on the first day at home,
although not exclusively. As the age progress, there is a progressive decrease in the
breastfeeding levels, which indicates the timely need of breastfeeding supportive programs,
especially in its exclusive format, as well as its promotion in the city. Emphasis should be
given, one, to first-time mothers, and two, to those mothers who gave birth in public and
private-public hospitals, who are not available to breastfeed and make use of rubber nipple
and nursing bottle to their children.

Key-words: Exclusive Breastfeeding, Breastfeeding, Human Milk, Alimentary Habits,
Nutritional Survey



1. INTRODUCAO

Esta pesquisa objetiva aprofundar os estudos acerca do aleitamento materno no municipio
de Juiz de Fora, através da analise dos dados coletados neste municipio por ocasido da
realizagdo de uma dissertacdo em Saude Coletiva — na area de concentragdo em Politica,
Planejamento ¢ Administragdo em Satde — no Mestrado Interinstitucional do Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ) com a
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). A dissertacdo , que teve como titulo
“Prevaléncia do Aleitamento Materno em Juiz de Fora — MG”, apresentou um marco na
historia do aleitamento materno no municipio ¢ foi defendida em maio de 2003. Foi o
primeiro estudo para identificagdo da situacdo do aleitamento materno e avaliacdo de habitos
alimentares infantis com cobertura de todo municipio (amostra constituida por 1913 pessoas
entrevistadas).

A pesquisa de Prevaléncia do Aleitamento Materno em Juiz de Fora foi realizada por
equipe multidisciplinar da Universidade Federal de Juiz de Fora, com apoio da Secretaria
Municipal de Saude, no ano de 2002 e evidenciou uma situacdo de alta prevaléncia de
amamentac¢ao nos primeiros dias de vida apos a alta hospitalar , mas de curta duragdo, com
queda progressiva nos primeiros meses de vida, em especial até o quarto més. A taxa de
aleitamento materno exclusivo do municipio aos quatro meses ¢ uma das mais baixas do
Brasil , sendo o uso de chupeta e mamadeira, importantes fatores de desmame, um dos mais
altos do pais.

A pesquisa atual analisa os dados acerca do aleitamento materno exclusivo em criangas
menores de 4 meses no municipio e verificar quais fatores poderiam estar influenciando a
amamenta¢do exclusiva local, podendo se constituir como base para o planejamento e
redirecionamento da politica de aleitamento materno municipal além de contextualizar este

municipio mineiro no cenario nacional referente a amamentacao.



O presente trabalho foi organizado em sete capitulos. Apds a introdugdo e justificativa,
segue-se a parte inicial do segundo capitulo, que teve como objetivo, através de uma revisao
bibliografica, tracar o panorama da situacao geral do aleitamento materno, no mundo, no pais
e no municipio. Na segunda parte desse capitulo, foi descrita a relagdo entre o aleitamento
materno ¢ as fases de transi¢do epidemioldgica e nutricional em que se encontra o Brasil. Na
terceira parte deste capitulo, foram avaliados os fatores associados ao aleitamento materno,
em especial ao exclusivo, com desataque do papel da mamoplastia no desmame, seguido de
um comentario sobre a influéncia da tecnologia ao longo do caminho percorrido pela
amamenta¢do. Na quarta parte deste capitulo é explanado acerca da historia do apoio ao
aleitamento materno no Brasil, dando énfase a legislacdo em defesa da sua pratica, a atuacao
historica do Banco de Leite Humano e, finalmente, faz-se uma avaliagdo geral das agdes em
prol do aleitamento materno existentes nos diferentes estabelecimentos de satde juiz-foranos.

O terceiro capitulo aponta os objetivos gerais e especificos do presente trabalho, sendo
um dos principais, o objetivo que deu nome a pesquisa: avaliacdo dos principais fatores
associados ao aleitamento materno exclusivo em Juiz de Fora.

O quarto capitulo mostra caracteristicas de toda metodologia empregada desde o inicio
desta pesquisa até a fase final, com a analise dos resultados .

Os resultados alcangados e sua discussdo deram-se a partir da analise do trabalho de
campo ¢ sdo mostrados no quinto e sexto capitulos, onde se verificou que a situagdo do
aleitamento materno na cidade estd muito aquém da preconizada pela OMS e que os fatores
influentes sobre o aleitamento materno exclusivo encontrados sdo passiveis de serem
combatidos ou controlados, levando a conclusdo (capitulo sétimo) da necessidade de
intervengdes precisas dentro de um planejamento adequado para o municipio para que sejam
atingidas as metas da Organiza¢do Mundial de Satde para melhoria das condi¢des de satde

materno infantil e reducdo de sua mortalidade.



Ao término deste trabalho, apesar de ter sido atingido seu objetivo principal com a
avaliacdo dos fatores associados ao aleitamento materno exclusivo, contribuindo para
contextualizar o municipio no cenario nacional em relagcdo a amamentagdo, deslumbra-se um

horizonte com novas tarefas a serem executadas, o que coloca o desafio de continuar.

1.1 Justificativa

Em todos os paises do mundo, a alimentacdo da criancga ¢ considerada tema de grande
importancia e de extrema responsabilidade, pois esta intimamente relacionada aos indices de
morbidade e mortalidade infantis (CRESPIN, 1992). Entre os tipos de alimentagdo, o
aleitamento materno é considerado pela Organizacdo Mundial de Satde, como uma das cinco
Acdes Basicas de Saude no combate a desnutricdo, reducdo da mortalidade e melhoria das
condi¢des de vida da populacao infantil.

O aleitamento materno ¢ uma agdo estratégica no cendrio das politicas publicas que
visam a reduzir a desnutri¢do ¢ a mortalidade infantil, segundo os 6rgaos formuladores destas
politicas (UNICEF, 1998; ALMEIDA, 1999; MINISTERIO DA SAUDE, 2002) e com o
processo de municipalizagdo, ¢ fundamental que os planejadores a nivel local obtenham
indicadores confiaveis da pratica de alimentacdo infantil com vistas a avaliagdo de
intervengdes apropriadas.

Estudos nacionais recentes revelam que a prevaléncia do aleitamento materno ¢ baixa,
sua duragdo é curta e o aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida é raro;
alimentos complementares sdo precocemente introduzidos para uma grande maioria de
criangas e sdo freqlientemente deficientes em conteudo energético e nutrientes; habitos
inadequados, como uso de chupetas ¢ mamadeiras, tornaram-se freqiientes, facilitando o
desmame precoce, com inumeros prejuizos para as criancas (MINISTERIO DA SAUDE,

2002; BRUNKEN et al, 2006).



Os resultados da pesquisa Prevaléncia do Aleitamento Materno em Dia Nacional de

Vacina¢do no municipio de Juiz de Fora, 2002, mostraram uma situacdo de alta prevaléncia
de amamentagdo nos primeiros dias apos alta hospitalar, mas de curta dura¢do, com queda
importante nos primeiros meses de vida, em especial até o quarto més. O que estaria
acontecendo com estas maes que iniciam a amamentacdo e ndo conseguem manté-la? Assim,
ao final da primeira parte dessa pesquisa, haviam mais duvidas do que solugdes; foi sentida a
obrigagdo de continuar com a analise de fatores que poderiam estar influenciando estas maes,
estas familias, ¢ que uma vez concluidos e analisados, auxiliariam no planejamento do
aleitamento materno no municipio.
Segundo Almeida (1999) o panorama atual da amamentacao no Brasil resulta de um processo
historico. O desafio para os profissionais de saude, consiste em considerar os determinantes
biologicos (naturalmente favoraveis ao aleitamento) e os condicionantes sdcio-culturais (em
geral, contrarios a amamentagao) em busca de estratégias que possam viabilizar e promover a
pratica de amamentagdo, melhorando seus indicadores. Libbus (1992) completa que, além
destes fatores, a amamentagdo ¢ influenciada pelo meio demografico ao qual esta inserida e
que os programas educacionais serdo otimizados se forem desenvolvidos dentro do contexto
cultural da populagdo.

Lamounier ¢ Ledo (1998) salientam que as estratégias e experiéncias utilizadas para
aumentar a pratica de amamenta¢do sdo muitas, tendo como alvo o aleitamento materno
exclusivo até o sexto més de vida. Entre essas, estdo incluidas atividades dirigidas aos
profissionais de satide e a populacdo em geral, assim como no pré-natal, parto, pos-parto e em
visitas domiciliares a puérperas. Sabe-se que estas acdes sao de facil execucdo, baixo custo e
de boa efetividade, devendo ser incluidas, com mais énfase, no contexto do Sistema Unico de

Saude brasileiro.
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Manter a pratica do aleitamento materno ¢ uma responsabilidade da sociedade que
envolve maes, pais, familia, comunidade, servi¢os de saude e sistema de educagdo. O leite
materno ¢ um recurso natural que todas as maes possuem e que se deve promover, apoiar
assim como proteger. A lactancia materna ¢ um direito da sociedade , portanto ¢ um dever do
estado proteger este recurso natural como um patriménio publico € como riqueza do pais
(CARVALHO et al, 1996).

Segundo sugestoes de Carvalho (1996), para se realizar um planejamento adequado para
melhoria da situagdo do aleitamento materno, ¢ essencial ter em mente objetivos definidos a
serem alcangados:

1. Contribuir para o desenvolvimento de um ambiente onde todas as maes possam
amamentar seus filhos exclusivamente até os seis meses ¢ complementar o aleitamento com
alimentagdo apropriada até os dois anos ou mais.

2. Apoiar o desenvolvimento de equipes técnicas de saude a fim de criar condigdes para que
a comunidade, junto com seus servigcos de saude, promova, proteja e apoie o aleitamento
materno.

E, para o sucesso de qualquer acdo em prol do aleitamento materno ¢ essencial centrar
as atividades na mulher, dando-lhe condi¢des de saude fisica, mental e social para que ela
tenha equilibrio no desempenho de sua fungdo de mae e lactante. E dentre estas condigdes,
merece destaque a importancia da escolaridade materna que confere a mulher a capacitacao
necessaria para os cuidados com sua familia. Na organizacdo de estratégias adequadas para
este fim ¢ imprescindivel nortear-se tendo como referéncia os pontos criticos de apoio ao

aleitamento, mencionados no quadro 1.



QUADRO 1 - Pontos criticos para apoiar o aleitamento materno* (AM)

Etapa Pré-natal Parto Retornoao  Retorno ao Término Até 2 anos*
lar trabalho AME
Tempo 9 meses 48 horas Até 4 meses* 4 meses a6 6 meses 24 meses ou
meses™* +
| Informagdo  Alojamento Informagao. Informagdo. Informagdo, Continuagéo
n sobre conjunto.IHAC. Apoio no lar,  Apoio no apoio, do AM com
v AM.Exames Inicio AM sistema de lar, continuagdo  alimentacdo
e das mamas  precoce.Nao saude-equipe = comunidade, da AM com  complementar
S uso de pré do PSF**ou  sistemade  alimentacdo  apropriadae
lacteos, outro, e satde- complementar suficiente
F mamadeira e comunidade.  PSF**eno apropriadae (ACO**).
| chupeta*. Licenga trabalho, suficiente.
g Educagdo e maternidade para manter
a apoio. para AME.
o estabelecer, Creche,
a assegurar local de
0 AME ordenha no
trabalho*

Fonte: PRAIL-LAC, 1994 apud CARVALHO, 1996.
* Adaptado pela autora ** Programa de Satide da Familia *** Alimentacdo Complementar Oportuna

Com vistas ao planejamento de agdes para o municipio de Juiz de Fora em direcdo as
metas preconizadas pela Organizacdo Mundial de Saude, de aleitamento materno exclusivo

até os 6 meses ¢ sua manutengdo com alimentagdo complementada até os 2 anos, seriam

necessarios:

- 0 conhecimento do diagnostico da situagdo atual do aleitamento no municipio (AFONSO,

2003);

- identificagdo dos fatores que podem interferir na situagdo do aleitamento e hdabitos

alimentares em Juiz de Fora;

- identificagdo e andlise, dentre as variaveis pesquisadas, dos fatores que podem interferir no

aleitamento materno exclusivo em crian¢as do municipio;

- a avaliacdo da agdo em aleitamento materno nos diferentes programas publicos e privados de

saude do municipio;

- a avaliacdo das ac¢des em prol do aleitamento existentes nos estabelecimentos de satide do

municipio




A situacdo da amamentagdo em Juiz de Fora, para cada intervalo etario de 30 dias, de
zero a um ano, pode ser vista na figura 1. A propor¢ao de criangas de zero a 30 dias que
estava sendo amamentada foi de 90,7%, sendo que 33,8% em aleitamento materno exclusivo.
Do total de criangas amamentadas, menores de 12 meses, estiveram em aleitamento materno
exclusivo, 14,1% das mesmas (0 a 6 meses).

Pode-se verificar na mesma figura, referente aos indicadores de amamentagdo no total
das criangas investigadas, a ocorréncia de queda progressiva e rapida do aleitamento
materno exclusivo ao longo dos primeiros 6 meses de vida, e, da amamentagdo, ao longo do

primeiro ano de vida dessas criancas.

FIGURA 1- Indicadores de amamentacé&o. Juiz de Fora, 2002.
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Na tabela 1, verifica-se que, a comparagao dos dados da pesquisa de Juiz de Fora com os
dados do Estudo da Prevaléncia de Aleitamento Materno nas capitais e Distrito Federal, 1999
(BRASIL, 2001) mostra que, a porcentagem das criangas amamentadas de zero a um més de
idade ¢ semelhante (90,7% e 88% respectivamente). Ja, de trés aos quatro meses, o estudo de

Juiz de Fora mostra prevaléncia menor de amamentagdo que o estudo das capitais (63,9% e



80,1%, respectivamente), assim como para a faixa etaria de cinco aos seis meses, Cujo
percentual encontrado na pesquisa de Juiz de Fora foi também inferior ao do referido estudo
(52,7% e 72,9% respectivamente). Observa-se ainda uma queda acentuada da amamentagao
no primeiro semestre de vida, nos dois estudos, sendo mais pronunciada no estudo do
municipio de Juiz de Fora, o que chama a aten¢do para a necessidade de agdes para
restabelecimento da pratica da amamentagdo em Juiz de Fora e no Brasil. Confirma-se, assim,
que a maioria das criangas ¢ amamentada nos primeiros dias de vida e com o passar dos dias
ha um abandono desta pratica, ou introdugdo de outros liquidos ou alimentos, apontando o
padrao de alta prevaléncia e curta duracdo do aleitamento materno em Juiz de Fora,

semelhante ao descrito para o Brasil (BRASIL, 2001).

TABELA 1- Indicadores de amamentacdo nas capitais e DF, 1999* e em Juiz de Fora,
MG, 2002.
FAIXA AMAMENTACAO AMAMENTACAO  AMAMENTACAO AMAMENTACAO

ETARIA EXCLUSIVA EXCLUSIVA
BRASIL JUIZ DE FORA BRASIL JUIZ DE FORA
(meses) % % % %
OF1 88 90,7 53,1 33,8
12 85,7 85,3 41,4 18,8
2F3 83 74,2 30,6 21,9
3r4 80,1 63,9 21,6 14,3
4F5 76,7 56,2 14,7 10,5
56 72,9 52,7 9,7 1,8

* Fonte: BRASIL.Ministério da Saude. Prevaléncia do Aleitamento Materno nas capitais e Distrito

Federal. Brasilia: M.S., 2001,p29.

REA (1998), ressalta que o indicador mais adequado a ser utilizado em paises como o
Brasil, ¢ a taxa de aleitamento materno exclusivo em criangas com menos de 4 meses de vida,
que, segundo a Organizacdo Mundial da Saude, ¢ ideal que ocorra em 100% das criancas
desta faixa etdria. Entretanto, o Brasil estd longe da taxa ideal: na pesquisa acerca da
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais e DF, 1999 (BRASIL, 2001), esta

propor¢ao foi de 35,6%. No presente estudo, em Juiz de Fora, foi observada taxa de



aleitamento materno exclusivo de 20,8% em criancas menores de 4 meses, inferior ao
resultado nacional (35,6%), ao da regido Sudeste (28,7%) e suas capitais (Belo Horizonte com
22,9%; Sao Paulo com 24,9%; Vitéria com 37,2%; Rio de Janeiro ndo participou desse
estudo) (BRASIL,2001). E, dentre todas as capitais brasileiras, a unica que mostrou resultado
inferior ao de Juiz de Fora foi Cuiaba, com 17,7%.

Em criangas menores de 4 meses, 63,5% usavam chupeta e 65% mamadeiras; nas
criangas de mesma idade, em aleitamento materno exclusivo, 42,6% usavam chupeta ¢ 9,4%
mamadeira (com leite materno), indices estes preocupantes por serem referentes a
instrumentos indutores de desmame e causadores de varios maleficios as criangas.

Ha, portanto, necessidade de uma estratégia adequada para o fortalecimento da pratica do
aleitamento materno, visando retomar seu lugar tradicional como fonte perfeita de
alimentagdo para o recém-nascido e lactente.

Como pode ser observado diante dos resultados apresentados (Figura 1), hd um dado
interessante que merece destaque no estudo da Prevaléncia em Aleitamento Materno em Juiz
de Fora: a maioria das criancas ¢ amamentada no primeiro dia em casa, mas ao longo dos
quatro primeiros meses, ja ocorre um desmame importante, com queda das taxas de
aleitamento materno, de 90,7% para 63,9% ,e, em relacdo ao aleitamento materno exclusivo,
de 33,8% no primeiro més para 18,8% ja no 2° més e 14,3% no quarto més.

O que ocorreu nestes quatro primeiros meses, que interferiu na freqiiéncia da
amamenta¢ao do municipio? Por que estas maes iniciaram a amamentacao, mas nao deram
continuidade? Por que os indices de aleitamento exclusivo sdo tdo baixos no municipio?

Assim, viu-se a necessidade de continuagdo da pesquisa, com o objetivo de
responder as perguntas que foram se formulando no decorrer do trabalho.

A escolha da faixa etaria de menores de 4 meses como alvo deste estudo sobre

aleitamento materno exclusivo deveu-se aos seguintes fatores:
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ser esta uma das faixas etarias indicadas pela OMS (1991) para estudo da alimentagdo
infantil;

estar dentro da faixa etaria em que ¢ indicado o aleitamento materno exclusivo (WHO,
2002), quando este tipo de alimentagdo ¢ o mais importante (WHO/UNICEF, 1998;
VICTORA et al, 1987);

ser indicada como a idade ideal para a taxa de aleitamento materno exclusivo no
estudo da alimentagdo infantil de paises em desenvolvimento (REA, 1998);

ser a faixa etaria mais vulnerdvel da infancia (MARCONDES, 2002;
TONELLILFREIRE, 2000);

ser a faixa etaria da crianga, correspondente ao periodo da licenca maternidade
brasileira (BRASIL, 1999);

E também, ser a faixa etaria na qual foi verificado o maior declinio das taxas de

aleitamento materno em geral, e exclusivo, no presente estudo (AFONSO, 2003).
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REFERENCIAL TEORICO

2.1 A Situacao do Aleitamento Materno no Mundo e no Brasil

Em todos os paises do mundo, a alimentacdo da crianca ¢ considerada tema de grande
importancia e de extrema responsabilidade, pois estd intimamente relacionada aos indices de
morbidade e mortalidade infantis (CRESPIN, 1992). E, entre os tipos de alimentagdo, o
aleitamento materno ¢ considerado pela Organizacdo Mundial de Satde, como uma das cinco
Acdes Basicas de Satde no combate a desnutricdo, mortalidade infantil e melhoria das
condig¢des de vida da populagdo infantil.

A Organizacdo Mundial de Satde recomenda o aleitamento materno exclusivo (AME) até
os seis meses de vida, idade em que a crianca j& necessita de suplementacdo e estd
fisiologicamente preparada para tal, ¢ a amamentacdo complementada, definida atualmente
com o nome de alimentacdo complementar, deve ser mantida até os dois anos de idade ou
mais (OPS / WHO, 2001).

Muito embora os ultimos estudos nacionais apontem uma tendéncia a redugdo na
prevaléncia da desnutricdo energético-proteica no pais, seus resultados indicam que a
desnutri¢do vem se concentrando entre as criancas de seis a 18 meses de idade, evidenciando
a importancia da alimentag¢do para a saude e para o estado nutricional dessas criangas (MS,
2002). E importante ressaltar que o periodo mais intenso do desenvolvimento neural se faz até
os dois anos de idade, época em que o aporte inadequado de nutrientes pode levar a danos
irreversiveis.

Assim sendo, a desnutri¢do infantil continua a ser um problema de satde publica, em
especial para a primeira infancia. Estudos recentes revelam que a prevaléncia do aleitamento
materno ¢ baixa, sua duragdo ¢ curta e o aleitamento materno exclusivo até o sexto més de
vida ¢é raro; alimentos complementares sdo precocemente introduzidos para uma grande

maioria de criangas e sdo freqiientemente deficientes em contetido energético e nutrientes;
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habitos inadequados, como uso de chupetas e mamadeiras, tornaram-se freqilientes, facilitando
o desmame precoce, com inimeros prejuizos para as criangas (MS, 2002).

Atualmente, sabe-se que a administracdo de outros liquidos, além do leite materno, nos
primeiros meses de vida da crianga pode interferir negativamente na absorcao de nutrientes e
em sua biodisponibilidade, podendo diminuir a quantidade de leite ingerido, levar a menor
ganho ponderal ¢ ao aumento de risco para diarréia, infecgdes respiratorias e alergias
(VICTORA, et al, 1998; OPS/ WHO, 2001). Estudos conduzidos por Victora et al (1989,
1997) constataram que criangas que nao recebiam leite materno tinham risco 14,2 vezes maior
de morrer por diarréia, 3,6 vezes por doengas respiratorias e 2,5 vezes por outras infecgdes
quando comparadas as criangas que recebiam leite materno sem complementos.

O reconhecimento de que o leite materno ¢ o melhor alimento para a crianga ¢ antigo. No
periodo biblico, este ja era reconhecido como alimento de escolha para a alimentacao infantil
(BARNESS, 1987). Os primeiros registros contendo preocupacio acerca de dietas substitutas,
na impossibilidade de a mae amamentar, datam de cem anos antes de Cristo. Publicagdes
européias do final do periodo medieval e inicio da era moderna exaltam a importancia da
alimentagdo natural para a infancia (GRIECO, 1991; apud BRASIL, 2001).

Atualmente, ha inimeras evidéncias cientificas dos beneficios do aleitamento materno
na saude da crianga. Informagdes tém sido produzidas, correlacionando as propriedades
bioquimicas e antiinfecciosas do leite humano com a morbidade e mortalidade infantil
(OMS, 1979; VICTORA et al, 1989; 1996; BRASIL, 2001; 2002). O aleitamento materno
exclusivo, do nascimento até os seis meses de vida é considerado a forma ideal de
alimentagdo para o recém-nascido e lactente (VICTORA et al, 1987; BRASIL, 2002; OPS /
WHO, 2001).

Os governos sdo obrigados, sob o artigo 24, da Convengao dos Direitos da Crianga, a

assegurar que todos os setores da sociedade saibam sobre os beneficios de amamentagao
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(UINICEF, 2000). Entretanto, ¢ observado que, apesar de ser sistematicamente enaltecido e
recomendado, o aleitamento ndo é pratica universal. O desmame precoce, especialmente nos
grupos menos favorecidos, assume caracteristicas de importante problema de saude publica
(BRASIL, 2001), na medida em que se estabelece uma relagdo direta com a desnutricio e
morbimortalidade infantil. Isso faz com que haja preocupacao das autoridades governamentais
responsaveis por agdes que estabelecam e instituam programas voltados para reducdao dos
coeficientes de mortalidade na infancia e melhoria das condi¢des de vida desta populagao
(RODRIGUEZ & SHAEFER, 1991; ALBERNAZ et al, 2003).

Viérios trabalhos apontam a eficacia de a¢des simples de proteg¢do e apoio ao aleitamento
materno, bem como promo¢ao do mesmo, seja no pré-natal, puerpério imediato, ou periodo
neonatal. Susin et al (1998), em ensaio clinico em 405 puérperas, em Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, verificaram que intervengdes simples no periodo pos-parto podem aumentar o
nivel de conhecimento materno e ,conseqiientemente, aumentar as taxas de amamentagio. E
estimado que a promo¢dao da lactincia materna poderia salvar um milhdo de vidas
anualmente, nos paises em desenvolvimento (RODRIGUEZ & SHAEFER, 1991).

Como relatado acima, apesar da superioridade do leite materno em relagdo ao leite
artificial, o declinio da amamentagdo é fendmeno conhecido em todo mundo, especialmente a
partir do final do século XIX, com o advento da revolucdo industrial (PALMER, 1993; apud
VENANCIO et al, 1998). As conseqiiéncias desastrosas do desmame precoce, especialmente
em paises em desenvolvimento, levaram a um movimento mundial de retorno a amamentagao,
que teve inicio em meados da década de 70. Varias instituigdes se mobilizaram no sentido de
intensificar as campanhas pro-aleitamento materno em todo o mundo, dentre elas, destacam-
se a Organizagdo Mundial da Saude e Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia.

Estudos realizados nos paises desenvolvidos apontam para um retorno a pratica de

amamentacao desde a década de 70 e, nos paises em desenvolvimento, ¢ a partir da década de
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80 que ocorre maior disponibilidade de dados acerca de alimentagdo, nos quais se evidencia
aumento da referida pratica (VENANCIO & MONTEIRO, 1998).

A acdo de iniciativas a favor do aleitamento materno ¢ benéfica tanto em paises em
desenvolvimento como nos desenvolvidos. De acordo com relatério da Situagdo Mundial da
Infancia, 1998, no Chile, o apoio e orientacdo as maes acerca de aleitamento materno, através
de agdes como Hospital Amigo da Crianga, capacitagdo de agentes comunitarios e outros
profissionais de unidades de saude, geraram, em pouco mais de uma década, enormes
beneficios de satide para dezenas de milhares de criangas: em 1985, apenas 4% das criangas
eram amamentadas exclusivamente ao seio até os seis meses de vida. Ja, em 1996, em
pesquisa nacional, essa taxa passou para 40%.

Em Cuba, de 1990 para 1996, ap6s introdugdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga
(IHAC) no pais, a propor¢ao de criangas em aleitamento materno exclusivo até os seis meses
de idade passou de 25%, em 1990, para 72% em 1996. Do outro lado do mundo, a China,
apods implantacdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga e regulamentacdo da propaganda
de substitutos do leite materno, passou do percentual de 10% de criancas em AME até o 4°
més de idade, em 1992, para 48% em 1994. Considerando-se que nascem, anualmente, cerca
de 20 milhdes de criangas na China, estes indices representam uma conquista notavel. O Ira,
que comecou a estimular o aleitamento materno na década de 80, promoveu, com a
introdugdo da IHAC, a capacitacdo de mais de 30 mil profissionais da area de saude. Com
isso, o apoio nacional levou a um aumento na taxa de AME de 10%, em 1991, para 53% em
1996 (UNICEF, 1998) e a uma economia anual de mais de 50 milhdes de dolares gastos com
a importacao de leites em po.

Durante os anos 90, modestos avancos foram observados quanto ao aumento dos indices
da amamentacdo exclusiva nos primeiros quatro meses de vida. Revisdo feita pelo UNICEF

(2001), mostra que as taxas aumentaram de 48% para 52% nos paises em desenvolvimento
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(37 paises que possuem dados; figura 2). Em geral, os maiores avangos ocorreram na América
Latina e no Caribe, onde as taxas ndo s6 de aleitamento exclusivo, mas também do
aleitamento complementado e continuado (de 12 a 15 meses e de 20 a 23 meses), mostraram
aumentos substanciais. No entanto a regido continua tendo os mais baixos indices, em todos
indicadores para amamentacdo. Os indices de amamentagdo exclusiva mais elevados sdo
vistos no leste asiatico (57%) e os mais baixos na regido dos paises do Centro Leste Europeu

(CES) e Comunidades dos Estados Independentes (CIS) (17%) (Figura 3).

FIGURA 2- Tendéncia Mundial dos indices de Amamentagc&o, 1990-2000.
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Fonte: UNICEF.Situacdo da Amamentagdo no Mundo nos Anos 90. ICEF.Progresso do Forum Mundial da
Infancia.2001. Disponinel em www.childinfo.org/eddb/brfeed/index.htm.Acesso em 2 de junho de 2006.
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FIGURA 3 - Taxa Mundial de Amamentacéo Exclusiva (< 4 meses), 1995-2000.
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Infancia.2001. Disponinel em www.childinfo.org/eddb/brfeed/index.htm.Acesso em 2 de junho de 2006

Perez-Escamilla (2003) realizou analise comparativa acerca do aleitamento materno em
12 paises da América Latina e Caribe (Bolivia, Brasil, Colombia, Republica Dominicana,
Equador, Guatemala, Haiti, México, Nicaragua, Paraguai, Peru, Trindade ¢ Tobago), através
de dados secundarios de 23 pesquisas demograficas em saude conduzidas entre meados das
décadas de 80 e 90. Os resultados indicam que a dura¢do mediana da amamentagdo continua
sendo maior nas areas rurais comparadas com as urbanas ¢ entre mulheres de menor
escolaridade, embora tais diferencas estejam diminuindo ao longo do tempo.

Em relacdo a tendéncias seculares, em cinco dos seis paises estudados (Bolivia, Brasil,
Colombia, Republicana, Guatemala, Peru), continua aumentando a dura¢do da amamentacao,
tanto em areas urbanas quanto rurais. Guatemala teve a mais alta duracdo mediana de
aleitamento materno, sendo a maior porcentagem de sua populagdo em zona rural, mas nao
mostrou aumento da duragdo comparando as duas décadas, provavelmente pelo efeito

“ceiling”: ja ter atingido o teto maximo (22,2 meses). Em contraste, Brasil, México e
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Colombia tiveram a menor duragdo de aleitamento e menor populagdo rural na década de
1980 (5,2 meses; 8,1 meses; 8,2 meses respectivamente). A duracdo do aleitamento aumentou
mais entre mulheres com maior escolaridade e declinou entre mulheres com menor
escolaridade. Os resultados indicam que a duracdo do aleitamento vem aumentando na
América Latina ¢ Caribe, numa época em que era previsto o oposto, em vista da crescente
urbanizagdo da regido. Politicas de protecdo ao aleitamento materno e programas de
promogao podem explicar parte do aumento na duragdo do aleitamento.
Os dados de quatro estudos nacionais (BRASIL, 2002), realizados nas décadas de 70, 80
e 90, mostram um aumento da pratica de amamentagdo no Brasil (ENDEF- Estudo Nacional
de Despesa Familiar, 1973/4; PNSN- Pesquisa Nacional de Satde e Nutricdo, 1989; PNDS-
Pesquisa Nacional de Desenvolvimento em Saude, 1996; Pesquisa nacional de prevaléncia do
Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal, 1999)). Enquanto 33% das
criancas eram amamentadas aos seis meses na década de 70 e 49% na década de 80, na
década de 90, a proporcao de criangas amamentadas subiu para mais de 60%. No trabalho da
PNSN (1989), 97% das criangas iniciam o aleitamento materno, mantém aleitamento
exclusivo por 72 dias, com duragdo mediana do aleitamento materno de 134 dias (quatro
meses ¢ 14 dias), sendo esta maior na zona rural (BRASIL, 2001). Dados da PNDS- 1996
mostram aumento da duracdo mediana do aleitamento materno para aproximadamente sete
meses (PNDS, 1996).E os dados do estudo nas capitais e Distrito Federal, 1999, confirmam
que continua este aumento na mediana nacional do aleitamento materno atingindo 9,9 meses
de duragao.
O estudo da relagdo entre a incidéncia do aleitamento materno com a sua duracdo
evidencia que, em geral, os paises apresentam um dos seguintes padroes: a alta incidéncia e a

longa duracdo do aleitamento materno ou a sua alta incidéncia e curta duragdo. E raro um
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padrdo em que a incidéncia seja baixa e a duracao prolongada (HUFFMAN, 1984; apud
BRASIL, 2001).

Conforme investigacdes realizadas no Brasil, nos anos 80, como as citadas
anteriormente, a maioria das criangas brasileiras ¢ amamentada logo apds o nascimento.
Entretanto, com o passar dos dias, observa-se uma tendéncia para abandono desta pratica ou
passa-se a associa-la ao uso de liquidos (dgua, chas, sucos, outros leites), alimentos semi-
solidos ou sdlidos, evidenciando o padriao de alta incidéncia e curta duracdo do aleitamento
materno no pais.

Uma dificuldade importante para acompanhar a evolu¢do do aleitamento materno tem
sido a falta de uma metodologia uniforme para medir sua utilizagdo e permitir comparagdes
solidas entre estudos realizados, em especial a divergéncia no conceito dos tipos de
aleitamento, faixas etarias enfocadas e estudos retrospectivos que confiam na memoria do
entrevistado. Para resolver este problema, em 1991, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
uniformizou os conceitos acerca do aleitamento materno, indicadores e respectivas faixas
etarias a serem estudadas, sendo estes estudos baseados em recordatorios de 24 horas para
evitar-se a influéncia negativa devida ao longo periodo recordatorio (“recall bias™).

No entanto, mesmo com tendéncia ascendente, a prevaléncia e a duracdo do aleitamento
materno no Brasil ainda estdo bem aquém do recomendado pela OMS. Apesar de a grande
maioria das mulheres (97% pelo estudo PNDS, 1996) iniciar a amamentacgdo dos seus bebés, a
queda do aleitamento materno € progressiva nos primeiros meses de vida. Apenas 13% das
mulheres amamentam seus filhos exclusivamente no periodo de quatro a seis meses de vida;
37% mantém a lactagdo até o final do primeiro ano de vida e 14% até os dois anos (PNDS,
1996). Por outro lado, uma porcentagem nao desprezivel de criancas estd iniciando a

alimentagdo complementar tardiamente (Tabela 2).
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E possivel que as taxas de aleitamento materno exclusivo (AME) estejam superestimadas
na PNDS-1996, em virtude da forma como foi estruturado o questiondrio. Se as maes
relatavam dar AME as criangas, ndo se questionava se ofereciam outro liquido. Sabe-se que
muitas maes nao consideram agua e chas como complemento do leite materno (MONTEIRO,

et al, 1997; apud BRASIL, 2002).

TABELA 2 - Distribuicéo percentual das criangas vivas por condi¢do de amamentacao.
Porcentagem de criangas amamentadas que receberam alimentacdo complementar,
segundo a faixa etaria. Brasil, 1996.

Idade em Aleitamento  Aleitamento  Aleitamento  Alimentacao N° de
meses Materno Materno Materno Complementar  criancas
ausente (%) Exclusivo (%) Completo (%) vivas
(%)
0-1 3,6 57,8 3,6 35 119
6-7 39,7 13,9 3,6 42,8 138
12-13 63 1,9 1,4 33,7 188
22-23 86,3 0,4 0 13,3 152

Fonte: BRASIL.BEMFAM.IBGE.MS.INAN.PPDS.DHS MACRO.USAID.FPNU.FNUI.Pesquisa Nacional
sobre Demografia e saude,1996.BEMFAM.MACRO.DHS, margo 1997, p127.

Nos ultimos anos, tem-se verificado, no Brasil, uma tendéncia crescente de estudos que
investigam a situagdo atual da amamenta¢ao nos Dias Nacionais de Vacinagdo. Foi possivel
identificar mais de 20 estudos que aplicaram, em diferentes cidades, metodologia semelhante
a proposta no presente estudo (VIEIRA et al, 1998; VENANCIO et al,1998; KITOKO et al,
2000; BRASIL, 2001; VENANCIO et al,2002; CAMILO et al, 2004, dentre outros). Mas a
comparatividade dos resultados ¢ ainda dificil por falta de uniformidade nos indicadores
empregados. Nos trabalhos encontrados, podem-se comparar os resultados obtidos em 14
cidades, que utilizaram indicadores preconizados pela OMS (Tabela 3). Serdo analisados
inicialmente alguns resultados das seguintes cidades: Feira de Santana e Jodo Pessoa no

Nordeste, Floriandpolis no Sul, Campinas no Sudeste e comentados os das outras cidades
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apresentadas na tabela 3 (Botucatu-SP; Sao Carlos-SP, Ribeirdo Preto-SP, Itapira-SP, Sado
José¢ do Rio Preto-SP, Canoas-RS, Londrina-PA; capitais e Distrito Federal). As primeiras
cidades foram escolhidas para uma abordagem mais ampla por representarem regioes distintas
do nosso pais, terem participado de estudos semelhantes ao deste trabalho e por mostrarem,
entre seus indicadores, a taxa de aleitamento materno exclusivo em menores de quatro meses,
faixa etaria alvo da presente pesquisa.

Cinco destes estudos visualizados na tabela 3 ndo utilizaram as taxas de aleitamento
preconizadas pela OMS (OMS,1991), mas foram incluidos por terem pesquisado fatores de
risco para o aleitamento materno exclusivo, foco do presente trabalho (dois estudos em 111
municipios do estado de Sao Paulo, de 1999; dois estudos em Itapira, de 1999; e um estudo
em Rio Branco, no Acre, de 2004 — nimeros correspondentes 8, 9, 11, 12 e 19, da tabela 3).

Outros estudos, entre os incluidos para apresentacdo (Tabela 3), também pesquisaram
fatores de risco para o aleitamento materno exclusivo e serdo comentados em outro capitulo
(Discussdo) junto aos estudos ja citados, de mesma caracteristica (estudo em 84 municipios
do Estado de Sao Paulo, de 1998; Feira de Santana, de 1996; estudos das capitais e Distrito
Federal, 1999; Canoas, 2001; Feira de Santana, 2001; Londrina, 2001 - numeros
correspondentes 6, 2, 7, 14, 16 ¢ 18).

Pode-se observar que sete destas pesquisas (Tabela 3) tiveram por base o projeto
AMAMUNIC, como o presente estudo (Londrina, Itapira, Ribeirdo Preto, Floriandpolis, Jodao
pessoa e 84 municipios - em 1998 - e 111 municipios - em 1999- do Estado de Sao Paulo).
Também ¢ interessante notar que a maioria dos estudos de semelhante metodologia (11
estudos) ocorreu no estado de Sdo Paulo, sede do projeto AMAMUNIC, atestando a grande
influéncia deste projeto em todo o estado paulista.

Nos referidos estudos (Tabela 3), verifica-se que somente a cidade de Campinas (2001)

mostrou taxa de AME aos quatro meses maior que 50% -o ideal, segundo a OMS, seria 100%
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- enquanto todos os outros estudos mostraram resultados inferiores a este nivel. Ribeirdo Preto
(1999) e Botucatu (1995) revelaram os menores valores (<20%).

Comparando os resultados das cidades de Feira de Santana e Jodo Pessoa no Nordeste,
Florianodpolis no Sul, Campinas no Sudeste, verifica-se que, na pesquisa referente a Feira de
Santana, ano de 1996, ocorreu freqiiéncia de AME em menores de quatro meses, de 45,6 %, ¢
de seis meses de 36,9 %; aleitamento materno completo (AMC) em menores de quatro meses
de 60,7% e de seis meses de 51,5%; aleitamento (AM) de 12 a 15 meses de 45,4 %. Aqui ha
uma diferenca importante entre as taxas de AME e AMC, pela introdugao precoce de liquidos.
O uso de chupeta e mamadeira deu-se em torno de 50% das criangcas com menos de um ano
de idade. A mediana de AM com valor de nove meses, aproxima-se da mediana do estudo
nacional (9,9 meses) (BRASIL, 2001).

No estudo realizado em Florianopolis, 1997, foi observado percentual de AME de 46,3%
em menores de quatro meses, de AMC de 64,5% ¢ AM em menores de 12 meses de 59,4%. O
uso de mamadeira obteve um percentual de 61,4% nas criangas menores de 12 meses de
idade, e a duragdo mediana de amamentacao foi de 7,9 meses.

Ja, na pesquisa realizada em Jodo Pessoa, 1997, foi verificado que 23,9% das criangas
menores de quatro meses estavam em AME e 41,1% em AMC. A amamentagdo em menores
de 12 meses era de 50,7% e o uso de mamadeira na mesma faixa etaria era de 77,6%. O
estudo mostrou mediana de amamentagao de 6,7 meses.

E em Campinas, em estudo realizado em 2001, em 1708 criangas menores de dois anos
de idade, foi verificada taxa de aleitamento materno exclusivo aos quatro meses de 51,1% e
aos seis meses de 38,1%; taxa de aleitamento materno completo também aos seis meses de
58,1% e taxa de amamentagdo em menores de um ano de 54,9% (CAMILO et al, 2004).

As cidades de Feira de Santana e Floriandpolis mostraram valores semelhantes nos

indicadores de aleitamento em AME e AMC, sendo estes maiores que os de Jodo Pessoa.
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Estas duas cidades sdo privilegiadas, pois contam com Bancos de Leite Humano e Hospitais
Amigos da Crianga atuantes.

A cidade de Jodo Pessoa também conta com Hospital Amigo da Crianga e Banco de Leite
Humano, mas com atividades provavelmente menos intensas, comparadas as das duas cidades
referidas anteriormente, o que ¢ demonstrado pelos valores inferiores dos indicadores, em
especial AME e mediana de amamentagao.

Nas pesquisas das cidades de Feira de Santana, Florianopolis e Jodo Pessoa, assim como
no estudo das capitais e DF, nos quais foi aplicada metodologia semelhante a do presente
estudo, observou-se uma prevaléncia de AME abaixo de 50% em menores de quatro meses,
quando o ideal é de 100%. Campinas mostrou valor um pouco acima de 50% e faz-se
referéncia no estudo a acdo conjunta da Secretaria de Satide e PUC - Campinas em prol do
AME. Vé-se que a amamentacdo exclusiva ¢ interrompida muito cedo, com a introducao
precoce de aguas e chas (AMC) em todas essas pesquisas. Observa-se a freqiiéncia elevada do
uso de mamadeira e chupetas, praticas ja& comprovadas como prejudiciais ao AM e a satde da
crianca, ndo s6 como fatores de desmame, mas também como causadores de contaminagao,
levando a diarréia e a outras doengas. Verifica-se também em quatro destes estudos que,
enquanto a prevaléncia de AME em menores de quatro meses ¢ baixa, a prevaléncia de AMC
¢ muito mais elevada, comprovando que a introducdo precoce de chés e dgua ¢ pratica comum

nesses locais.
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TABELA 3 - Comparacdo da prevaléncia do aleitamento materno exclusivo (AME),
completo (AMC), aleitamento materno (AM), uso de chupeta, uso de mamadeira ,
duracdo mediana AME e AM em dezenove estudos brasileiros*.

Ano Amostra AME% AMC% AM% Chupeta Mamadei Mediana
Local estudo /idade <4m <4m <12m <12m ra AME
criangas <6m <6m <12m (dia)
AM (mes)
1.Botucatu SP 1995 1550 19,16" X 53 X X 17 dias/
< lano 11,54" X 5,5 meses
2.Feira Santana/ 1996 3898 45,6 60,7 45,4 56,8 59,1 _
BA < 2anos 36,9 51,5 (12 a 15m) (12-15m) 9
3.Floriandpolis/ 1997 990 46,3 64,5 59.4 61,4 53,3 dias
RS <1 ano 7,9 m
4.Joao Pessoa/ 1997 980 23,9 41,1 50,7 77,6 16,5 dias
PB <1 ano 6,7 m
5.S80 Carlos SP 1998 3236 37,8 54,1 73,7 _ _ D. media
<2anos 27,7 40,0 AM 5m
6. S80 Paulo: 84 1998 11481  32% mun.
municipios <4m +de 20%
7.Brasil (capitais, 1999  48.845 35,6 _— 67" 52,9 62,8 L
DF) <1 ano _ _— 9,9 meses
8.Est. Sdo Paulo 1999 34435
111 municipios <6m
9.Est.Séo Paulo 1999 22188 o <lm 53,9 o -
111 municipios <4m <4m 61,3
10.Ribeirdo 1999 1715 18,8 59 55,5 _ 72,3 -D média
Preto SP < lano 12,7 45,6 6 meses
11.1tapira SP 1999 679 -4m 45% no 12 m
<12m -6m31 % 61,6%
12.1tapira SP 1999 209 - 1°dia _ 1 dia casa
<4m casa 91,4%
78,1%
13.Sd0 J Rio 2000 719 21,1% _ 61,6 71,3 S
Preto SP < lano 7,8 meses
14.Canoas RGS 2001 501 34,4 52,1 L 67,3 70,5
<2anos 26,8 41,7 d. média 5
meses
15.Campinas SP 2001 1708 51,1 54,9 68 dias
<2anos 38,1 61,1 6,4 meses
16.Feira Santana 2001 2319 48,3 _ 69,2 57,3 o o
BA < lano 17,7
17.Campinas SP 2001 2394 43 67,3 <2 anos 66 dias
<2anos 27,3 40,3 6,7 meses
18.Londrina PA 2002 2002 29,3 50 62,4 _ _ 11,9 dias
<4 -6 m 21 37,5 8,6 meses
19.Rio Branco 2004 415 Aos 3m L <6m 35,1 <6m 66,3 60 dias
ACRE <6m 35,5 R

Fontes:1.CARVALHAES et al, 1998; 2.VIEIRA et al, 1998 3.4. KITOKO et al,2000; 5. MONTROONE ARANTES,2000;
6.VENANCIO et al, 2002; 7.BRASIL, 2001; 8. VENANCIO et al, 2006; 9.COTRIN et al, 2002; 10.PEREIRA et al,

2004;11.12.AUDI, CORREA, LATORRE, 2004; 2005;

13.FIGUEIREDO et al, 2004;14. HENTGES et al, 2003;

15.CAMILO et al, 2004;16.VIEIRA et al, 2004; 17.CLARO et al, 2004; 18.VANUCHI et al, 2005;19.MAIA et al, 2006.
*estudos transversais, inquéritos recordatdrios 24h, nos postos de vacinagdo, em Dia Nacional de Vacinagio.

t . . o
taxa calculada a partir de dados disponiveis -

Negrito: estudos com metodologia AMAMUNIC
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A pesquisa realizada pelo Ministério da Saude em 1999, “Prevaléncia do Aleitamento
Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal”, em Dia Nacional de Vacinagdo, teve
como finalidades comparar o padrio de aleitamento apresentado pela populagdo e grupos
sociais e verificar a tendéncia desta pratica alimentar no pais (48.845 entrevistas). Em relagao
ao estudo realizado pela Pesquisa Nacional em Satde e Nutricdo (P.N.S.N.), com 1.431
entrevistas, na década de 80, ap6s adaptacdo das faixas etarias, a pesquisa de 1999 mostra
consideravel aumento no percentual de criangas amamentadas (Figura 4). Esse aumento nao
se deu de maneira uniforme para todos os intervalos etarios. Foi de pequena amplitude nos
lactentes com idade de um a 44 dias, como era esperado, pois, nesta faixa etaria, a prevaléncia
de amamentagdo ja era elevada. Para as criancas maiores, as variagdes foram de grande
monta, destacando-se o grupo de 165 a 254 dias com uma variacao percentual de mais 70%
(Tabela 4).

E importante ressaltar que os resultados de 1989 (PNSN) referem-se as criangas de zona
urbana e rural, e os de 1999, somente as de zona urbana das capitais brasileiras e Distrito
Federal. No entanto, aquela época da PNSN, a situacdo do AM mostrava-se melhor na area
rural comparada a urbana, com medianas de 191 dias e 123 dias, respectivamente, sugerindo
que, para o Brasil urbano, os aumentos percentuais entre os anos de 1989 a 1999 foram

provavelmente maiores que os encontrados.
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FIGURA 4 — Prevaléncia estimada de aleitamento materno em diferentes faixas etarias,

conforme a PNSN* ,1989 e capitais brasileiras, DF, 1999 **,
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Fontes: * MONTEIRO et al. Perfil estatistico das criangas e maes no Brasil: aspectos de satide e nutrigdo das
criangas no Brasil 1989. Rio de Janeiro:IBGE.DEIS, 1992, p11-8
** BRASIL.Ministério da Satde.Prevaléncia do Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito

Federal.Brasilia:MS, 2001,p31.
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TABELA 4 - Prevaléncia de aleitamento materno em diferentes faixas etarias conforme
a PNSN (1989) e a pesquisa de Prevaléncia do aleitamento materno nas capitais

brasileiras e Distrito Federal (1999).

IDADE PESQUISAS (%) VARIACAO (%)
(em dias) PNSN 1989 * CAPITAIS e DF 1989 /1999
1999**

1-14 88 89 +1
15-44 78 87 +11
45-74 67 84 +25

75-104 57 81 +42
105-134 50 76 +52
135-164 46 73 +59
165-194 39 68 +77
195-224 37 64 +73
225-254 34 58 +71
255-284 31 52 +68
285-314 30 47 +57
315-344 28 41 +46

Fontes: * MONTEIRO et al, 1992; ** BRASIL, 2001
* dados referentes ao Brasil (urbano e rural)

** dados referentes a zona urbana das capitais e DF

Na figura 5, referente ao aleitamento materno nas diferentes regides do Brasil (BRASIL,
2001), observa-se que a maioria das criancas ¢ amamentada no primeiro més de vida em todas
as regides, mas, a medida que a idade aumenta, as regides mostram prevaléncias desiguais
para o AM, indicando dinamicas diferentes em relagdo a continuidade do mesmo. Como na
década anterior, a regido Norte destaca-se das demais, com as maiores prevaléncias de AM
para todas as faixas etarias, provavelmente devido aos costumes e tradi¢cdes indigenas.

Verifica-se assim que a freqliéncia de aleitamento materno varia de acordo com a regiao
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estudada, dependendo ndo s6 da cultura local, como também de agdes politicas de incentivo
ao aleitamento materno.
FIGURA 5 - Prevaléncia estimada do aleitamento materno, conforme idade da crianca.

Brasil e regides, 1999.
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Fonte: BRASIL.Ministério da Satide.Prevaléncia do Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e

Distrito Federal.Brasilia:MS, 2001,p29.

Em relacdo ao AME, o estudo de 1999, nas capitais e D.F. (Figura 6), mostra que, na
area urbana do Brasil, 53,1% das criangas recebem leite materno exclusivo no primeiro més
de vida; 9,7% de 151 a 180 dias. Evidencia-se que a pratica do AME ¢ muito influenciada

pela idade. Das regides, a regido Sul mostra melhor situagdo em relagdo ao AME e a Sudeste
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um agravamento do quadro identificado para o Brasil, em especial para os primeiros quatro
meses.

Comparando-se as duas figuras (Figuras 5 e 6), pode-se concluir que os valores das taxas
de aleitamento materno ¢ aleitamento materno exclusivo ndo sdo sempre diretamente
proporcionais entre si nas diferentes regides e capitais brasileiras (BRASIL, 2001). Por
exemplo, em relacdo aos primeiros quatro meses de vida, pode-se verificar que as taxas
brasileiras de aleitamento materno e aleitamento materno exclusivo, neste periodo, sdo
respectivamente de 86% e 35,6%; e esta relagdo pode variar como em Fortaleza, com taxa de
AM de 92,5% e de AME de 57,1%, as maiores do Brasil, contrastando com Cuiaba, com
taxas de AM de 89,1% e de AME de 17,7%, sendo esta ultima a menor dentre todas capitais
do pais (BRASIL, 2002).

Também neste ultimo estudo, quando se analisa a duragdo mediana do aleitamento
materno ¢ do aleitamento materno exclusivo, mais uma vez, evidenciam-se as variagoes
apresentadas pelas capitais e regides investigadas quanto a continuidade dessas formas de
aleitamento a medida que o lactente cresce. Em Belém, cidade com melhor indicador, a
mediana do aleitamento materno foi de 566,3 dias. J4 Maceid encontra-se em situacdo oposta
(172 dias), representando uma diferenca de 394 dias. Com respeito ao aleitamento materno
exclusivo, das 26 areas urbanas estudadas aqui, 18 tiveram duragdo mediana menor que 30
dias, sete entre 30 e 60 e apenas em uma capital (Fortaleza) a mediana ficou em torno de 60
dias. Tais resultados mostram que as populag¢des urbanas das capitais brasileiras e do Distrito
Federal mantém o padrdo de associar precocemente ao aleitamento natural outros liquidos e
alimentos, de modo que a duracdo do aleitamento materno exclusivo para o Brasil urbano
ainda ¢ bastante curta (23,4 dias).

Periodos de amamentacdo mais prolongados ndo implicam necessariamente maior duragao

do aleitamento materno exclusivo (BRASIL, 2001). Como exemplo, em Fortaleza, a duragao
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mediana do aleitamento materno foi de 224,7 dias e do exclusivo de 63,6 dias. Comparando-
se estes resultados aos de Cuiab4, nota-se que o desempenho desta foi melhor em relagdo ao
aleitamento materno (357,1 dias). No entanto, a mediana de duracdo do aleitamento materno
exclusivo de apenas 5,1 dias foi menor, ndo s6 comparada a Fortaleza, mas também em

relacdo as demais capitais brasileiras.

Figura 6 - Prevaléncia estimada de aleitamento materno exclusivo, conforme idade da

crianga. Regides e Brasil, 1999.
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A pesquisa referida anteriormente, realizada nas capitais de Jodo Pessoa e
Florian6polis, em 1997, comparada aos dados da pesquisa realizada nas capitais e DF, em
1999 (Figura 7), mostra que, em relagdo ao aleitamento materno exclusivo em criangas até os
quatro meses de idade, houve um aumento da prevaléncia desta modalidade de aleitamento,
entre os dois estudos.

No ano de 1998, Venancio et al realizaram estudo em 84 municipios do Estado de Sao
Paulo para descrever a situacdo da amamentacao e identificar fatores de risco para o desmame
nestes municipios. Nesse estudo, o aleitamento materno exclusivo, nos primeiros meses de
vida, raramente alcangou indices superiores a 30%. Como fatores de risco, foram
identificados baixa escolaridade materna, auséncia do Programa de Hospital Amigo da
Crianga, primiparidade e maternidade precoce. Em relagdo aos menores de um ano, a

amamentagao ficou em torno de 50%.
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FIGURA 7 - Prevaléncia estimada do aleitamento materno exclusivo para menores de
quatro meses. Joao Pessoa e Florianopolis, Brasil, 1997-1999.
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Saude Publica.Sao Paulo, v16,n4, p1115-16, 2000; BRASIL.Ministério da Saude.Prevaléncia do Aleitamento Materno nas
Capitais Brasileiras e Distrito Federal.Brasilia:MS, 2001, p36.

No municipio de Juiz de Fora — MG, hd um levantamento acerca da situacdo da
amamentacao local (MATTOS, FONSECA; apud FERREIRA, 1995), realizado pelo Banco
de Leite Humano nos hospitais da cidade, com o seguinte resultado: em 280 maes multiparas
pesquisadas, quanto a amamentagdo do filho tido anteriormente a gravidez atual, a freqiiéncia
de aleitamento materno foi de 89%, tendo ocorrido desmame aos dois meses em 31,6% e aos
seis meses em 64%.

Outro trabalho realizado em Juiz de Fora, no Instituto da Crianga e Adolescente,
atualmente chamado Departamento de Saude da Crianca e do Adolescente, acerca da situagao
do aleitamento materno em 249 criangas desse ambulatério de puericultura, nos anos de
1997/1998, mostrou a duracdo média do aleitamento materno exclusivo (AME) de 2,82

(desvio padrao + 2,14 meses) e de alimentacdo complementar (AC) 7,66 (desvio padrdo +
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6,11 meses) (AFONSO et al, 1998). Continuando esse levantamento no ICA, em 296
criangas, de 1997 a 2000, mostrou média de AME de 2,94 (desvio padrdo + 2,22 meses e de
AC 7,07 (desvio padraot 6,34 meses) (AFONSO et al, 2000). E, mais recentemente, um
levantamento realizado em 205 criancas, nos anos de 2000/2001, evidenciou duracdo média
de AME de 3,80 (desvio padrdo + 1,84 més) e de AC de 10,17 (desvio padrdo £+ 7,37 meses)
(AFONSO et al, 2002).

Apesar da importancia dos estudos descritos acima, em Juiz de Fora, nao havia, até o
momento, um estudo da prevaléncia do aleitamento materno e avaliagdo dos habitos
alimentares de abrangéncia populacional, sendo este essencial para o planejamento ou
redirecionamento de ac¢des que visem melhorar os niveis dos indicadores de alimentacao
infantil como parte do processo de desenvolvimento. Com o diagndstico da situagdo da
alimentagdo natural, tornar-se-a possivel contextualizar Juiz de Fora no cendrio da Satde
Publica Nacional, comparando-a com as capitais brasileiras, cidades do Estado de Sao Paulo e
outras cidades que empreguem metodologia semelhante. Assim, preocupou-se, no presente
estudo, em ter-se uma medida confiavel quanto a situagdo do aleitamento e, tendo em vista a
existéncia de um modelo de inquérito que segue as recomendacgdes da Organizagdo Mundial
de Satde (OMS) para avaliar os indicadores do Aleitamento Materno em dias nacionais de
vacinagio, ja utilizado e testado em outros trabalhos (VIEIRA et al, 1998; VENANCIO et al,
1998), optou-se por adota-lo.

As campanhas de vacinagdo tém sido utilizadas como local para a realizagdo de estudos
transversais sobre o grupo materno infantil. A concentragdo da populagdo-alvo em locais
predeterminados, no dia da campanha, a facilidade, a rapidez e o baixo custo na obtengao de
informagdes sdo aspectos que justificam a utilizacdo desta estratégia (BRASIL, 2001), além
da possibilidade da replicabilidade dos estudos (GIUGLIANE, 1998). Para o emprego dessa

metodologia, deve-se considerar a alta cobertura vacinal das campanhas (mais de 90%), o que
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se tem verificado em Juiz de Fora, segundo dados da Vigilancia Epidemiolégica (JUIZ DE

FORA, 2001; 2002).

2.2 Transicdo Epidemioldgica, Nutricional e o Aleitamento Materno

O estado de saude e doenga do ser humano em sociedade tem sido historicamente ligado
ao nivel de seu desenvolvimento econdmico e organizacdo social. Com a industrializagdo, as
maiores causas de doenga ¢ morte nas sociedades mais avangadas t€ém mudado de uma
predominancia de doencas nutricionais e infecciosas para doencas degenerativas (doengas
cardiovasculares, diabetes e cancer). Esta mudanca ¢ chamada transi¢ao epidemioldgica. Ao
mesmo tempo, diferentes paises no mundo ou mesmo regides em um mesmo pais, estdo em
estagios diferentes da transi¢do epidemiolégica (YUSUF, 2001).

De uma forma mais abrangente, a transi¢ao epidemiologica incorpora as mudangas dos
padroes de saide e doenca, mortalidade, fecundidade e estrutura por idades, além dos
determinantes socioecondmicos, ecologicos, de estilo de vida e de suas conseqiiéncias para os
grupos populacionais. Ela ocorre concomitante a transicdo demografica, definida como os
efeitos que as mudancas dos niveis de fecundidade (glossario), natalidade (glossario) e
mortalidade (glossario) provocam sobre o ritmo de crescimento populacional e sobre a
estrutura por idade e sexo (MONTEIRO, VERMELHO, 2004).

O conceito de transi¢ao epidemioldgica surgiu a partir da teoria de Omran (OMRAN,
1996, apud MONTEIRO, VERMELHO, 2004), referindo-se a mudangas seculares dos
padroes de saude e doenca, relacionando-os aos fatores sociais, econdmicos ¢ demograficos.
Segundo o autor, a medida que os paises se desenvolvem, as melhorias de condig¢des
socioeconomicas e de saide causam a transicdo de um padrao de expectativa de vida baixa,
com altas taxas de mortalidade por doengas infecciosas em faixas de idade precoces,para um

aumento em dire¢do as idades mais avangadas e aumento das doengas nao transmissiveis.
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Segundo Omran (1996), levando-se em consideracio mudangas na mortalidade, nos
padrdes de causas de morbidade e mortalidade e na fecundidade, distinguem-se quatro
principais estagios de transicdo epidemioldgica, com um quinto estidgio potencial. Na
seqiiéncia classica das sociedades ocidentais, durante os ultimos 200 a 300 anos, os primeiros
quatro estagios ocorreram quase seqiiencialmente, com apenas pequenas superposigdes.
Assim tém-se os seguintes estagios:

Estagio 1: periodo das pragas e da fome: com niveis de mortalidade e fecundidade elevados,
predominancia de doengas infecto-parasitarias, desnutri¢do, problemas de satde reprodutiva,
crescimento populacional lento, esperanca de vida entre 20 e 40 anos, com taxas de
mortalidade moderada ou alta.

Estagio 2: periodo do desaparecimento das pandemias, mortalidade em declinio,
acompanhada de queda da fecundidade, com varia¢des no espaco e no tempo.

Estagio 3: periodo de doencas degenerativas e provocadas pelo homem, mortalidade e
fecundidade baixas.

Estagio 4: periodo de declinio da mortalidade por doengas cardiovasculares, envelhecimento
populacional, modificacdes no estilo de vida, doencas emergentes e ressurgimento de
doengas.

Estdgio 5: periodo de longevidade paradoxal, emergéncia de doengas enigmaticas e
capacitagdo tecnoldgica para a sobrevivéncia do inapto.

Ja Reichenheim e Werneck (1994) identificam trés perfis epidemioldgicos contiguos e
encadeados, que constituem uma classificagao diferente da descrita anteriormente por Omran
(1996). Aqui, foram amalgamados numa primeira categoria os periodos das “pestiléncias e da
fome” e do “desaparecimento das pandemias”. A terceira categoria descrita por OMRAN foi
subdividida em duas distintas (periodo das doengas degenerativas e das provocadas pelo

homem). O perfil do primeiro periodo caracteriza-se pelo predominio de doencgas associadas a
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pobreza, a auséncia de saneamento ambiental adequado e desenvolvimento socioecondmico
precario. Predominam aqui as doengas infecto-contagiosas. Com as progressivas conquistas
sociais, identificadas mais diretamente com a melhoria das condigdes de vida - alimentagao,
nutricdo, habita¢do, saneamento, vestudrio, transporte - e os avangos técnico-cientificos,
registrou-se uma transi¢ao para um perfil epidemiologico caracterizado, predominantemente,
pelas doencas cronico-degenerativas. Mais recentemente, surge um terceiro perfil
marcadamente urbano, caracterizado por doencas relacionadas a contaminagdo e poluicao
ambientais, pelos traumas intencionais € ndo intencionais, pelas afeccdes psicoemocionais,
pela droga adigdo etc.

Assim, em sociedades desenvolvidas, observou-se a elevacdo dos indices de
morbimortalidade por doencas relacionadas a industrializagdo e urbanizagdo, assim como a
transicdo demografica com o envelhecimento da populacdo, associada a superacdo das
doengas proprias do subdesenvolvimento.

Estes periodos ndo observaram necessariamente a cronologia descrita ¢ nem se deram na
mesma intensidade e estrutura em todos os espagos sociais.

Este modelo de transi¢do também tem sido observado no Brasil, do ponto de vista
agregado, embora de forma parcial e incompleta. Antes da década de 80, principalmente nos
centros urbanos, observou-se uma tendéncia a diminui¢do das doencas infecto-contagiosas e
parasitarias, enquanto as doengas cardiovasculares, neoplasias, doengas mentais € os traumas /
violéncias cresceram aceleradamente. Na década de 80, solidifica-se a terceira fase da
transi¢do epidemioldgica. Continua o declinio da mortalidade por doengas infecto-
contagiosas, estabilidade da mortalidade por doengas cardiovasculares e aumento da
mortalidade por causas externas e neoplasias.

O Brasil ja ¢ um pais que vive majoritariamente em centros urbanos. O processo de

urbanizagao brasileiro contribuiu para que uma parcela da populacdo permanecesse acometida
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por agravos do primeiro periodo epidemioldgico em niveis superiores aos observados em
paises economicamente avancados. A luz do diferencial socioecondmico que se estabeleceu, ¢
possivel postular que o padrao de transi¢do epidemioldgica como ocorrido nos paises centrais,
caracteriza apenas uma parcela da populacdo brasileira. Um outro expressivo contingente
populacional vive ndo em transicdo, mas em superposi¢ao epidemioldgica, na medida que os
agravos dos outros periodos também se estabelecem (REICHENHEIM,WERNECK,1994).

Omran (1996) considera que o Brasil, assim como outros paises da América Latina,
apresenta um modelo em principio de transi¢do, denominado contemporaneo ou retardado.
Diferentemente dos paises desenvolvidos, cuja transicdo epidemioldgica foi determinada
predominantemente por fatores ecobiologicos e socioecondmicos, o modelo brasileiro mostra
uma transic¢ao influenciada pela introdugdo macica da tecnologia e assisténcia médica.

Existe ainda um outro conceito, denominado transi¢do de risco, que se refere as
mudangas dos padrdoes de determinadas doengas que acompanham o desenvolvimento
econdmico. Ocorre uma mudanca das exposi¢des ambientais tradicionais € seu risco
associado, por aqueles da moderniza¢ao da agricultura e industrializagcdo. Muitos paises em
desenvolvimento convivem, simultaneamente, com os antigos ¢ modernos riscos (exemplo:
agua contaminada, pesticida, acidentes de transito com veiculos a motor ¢ todo tipo de
violéncia urbana) (KJELSTROM, ROSENSTROCK, 1990; apud MONTEIRO,
VERMELHO, 2004).

A transi¢ao nutricional em paises desenvolvidos pode ser definida como um processo que
envolve a coexisténcia de equilibrio nutricional e condi¢gdes de saude ligadas com a sub e a
sobre nutrigdo (em geral relacionada a vida sedentaria). Este fendomeno tem implicagdes
maiores para os sistemas de cuidados de saude da América Latina e Caribe, onde a incidéncia
de obesidade e de doencas cronicas relacionadas a obesidade — doengas cardiacas, diabetes

tipo 2 - tem aumentado dramaticamente, ao mesmo tempo que doencas infecciosas em
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pediatria (como pneumonia, diarréia) continuam sendo os maiores problemas de saude
publica, embora sua incidéncia tenha declinado nas ultimas décadas (YUSUF et al, 2001).

Por numerosas razdes, a epidemiologia do aleitamento materno ¢ crucial para a nossa
compreensdo de resultados da satide formados através da transicdo nutricional na América
Latina e Regido do Caribe. Isso por que o aleitamento materno estd associado com a protecao,
tanto das doencas infecciosas quanto das doengas degenerativas. Por exemplo, ao mesmo
tempo que o aleitamento materno oferece prote¢do contra pneumonia e doengas infecciosas
intestinais (VICTORA,1987), ele pode também proteger contra obesidade (DIETZ 2001). Da
mesma maneira, o aleitamento protege a mulher contra hemorragia poés-parto e cancer de
mama pré-menopausa (LABBOK, 1999).

O continuo aumento detectado na duragdo do aleitamento materno na América Latina ¢
Caribe, na década passada, ¢ um dos poucos resultados positivos ligados a nutri¢do que pode
ser reportado durante as transi¢des nutricional, epidemioldgica e demografica, que estdo
ocorrendo em nossa regido. De fato, os passos agressivos tomados para promover e proteger o
aleitamento em um pais devem ser tidos como modelo para aqueles que querem mudar as mas
condi¢cdes associadas a transi¢do nutricional como a epidemia de obesidade. Como Popkin et
al (1991) mostraram em Honduras, esta melhoria pode ser explicada por programa e politica
de aleitamento materno macicos e bem planejados.

O aleitamento materno protege o individuo contra doengas infecciosas e cronicas. E
sabido que o uso do aleitamento materno exclusivo nos seis primeiros meses de vida
maximiza os efeitos da amamentagdo. O aumento do percentual do aleitamento materno
exclusivo contribui para a redugdo da mortalidade infantil na América Latina e Caribe
(BETRAN, 2001). Assim, esforcos devem ser feitos para promover o aleitamento exclusivo
em nossa regido. Este tipo de alimentacdo infantil ¢ ainda raro, mas ja se tem a sabedoria de

como promové-lo de uma maneira custo efetivo (MORROW et al, 1999).
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2.3 Fatores Relacionados ao Aleitamento Materno Exclusivo e Desmame

Ao longo da histéria da amamentacdo no Brasil, ¢ possivel verificar a influéncia de
fatores culturais ligados ao desmame em varios momentos e situagdes. Como a presente
pesquisa tem como proposta estudar os fatores que podem interferir no aleitamento materno
(AM), em especial em sua modalidade exclusivo, torna-se pertinente o conhecimento de
dados historicos e caracteristicas destes fatores mais influentes, pois, conhecendo-os melhor, ¢
possivel aborda-los com mais eficacia. Sera também realizada uma abordagem acerca da
posicao da mamoplastia no aleitamento e das posi¢des da tecnologia ao longo da historia do

aleitamento materno, ora contra, ora a favor do mesmao.

2.3.1 Historia dos fatores de desmame

A preocupacdo com o desmame precoce e seus efeitos maléficos, ¢ relatada atualmente,
em todas as agendas de saude coletiva do Brasil. Em pesquisas desenvolvidas, o abandono da
amamentacao ¢ relacionado a razoes sociais, economicas e culturais, como: desconhecimento
materno; despreparo dos profissionais de satde; “marketing” dos leites industrializados;
emancipacdo da mulher no mercado de trabalho; formulacdo de politicas estatais
equivocadas; desamparo familiar (mudanga da estrutura familiar) e social, entre outros fatores
(OMS/ UNICEF,1989; ALMEIDA,1999).

Como cita ALMEIDA (1999), a supervalorizagdo de conceitos cientificistas em
detrimento da natureza e dos valores tradicionais facilita o surgimento de comportamentos
artificialmente induzidos, em defesa de interesses mercadologicos como a “suposta vanguarda
cientifica, ofertada pelo marketing de alguns fabricantes de leites modificados”.

Virias alternativas foram sendo construidas para responder a demanda materna por ocasido

do desmame, sendo que desde o papel da ama de leite at¢ o uso dos leites em po, a
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alimentacao do lactente foi alvo de interesse, muitas das vezes nao direcionado a saude
infantil e sim, a situagdes de lucratividade “variada”.

Em meados do século XIX, sdo vistas as primeiras regras normalizadoras da arte de
amamentar, importadas da Europa, principalmente das escolas médicas francesa e alema. E,
dentre os cuidados a serem seguidos pelas maes, vé-se a indicagao formal do uso da chupeta
como pacificador da crianga (SILVA, 1990; apud ALMEIDA, 1999), sendo esta responsavel
por grandes problemas no transcorrer da amamentagdo infantil, desde infec¢des intestinais,
anormalidades da arcada dentaria até o proprio desmame (VICTORA et al,1995).

Em 1689, em um orfanato em Paris (GURSON, 1976; apud WOISKI, 1981), foi
instituido o emprego do leite de vaca na alimentagdo infantil e desde entdo se procurou
desenvolver o recipiente que se adaptasse a sucgdo - isto ¢ - a mamadeira. Na sede da
Academia Americana de Pediatria, em Evanston, pode-se apreciar vasta cole¢do desses
recipientes, desde os primeiros feitos com chifres de animais.

As preocupacdes com as elevadas taxas de mortalidade infantil relacionadas com a
alimentagdo artificial instituida, levaram os médicos do século XVIII, e com maior rigor e
empenho, os profissionais do século passado, a estudar as bases da nutrigdo a procura da
solugdo para a ocorréncia de “escassez” do leite materno. O desenvolvimento da bioquimica
veio revelar os elementos basicos da nutri¢do, sua importancia quantitativa e qualitativa, as
modifica¢des que deverdo sofrer para sua adaptacdo a alimentacdo infantil. Dai nasceram , no
inicio empiricamente , as modificaces do leite de vaca , em geral de mais facil obtencéo, ou

de outros animais como o leite de cabra (WOISKI, 1981).

O aparecimento da mamadeira em nossa cultura, ocorreu com o surgimento da sociedade
de consumo, em meio ao novo modelo urbano industrial no século XX. Esta aquisicdo da
tecnologia moderna tornou-se um simbolo de modernidade e urbanismo, levando ao desmame

precoce e a riscos de adoecimento e morte infantis. Seu uso também ¢ hoje combatido
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veementemente entre os citados “Dez passos para o sucesso da amamentacao”, apoiado em
varios relatos de maes e profissionais de saude acerca da dificuldade de se conseguir que
bebés peguem o peito depois que foram alimentados com mamadeira (OPS / OMS, 2001).

Junto com a mamadeira, chegaram ao Brasil as primeiras remessas de leite condensado
e de farinha L&ctea, importados da Suica. A mistura destas duas tecnologias modernas
possibilitou uma alternativa para a antiga impossibilidade clinica de amamentar, o “leite
fraco”. Assim, sob a perspectiva do avango cientifico e sob aprovacdo incondicional da
medicina, construiu-se a “hipogalactia” (denominagao de baixa produgdo de leite), uma nova
patologia, que se configurou o mediador para a instituigdo do desmame precoce como
pratica séciocultural legitimada pela ciéncia (ALMEIDA,1999).

Os alimentos industrializados para lactentes passam a ser apresentados como uma
alternativa higienicamente segura, em lugar das amas de leite, sendo recomendado para a
mulher urbana, recém convocada ao trabalho (GOLDEMBERG 1988; apud ALMEIDA,
1999).

No Brasil, a cultura dos leites industrializados tem trés importantes marcos referenciais
no inicio do século XX (Goldemberg 1988; apud Almeida, 1999). O primeiro, ja relatado, é
registrado em 1912, refere-se a importacéo de leite condensado e farinha latea da Suica. O
segundo diz respeito a ampliagdo do parque industrial brasileiro, em 1921 e o terceiro, no
mesmo ano, delimita o comeco da fabricacdo dos leites Ninho e Lactogeno no pais

(FREDERICQ, 1982; apud ALMEIDA, 1999).

* As partes do texto grifadas em itdlico referem-se a interface entre a tecnologia em saude e aleitamento

materno, que sera comentada, no item 2.3.4, deste capitulo.
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A aceitagdo dos leites em pd pelos médicos foi progressiva, passando da condenagdo do
desmame ao estimulo do aleitamento artificial, ndo renunciando a superioridade do leite
materno, mas estimulando de maneira subliminar a alimenta¢do com mamadeira, como ¢ visto
até hoje.

Em 1944-45, Getalio Vargas fundava o Departamento Nacional da Crianca, que junto
com outros 6rgaos possibilitou a implantagao da assisténcia materno infantil, sob a égide do
estado. Com a universalizagio da cobertura do parto hospitalar, ocorria a distribui¢ao
institucionalizada do leite em pd nas maternidades a qual completava, através dos centros de
saude, o circuito de promogao na populagdo de baixa renda, coincidindo com a difusdao da
proposta de sua utilizagdo como complemento ou substituto do leite materno nas revistas
especializadas para a area de saide (BRASIL, 1991).

A indUstria langou mdo de campanhas promocionais para difusdo das informacdes
cientificas sobre nutricdo do lactente aléem de monopolizar o saber médico e se apropriar
dele (GOLDEMBERG, 1988 apud ALMEIDA,1999). Propaganda enganosa dos sucedaneos
de leite humano em revistas especializadas, profissionais de saide na promogéo de vendas e
a promocdo de eventos cientificos constituiram, até ha bem pouco tempo, fatores
componentes da estratégia do “marketing” das empresas, e, como resultado, o médico
absorveu completamente a idéia de que o leite materno precisava ser complementado e, junto
com esta ultima, a necessidade de ser soberano nesta prescri¢do, ainda desconhecida do leigo.

Nas décadas de 40 a 70, surge o paradigma do “desmame comerciogénico”, assim
denominado o uso da alimentacdo artificial com leite em pd com conseqiiente desmame e seus
maleficios (JELLIFFE & JELLIFFFE, 1979; apud ALMEIDA, 1999).

E, “Acompanhando a emergéncia da nova ordem de producéo, por volta dos anos 70,
surge a televisdo com todo seu potencial de manipulacéo de massas e com ela a propaganda

do leite em p6” (BRASIL, 1991, p.17).
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O modelo do desmame comerciogénico, relatado anteriormente, contemplava todos os
recém-nascidos como potenciais consumidores, até que com a publicacdo The Baby Killer,
1974, do jornalista inglés Mike Muller, tomou-se consciéncia do aumento da
morbimortalidade infantil apds o marketing das multinacionais na Africa, Asia ¢ América
Central, em decorréncia das conseqiiéncias do desmame precoce como a diarréia e
desnutricao infantis. No Brasil, naquela época, o desmame precoce representava um dos
sérios agravos da saude publica (o indice de mortalidade infantil no nordeste do pais era de
124 criangas por mil habitantes, considerado muito alto), e a reversao desse quadro tornou-se
uma das principais estratégias para redugdo dos indices de morbimortalidade infantil. Assim,
na década de 80, verificou-se uma mobiliza¢do social em favor da amamentacdo com o
desenvolvimento do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM).

Como conseqiiéncia, em relatorio do PNIAM, ndo havia mais como superar as
inigualéveis vantagens do aleitamento materno com o endosso da ciéncia. Assim, as novas
necessidades do mercado levaram os fabricantes do leite em p6 modificado a buscar um nicho
novo a ser explorado, voltando-se, entdo, desde a década de 80, para as situagdes impares na
alimentagdo dos recém-nascidos e lactentes. Entre 1980 e 1989, verificou-se uma reducao de
65% no acesso dos lactentes brasileiros aos leites modificados. A industria de leite em po,
que, até o final da década de 70, construia conceitos para demonstrar a falsa superioridade do
leite em po, perdeu o seu tradicional espago e passou a se defrontar com um crescente
estreitamento do mercado, o que a levou a modificar o seu antigo paradigma em fun¢do do
novo mercado. Assim, as novas necessidades do mercado levaram os fabricantes do leite em
p6 modificado a buscar novo espago a ser explorado por um novo modelo, voltado para as
situacdes particulares na alimentagdo do recém-nascido e lactente, como a prematuridade, que

constitui um terreno fértil para especulagdes cientificistas, tendo em vista as inimeras
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indagagdes que persistiam e ainda persistem acerca das peculiaridades fisiologicas do
metabolismo destes recém-nascidos e lactentes especiais (ALMEIDA, 1999).

Nasce o novo modelo, o da “excepcionalidade”, orientado para clientela especial, com
situacdes particulares como prematuridade, a principio, e a seguir, intolerancia e alergia
alimentar, mas, ja no inicio dos anos 90, ampliando seu raio de agdo para a esfera dos
lactentes que nasciam em condi¢des normais. Assim, segundo Almeida (1999), na segunda
metade dos anos 90, vé-se nova estratégia da industria, com a reedicdo do paradigma do
desmame comerciogénico, utilizando as situagdes de excepcionalidade apenas como rétulo

para abrigar os novos conceitos da “vanguarda cientifica”, situagcdo presente até a atualidade.

2.3.2 Avaliagdo dos fatores associados ao aleitamento materno e aleitamento exclusivo:

contextualizagéo na literatura.

Apesar de muitas criangas iniciarem o aleitamento, sua prevaléncia continua baixa no
Brasil. E importante destacar algumas razdes por que as mies ndo continuam amamentando
na forma ideal. Segundo Carvalho e colaboradores (1996), os fatores determinantes mais
importantes podem ser classificados em dois grupos gerais, identificados no quadro 1. Em

geral, estes fatores contribuem para perda da cultura e tradicao do aleitamento materno.
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QUADRO 2

FATORES DETERMINANTES DO ALEITAMENTO MATERNO
(CARVALHO et al, 1996)

GRUPO 1
Fatores que influenciam a decisdo pessoal da mée (nivel individual, familiar ou
comunitario):
* informacao incorreta ou auséncia da mesma;
* uso de mamadeira ou chupeta precoce;
« introdu¢do de outros liquidos e ou s6lidos antes dos seis meses;
* rotinas improprias nos servigos de saude;
* conselhos inadequados sobre planejamento familiar;
* apoio inadequado a lactante, tanto no hospital quanto nos estabelecimentos de satide e a
domicilio;
« falta de protecdo, ou inadequacao desta, a mae lactante trabalhadora;
* incentivos para alimentacdo artificial;
* gravidez precoce em adolescentes, o que faz com que as criangas venham a ser criadas
por outros membros da familia.

GRUPO 2
Fatores socioecondmicos:
* perda de tradigdes, crencas e valores;
* desvalorizagdo da pratica do aleitamento materno;
* ndo-reconhecimento do aleitamento como estratégia para alcangar a seguranca
alimentar;
« atitudes médicas e culturais desfavoraveis ao aleitamento;
« influéncias comerciais negativas;
» falta de educagdo orientada para o aleitamento nos processos educativos;
« falta de reconhecimento sobre o papel especial da mulher na sociedade;
* isolamento social e perda das redes sociais de apoio.

Propde-se discorrer sobre os fatores encontrados em associagdo ao aleitamento materno
exclusivo em criangas menores de quatro meses em Juiz de Fora e contextualiza-los dentro da
literatura revisada para facilitar a sua avaliacdo com vistas a analise e ao planejamento do

aleitamento materno no municipio de Juiz de Fora.

Fatores apresentados:
> Faixa etaria. Paridade
» Escolaridade materna

» Trabalho materno. Protegdo legislativa a amamentagao
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Ocorréncia e freqiiéncia do pré-natal
A assisténcia ao nascimento: rede publica e privada
Tipo de parto

Baixo peso ao nascimento

vV V Vv VvV V

A importancia da alimentagdo adequada na infancia. Uso de outros alimentos liquidos,
que nao o leite materno

0 Alimentagdo Complementar. Defini¢des segundo a OMS.

0 Aleitamento Materno Exclusivo ¢ sua duracao ideal

0 Duracgdo do Aleitamento Materno

0 Desvantagens de alimentagdo complementar precoce e tardia
» Uso de chupeta

» Uso de mamadeiras ou chucas

2.3.2.1.Faixa etaria. Paridade

A idade na qual se inicia a vida reprodutiva, além de ter conseqiiéncias demograficas
importantes, afeta também a satide da mae e da crianga. Em muitos paises, o adiamento do
primeiro filho, refletindo um aumento na idade ao se casar, tem contribuido
significativamente para o declinio da fecundidade. A propor¢do de mulheres que se tornam
maes antes dos 20 anos de idade ¢ também uma medida da magnitude da gravidez na
adolescéncia, a qual tem se constituido num problema importante no cendrio internacional.

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional em Demografia e Sautde PNDS (BRASIL,1997),
a idade mediana na época de nascimento do primeiro filho, entre mulheres de 25 a 45 anos,
foi de 22,4 anos, sendo que, entre mulheres de 20 a 24 anos, 16% tiveram seu primeiro filho
antes de 17 anos; mulheres de zonas urbanas tiveram seu primeiro filho 1,2 ano mais tarde do

que aquelas da zona rural.Entre as regioes, a diferen¢a entre a idade mediana do primeiro filho
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das mulheres residentes no Rio de Janeiro, onde as mulheres comecam a vida reprodutiva
mais tarde, e as residentes na Regido Norte do pais, onde as mulheres comegam-na mais cedo,
foi de 3,4 anos.

A gravidez precoce merece destaque por suas implicagdes, tanto nas questdes
relacionadas a satide do bindmio mae-filho, pelo maior risco na gravidez, quanto em relacao
aos fatores sociais e econdmicos, por interferir no processo intelectual e educacional, na
qualificacdo e na inser¢do no mercado de trabalho (BRASIL, 2004). Cabe lembrar que todos
estes fatores podem interferir diretamente na saude do bindmio através de provaveis
dificuldades em relagdo ao aleitamento materno em mulheres mais jovens, conforme relata a
literatura sobre este assunto (BARNES et al, 1997; CROST E KAMINSKI, 1998; RYAN et
al, 2002; KITOKO et al, 2002; VICTORA et al, 1997; LIMA, OSORIO, 2003). Em 1996,
segundo dados da PNDS, 18% das adolescentes ja haviam iniciado a vida reprodutiva, sendo
a propor¢ao mais alta na Regido Norte e a mais baixa, na Regido Centro Leste, assim como
mais alta na zona rural que na urbana. E citado que 51% das mulheres de 15 a 19 anos, sem
escolaridade, ja haviam se tornado maes.

Com base nos dados censitarios, no periodo entre 1980 e 2000, contatou-se aumento do
numero de maes adolescentes entre 15 e 19 anos. Em 1980, a fecundidade das mulheres nesta
faixa etaria representava 9,1% da fecundidade total (Glossario) do pais. Em 2000, este
percentual aumentou para 19,4% (BRASIL, 2004).

Em pesquisa realizada por Sena et al (2002), acerca da prevaléncia do aleitamento
materno no Distrito Federal, em 1994, encontrou-se freqiiéncia importante de adolescentes
entre as maes pesquisadas: 17,2%. Em 2001, a pesquisa acerca da prevaléncia do aleitamento
materno nas capitais brasileiras e Distrito Federal revelou uma freqiiéncia de 21% de maes na
faixa etaria igual ou menor que 21 anos (BRASIL, 2001) . No mesmo ano, o SINASC

apontou a ocorréncia de 23,3% de filhos de maes adolescentes entre dez e 19 anos. Do total,
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0,9% foi de criancas nascidas vivas de maes entre dez e 14 anos, sendo este percentual ainda
maior na Regido Norte (1,4%). Também na faixa etdria de 35 anos se verificaram diferengas
regionais: a regido sul mostrou maior propor¢ao de nascidos vivos de maes nesta faixa etaria
(11,3%), seguida da sudeste (9,8%) (BRASIL, 2004).

Em Juiz de Fora, os indices de gravidez na adolescéncia tém mostrado uma oscilagio nos
ultimos anos, desde a implantagdo do SINASC em 1995, variando de 15,6% neste ano, a
16,3%, em 2005. Em 2001, 15,6% eram adolescentes, sendo 78% primiparas, ou seja, 22%
dessas garotas menores de 20 anos, ja tinham pelo menos um filho nascido vivo. No ano de
2004, 4,4% das adolescentes estavam na faixa etaria de 10 a 14 anos, lembrando que este
sistema capta apenas as adolescentes que tiveram filhos nascidos vivos, ndo computando
aquelas que tiveram suas gestagdes terminadas em abortos ou natimortos.

Quanto a paridade, é considerada nulipara a mulher que nunca completou uma gestagao
além de 20 semanas (ela pode ndo ter estado gravida ou ter apresentado abortamento(s)
anterior (es); primipara: a mulher com histéria de apenas um parto anterior com feto (s)
nascido (s) vivo (s) ou morto (s) e com duragdo estimada de 20 semanas ou mais, ¢ multipara,
a mulher que completou duas ou mais gestagdes de 20 semanas (CUNNINGHAM et al,
2005). Para a avaliagdo do SINASC (2005) , ¢ considerada sempre a histéria da gravidez
anterior ¢ em relagdo ao nimero de filhos vivos e ndo ao nimero de gestagdes, diferente em
relacdo ao conceito tradicional referido anteriormente. Assim sendo, de acordo com este
ultimo conceito, a situagdo das mulheres residentes em Juiz de Fora, que tiveram filhos
nascidos vivos em 2005, de 10 a 45 anos ou mais, foi a seguinte: 37,6% (n=2081) eram
nuliparas, 34,5% (n=1910) eram primiparas ¢ 15,5% (n=862) secundiparas. Salienta-se que
esta variavel apresenta problemas no seu preenchimento, e, no ultimo ano analisado, 1.180
(17,56%) declaragdes de nascidos vivos estavam com este campo em branco (SINASC,

2005).
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Estudos nacionais e internacionais sobre a relagdo entre a freqiiéncia e duragdo do
aleitamento materno com faixa etdria materna e paridade sdo controversos, mas a maioria
deles indica maiores taxas e duracdo de aleitamento exclusivo e total em maes mais velhas
(BARNES et al, 1997; CROST, KAMINSKI, 1998; RYAN et al, 2002; KITOKO et al, 2002;
VICTORA et al, 1997; LIMA, OSORIO, 2003) e nao primiparas (MENDEZ, ROMERO,

2002; VENANCIO e colaboradores, 2002; VIEIRA et al , 2004).

A decisdo acerca da amamentacdo ¢ normalmente feita antes do nascimento. Estudo
longitudinal acerca da gravidez e infancia (BARNES et al, 1997), envolvendo 12.000 gravidas
inglesas, foi realizado com a finalidade de avaliar, em andlise univariada e regressao logistica,
quais fatores estariam envolvidos com a intengdo de amamentar. Estiveram associadas
positivamente com esta intengdo a maior idade materna e a primiparidade, entre outros fatores

analisados.

Enquete realizada na Franga, por Crost, Kaminski (1998), em 1995, com 12.179 maes
apds o parto, utilizando andlise bivariada e multipla regressdo logistica, verificou que o
aleitamento materno ocorria em 52% das puérperas e que era mais freqliente em mulheres
com maior idade, tanto francesas quanto nas estrangeiras. A maior freqii€ncia do aleitamento
materno no grupo de maior faixa etaria também foi confirmado em pesquisas realizadas
comparando os anos de 1996 e 2001, em Columbus, Ohio, EUA, quando foram questionadas
744.000 mulheres no primeiro estudo e 1,4 milhdo no segundo. Encontrou-se que 69,5% das
mulheres amamentavam seus filhos na maternidade e que a faixa etaria de maior freqiiéncia
de aleitamento era a de mulheres mais velhas. Quanto ao aumento dos indices de aleitamento
entre os dois periodos, 1991 e 2001, este foi maior nas mulheres mais jovens (RYAN et al,
2002). Estudo realizado na cidade de Havana, Cuba, por Mendez e Romero (2002),
corroborou com os resultados descritos, indicando maior freqiiéncia de amamentagdo entre 20

e 34 anos e também naquelas com pelo menos um filho de gravidez anterior (ndo primiparas).
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Em estudo comparativo acerca da situacdo do aleitamento materno, realizado por Kitoko
e colaboradores (2000), entre as capitais brasileiras Jodo Pessoa, na Paraiba, ¢ Florianopolis,
em Santa Catarina, em 1997, verificou-se que todos os indicadores sobre o aleitamento
materno foram melhores na cidade de Florian6polis em comparagdo com Jodo Pessoa, sendo
que, na primeira cidade, as maes sao menos jovens, trabalham fora de casa e tem maior nivel
de escolaridade. Nao foi citada avaliagdo de associagcdo entre fatores maternos ¢ situagdo
alimentar infantil neste estudo. Ja Victora et al (1997) verificaram associagdo entre o
aleitamento materno e a faixa etdria materna, com maior freqiiéncia de aleitamento em
mulheres mais velhas que naquelas mais novas.

Venancio e colaboradores (2002), em estudo realizado para verificar freqiiéncia e
determinantes do aleitamento materno em 84 municipios do Estado de Sao Paulo, em 1998,
observaram que as mulheres primiparas, com menos de 20 anos de idade, t€ém 1,2 vez a
chance de abandonar o aleitamento materno exclusivo antes da crianca completar quatro
meses, em comparagdo com maes multiparas e das outras faixas etarias.

Pesquisa acerca de fatores associados ao aleitamento materno em criancas do Nordeste
brasileiro, realizada por Lima e Osorio (2003), segundo fonte de dados da PNDS (BRASIL,
1997), mostrou que a dura¢do mediana do aleitamento materno foi maior nas maes acima de
30 anos (265,5dias; T=9,64; p= 0,008) do que naquelas entre 15 e 19 anos (159,3 dias) e de 20

a 29 anos (183 dias).

Vieira e colaboradores (2004) estudaram os habitos alimentares de criancas menores de
um ano, amamentadas e ndo amamentadas, em Feira de Santana, na Bahia, ano 2001, e
verificaram que a maioria das maes (58,8%) encontrava-se na faixa etaria de 20 a 29 anos,
sendo 43,3% primiparas. Os autores revelaram que ndo houve associac¢do significativa entre
idade materna e a época de introducdao de alimentos artificiais a criangcas menores de quatro

meses. Em pesquisa acerca dos fatores associados ao aleitamento materno nesta cidade, no
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ano de 2004, esses autores revelaram que, quanto a associacdo entre caracteristicas maternas
pesquisadas e o aleitamento, apresentaram maior prevaléncia deste tipo de alimentagdo e
maiores chances de serem aleitados ao peito filhos de maes multiparas (p=0,03; RP 1,06; IC
95%) e de maes que nao trabalharam fora do lar (p=0,01; RP 1,12; IC 95%) em relagdo as
demais. A idade materna ndo se associou de forma significativa ao aleitamento materno.
Quanto ao aleitamento materno exclusivo, a multiparidade se associou a este tipo de
aleitamento, com significancia estatistica em relagdo a primiparidade (p=0,03; RP: 1,26; IC:
95%), mas o mesmo ndo ocorreu com a faixa etaria materna, a escolaridade e trabalho fora do
lar.

Em pesquisa acerca de prevaléncia de aleitamento e introdug¢do precoce de suplemento
alimentar, realizada em Embu, S3ao Paulo, Pedroso et al (2004) verificaram que, entre os
fatores associados a introdugdo precoce de suplementos alimentares, exceto dgua e chas, em
criangas menores de quatro meses de idade, encontrava-se a faixa etaria materna de 30 anos
ou mais (OR=1,7; IC 95%=1,01-2,86).

Outra pesquisa também no Estado de Sao Paulo, municipio de Itapira, acerca dos fatores
associados a pratica alimentar do recém-nascido apds a alta hospitalar, em criangas até quatro
meses, realizada por Audi e colaboradores (2005), evidenciou, apds analise estatistica pelo
teste qui-quadrado e técnica de regressdo logistica, que o tUnico fator associado com
aleitamento materno exclusivo no primeiro dia em casa foi a mae ser adolescente e primipara
(OR=9,40; 1C95%=1,24 -71,27). Esta associacdo continuou estatisticamente significante,
mesmo quando controlado o tipo de parto e hospital de nascimento. Outra pesquisa no Estado
de Sao Paulo, envolvendo os municipios de Campinas e nove outros adjacentes, realizada para
comparagdo acerca da amamentacao e alimentagdo complementar ao longo do primeiro ano

de vida, entre filhos de maes adolescentes e adultas, por Vieira et al (2003), entre 1999 e
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2001, revelou nao haver diferenca com significancia estatistica entre as taxas de aleitamento

materno entre maes dos dois grupos.

2.3.2.2 Escolaridade materna

O grau de escolaridade ¢ elemento essencial a ser considerado na abordagem da
populacdo quanto as praticas de promocdo, protegdo e recuperacao da satude, sendo que
algumas condicdes ligadas a saude sdo influenciadas pelo nivel de escolaridade dos
responsaveis pela condugdo da familia, em especial as condi¢cdes de saude das criancas. O
baixo nivel de escolaridade pode afetar negativamente a formulacdo de conceitos de
autocuidado em saude, além de afetar a no¢do de conservacdo ambiental e a percepcao da
necessidade de atuacdo do individuo em contextos sanitarios coletivos (BRASIL, 2004).

A educacdo para as mulheres é uma das vias mais importantes para fazer escolhas
saudaveis e ter uma melhor condi¢do social. Educar as mulheres é um investimento no
desenvolvimento sustentdvel: as mulheres instruidas conseguem melhores empregos e
salarios, casam-se mais tarde e t€ém seu primeiro filho também mais tarde. Mais educacao,
melhores condigdes de saude e mais oportunidades econdomicas permitem que as mulheres
tomem suas proprias decisdes, por exemplo, quanto ao tamanho da familia e ao espagamento
dos nascimentos, conduzindo a melhorias no que se refere a sobrevivéncia materna e infantil.
A experiéncia mostra que os programas sobre populagdo e desenvolvimento sao
particularmente eficazes quando conjugados com as medidas destinadas a melhorar a
condicdo das mulheres (UNICEF, 1994), visto serem estas as principais provedoras da
alimentagdo durante os periodos mais cruciais de desenvolvimento da crianga, além de caber a
elas as decisOes essenciais para a saude de sua familia.

Assim, a capacitagdo da mulher é um fator de importancia fundamental para a melhoria da

nutricdo, tanto da propria mae quanto das suas criancas. Este aspecto implica esforgos
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legislativos e politicos para combater a exploracao e discriminacdo da mulher e medidas para
garantir-lhe acesso adequado a recursos ¢ a cuidados em todos os niveis da sociedade. A
melhoria da educagdo das meninas ¢ adolescentes, ao lado das mulheres adultas, também ¢
uma providencia essencial (UNICEF, 1998).

A analise da escolaridade no Brasil, de acordo com o Atlas de Desenvolvimento Humano
no Brasil — 2000, cujos dados foram obtidos dos censos demograficos de 1991 e 2000,
realizados pelo IBGE e apurados pelo Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) e
pela Fundacdo Jodo Pinheiro, com apoio do Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento — PNUD, mostra que a média de estudos das pessoas com 15 anos ou mais
de idade apresenta uma disparidade de 4,3 anos de estudo entre a unidade federativa que
possui a maior ¢ menor média de anos de estudo, respectivamente, Distrito Federal e Piaui. A
situacdo da regido nordeste desperta atencdo pela grande diferenca em relacdo as demais
regides. Isso reflete a imensa desigualdade existente entre as regides brasileiras no tocante ao

acesso e permanéncia da populagdo nas instituigdes de ensino (BRASIL, 2004) (Figura 8).
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FIGURA 8- Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos ou mais de idade, segundo

0s estados e as regides. Brasil, 2000.
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Fonte: IPEA/PNUD/IBGE Fundagao Jodo Pinheiro, Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil, 2000.

A avalia¢do dos niveis de escolaridade pelo Departamento de Andlise da Situacdo da
Saude (BRASIL, 2004) foi realizada por meio de dois indicadores: o percentual de pessoas de
15 anos ou mais analfabetas e o percentual de pessoas de 15 anos ou mais com menos de
quatro anos de estudo. O primeiro indicador mede a dificuldade de acesso da populagdo a
instru¢do, mostrando uma situagdo de dificil reversibilidade para o futuro, frente ao baixo
aproveitamento dos programas de alfabetizacdo dos adultos e as condi¢des gerais de vida e
saude da populacdo referida. O segundo ¢ considerado um “proxy” do analfabetismo
funcional, embora o significado desse conceito seja mais amplo. Analfabetismo funcional ¢
definido pela UNESCO (2000) como a condig¢do em que o individuo € considerado incapaz de
participar de atividades nas quais a alfabetizacdo ¢ requerida para atuagdo eficaz em seu grupo

ou comunidade, assim como nao possuir capacidade para fazer uso continuo da leitura, da
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escrita e da aritmética para desenvolvimento proprio ¢ da comunidade (RIBEIRO, 2001).
Juntos, estes indicadores sdo capazes de expressar o grau de influéncia da escolaridade como
fator condicionante da situagdo socioecondmica da populagdo (BRASIL, 2004).

O conceito de analfabetismo mudou muito nos ultimos anos. Em 1958, a UNESCO
definia como analfabeto um individuo que ndo conseguia ler ou escrever algo simples. Vinte
anos depois, adotou o conceito de analfabeto funcional, referido acima (INAF, 2006).

Segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude (Brasil, 2004), nenhum estado
brasileiro enquadra-se nos niveis ideais de instrucdo internacionalmente aceitaveis, ou seja,
niveis de analfabetismo menores que 5% (UNESCO, 2000), estando mais préximos destes o
Distrito Federal e alguns estados das regioes Sul e Sudeste. Nas regides Norte ou Nordeste,
todos os estados apresentam percentual de pessoas de 15 anos ou mais analfabetas superior a
11,7%, enquanto nenhum estado das regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste chega a atingir o
mesmo percentual como nivel maximo, mostrando o abismo educacional existente entre as
grandes regides do pais (Tabela 5). A situacdo ¢ ainda mais dramadtica ao se observar os
percentuais de pessoas consideradas analfabetas funcionais, quando se nota que a maioria dos
estados do Nordeste e alguns estados do Norte possuem quase metade da populagdo de 15
anos ou mais classificada nesta condicao.

Assim, o perfil nacional de escolaridade atual acentua as desigualdades regionais e afeta
negativamente o indice de Desenvolvimento Humano do pais (IDH - ver glossario). Embora
haja avangos notaveis desde a ultima década, ainda subsistem condigdes educacionais
desfavoraveis a participagdo mais efetiva da comunidade na conducdo e na avaliacdo de

politicas publicas de saude e educacdo (BRASIL, 2004).
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TABELA 5- Indicadores selecionados de nivel de escolaridade segundo os estados.
Brasil, 2000.

Estado Percentual de pessoas de Percentual de pessoas de 15 anos
15 anas ou mais analfabetas ou mais com menos de 4 anocs de estuda
Centro-Deste
Distrite Federal 5,39 13,89
Gokas 11,37 24,63
Mato Grosso 11,65 28,62
Mate Grosso do Sul 1,74 28,25
MNordeste
Alagoas 31,91 43,55
Bahia 22,00 43,35
Ceard 24,97 42,96
Maranfao 2714 44,50
Paraiba 28,25 46,89
PernambLico 23,06 38,03
Piausi 29,17 48,78
Rie Grande do Norte 23,9 38,50
Sergipe 2385 42,30
Norte
MAere 23,72 41,49
Armnapa 11,71 26,68
Amazonas 15,11 32,23
Pard 16,07 3292
Ronddnia 12,44 3227
Rarairina 12,68 27,16
Tecantins 17,84 3495
Sudeste
Esgirito Santo 10,90 2479
Mines Gerais 11,47 26,94
Rio de Janeiro 6,22 18,27
Sdo Paule .24 18,59
Sul
Parana 9.03 25,00
Rie Grande do Sul 6,25 18,29
Santa Catarina 5.88 18,76

Fonte: Ipea/PHUDFundacks koao Picheiro, Atas de Deseovoiamenda Humano no Srasi - 20000

Segundo a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde 1996 (1997), a mediana de anos
de estudo do brasileiro, boa indicadora do grau de universaliza¢do do ensino no pais, ¢ de 4,5
anos entre os homens e 4,6 anos entre as mulheres. Em paises desenvolvidos, € mesmo em

desenvolvimento, como a Argentina, Cuba e Coréia, este indice supera a cifra dos dez anos.
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Ressalta-se ainda, neste trabalho, a ocorréncia de uma mudanca no perfil educacional por sexo
no pais. Entre as geragdes mais jovens, a mediana de nimero de anos estudados ¢ maior para
a mulher (mediana de 7,8 para o sexo feminino e 6,6 para o masculino, referentes a faixa
etaria de 20 a 24 anos), enquanto, na geragdo mais velha, registra-se o inverso (mediana de
4,0 para o sexo feminino e 4,2 para o masculino, referente a faixa etaria de 50 a 54 anos). Este
dado seria conseqiiéncia de um ingresso mais precoce de jovens do sexo masculino no
mercado de trabalho. Ainda, segundo este estudo, o percentual de pessoas com cinco anos ou
mais de escolaridade ¢ muito maior na area urbana comparada a rural (BRASIL, 1997).

Dados da UNICEF (2003) em relacdo a alfabetizacdo de adultos por sexo, no Brasil,
mostram em 1990, uma taxa de 82% para o sexo masculino e 81% para o feminino. Ja no ano
de 2000, estas taxas se igualaram em 85% para ambos 0s sexos.

Na pesquisa acerca da prevaléncia de aleitamento materno nas capitais brasileiras e
Distrito Federal realizada em 1999, para o total de regides, 5% das maes nunca foram a escola
e a maioria delas, 89%, informou ter de um a oito anos de estudo, € 6% cursaram ou estdo
cursando o ensino superior. Comparando-se as regides, a medida que se avan¢a do norte para
o sul do pais, eleva-se a propor¢do de maes com nivel de escolaridade superior (BRASIL,
2001).

Em Juiz de Fora, segundo dados do SINASC, quanto a escolaridade materna (JUIZ DE
FORA, 2001), foi observado que, no ano de 2000, 47,8% das mulheres pesquisadas tinham
oito anos de estudo ou mais; 45,5% tinham de quatro a sete anos de estudo; 6% de um a trés
anos ¢ 0,7%, auséncia de escolaridade. Observando a tabela 6, pode-se verificar um aumento
do percentual das maes com oito anos de estudo ou mais, de 47,8% em 2000 para 54,1 % em

2004 (JUIZ DE FORA, 2005) .
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TABELA 6- Nascidos Vivos de mées residentes em Juiz de Fora, por escolaridade da
mae — 2000/2004

ANOS
2000* 2001 2002 2003 2004

Escolaridade

N % N % N % N % N %
Nenhuma 53 0,7 41 0,6 39 0,6 32 0,5 33 0,5
1 a 3 anos 453 6,0 403 57 322 4,7 275 4,1 322 4,8
4 a7 anos 3436 45,5 2.875 40,8 2.578 383 2.450 36,7 2364 35,2
8allanos 3.610 47,8 2.326 33 2.345 34,7 2.557 38,3 2.663 39,7

12 ¢ mais 1.021 14,5 1.014 15 1.024 15,3 967 14,4
Ignorada - - 381 54 450 6,7 343 5,1 361 5,4
Total 7.552 100% 7.047 100% 6.748 100% 6.681 100% 6.710 100%

Fonte: JUIZ DE FORA, 2004
* Para este ano, estdo somadas as categorias oito a 11 e 12 e mais anos de estudo. Valores
aproximados calculados a partir dos percentuais.

Venancio e Monteiro (1998) realizaram estudo acerca da trajetéria da amamentagdo no
Brasil nas décadas de 70 e 80, em relagdo a dois estudos nacionais - ENDEF, 1975; PNSN
1989- e verificaram uma expansdo consideravel na pratica de amamentacdo no pais. Esta
tendéncia ocorreu em todos os estratos da populacdo, porém o aumento da pratica de
amamenta¢do foi mais acentuado na drea urbana, na regido centro Sul do pais, e entre as
mulheres de maior poder aquisitivo e escolaridade Em relacdo a escolaridade, houve um
aumento das percentagens de criangas amamentadas e da duragdo da amamentacdo no trés
grupos de escolaridade da mae (analfabetas, um a quatro anos, € maior de 4 anos), porém este
aumento foi mais pronunciado entre as mulheres de maior escolaridade. Neste grupo, a
duracdo de amamentacdo, que era de 46 dias, passou para 159 dias. Ja entre as analfabetas, o
aumento foi mais discreto, de 115 para 159 dias. Desta forma, enquanto que, em 1975, a
relacdo entre a duragdo do aleitamento e a escolaridade era linear inversa, em 1989, o
comportamento das mulheres analfabetas e com mais de quatro anos de escolaridade ¢

semelhante.
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Em estudo de prevaléncia do aleitamento materno em criangas menores de seis meses no
Distrito Federal, realizado em 1994, observou-se a seguinte situagdo em relacdo a
escolaridade materna: 3,9% de mées analfabetas; 56%, com um a oito anos de estudo; 32,4%,
com nove a 11 anos e 7,7% com mais de 12 anos. A prevaléncia de aleitamento materno nas
criangas de zero a 15 dias foi de 96,8% (95,8-97,7) e, nas de 151 a 180 dias, foi de 70,9%
(67,7 -73,9); a duragdo mediana do aleitamento materno exclusivo foi de 39,4% (SENA et al,
2002). Em pesquisa acerca da situacdo da amamentagdo em criangas menores de um ano, em
duas capitais brasileiras, Jodo Pessoa e Floriandpolis, realizada por KITOKO e colaboradores
(2000), em 1997, observou-se o seguinte perfil da escolaridade das maes nas duas capitais: em
Jodo Pessoa: 7,3% de maies analfabetas; 58,5% , com um a oito anos de estudo; 24,9%, com
nove a 11 anos e 9,3% com mais de 12 anos; e em Floriandpolis: 2,8% de maes analfabetas;
46,9% , com um a oito anos de estudo, 36,9%, com nove a 11 anos e 13,4% com mais de 12
anos. No referido estudo, foram encontradas as seguintes prevaléncias de aleitamento materno
exclusivo em criangas menores de quatro meses de idade: Jodo Pessoa, de 23,9%, e
Floriandpolis, de 46,3%. As medianas de aleitamento materno exclusivo e amamentagdo
foram, em Jodo Pessoa, 16,5 e 195 dias, respectivamente; e, em Florianopolis, 53 e 238 dias
respectivamente. Estes estudos ndo fazem referéncia a analise estatistica da correlagdo entre
nivel de escolaridade e aleitamento.

A relacdo entre escolaridade materna e o tempo de amamentagdo ¢ um tema complexo na
literatura. Embora alguns estudos ndo tenham evidenciado associacdo entre estes fatores
(MENENDEZ et al 1999; CALDEIRA, GOULART, 2000; VASCONCELOS et al, 2006) ¢
outros revelarem relagdo inversa (VIEIRA, 2004), a maioria demonstra que ha influéncia.

Em estudo prospectivo sobre o abandono da amamentag¢do em 144 mulheres em consulta

de seguimento de servigo de Neonatologia do Hospital Enrique Cabrera, Havana, Cuba,
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Menendez e colaboradores verificaram ndo haver influéncia da escolaridade materna sobre a
ocorréncia do aleitamento materno neste grupo.

Caldeira e Goulart (2000), em pesquisa de avaliagdo da situagcdo de aleitamento em
Montes Claros, Minas Gerais, através de realizagdo de entrevistas a 602 maes de criancas
menores de dois anos, ndo encontraram associagdo com significancia estatistica, apos analise
multivariada, entre a escolaridade materna e o aleitamento, mas relataram que mulheres com
mais de quatro anos de escolaridade tém menor chance de desmame. Também Vasconcelos et
al (2006) verificaram em estudo transversal, em 852 criangas menores de dois anos de idade,
no Estado de Pernambuco, que a alfabetizagdo materna ndo mostrou associagdo significativa
com o aleitamento materno.

Em pesquisa realizada por Vieira e colaboradores, em 2001, em Feira de Santana, Bahia
(2004), sobre os habitos alimentares de criangas menores de um ano, amamentadas e nao
amamentadas, foi verificado que 37,5% das maes tinham escolaridade maior que o ensino
basico fundamental ¢ que ndo houve associagdo com significancia estatistica, entre a
escolaridade materna e a época de introducao de alimentos artificiais em criangas com quatro
meses ou menos de idade (p=0,19). Acerca de fatores maternos associados ao aleitamento
natural, foi observado que maes com apenas o ensino fundamental tendiam a amamentar em
maior propor¢do que aquelas com maior escolaridade, apesar de ndo atingir nivel de
significancia estatistica (p=0,08); ja em relagdo ao aleitamento materno exclusivo, ndo houve
qualquer associa¢ao em relagdo a escolaridade (p=0,68).

No Brasil e no exterior, existem varias pesquisas que confirmam a relagdo entre o nivel
de escolaridade materna e a ocorréncia do aleitamento materno (VASCONCELOS, LIRA,
LIMA, 2006), assim como com o aleitamento exclusivo (GIUGLIANI, 2003; BEMFAM,
1997; REA, 1997; VENANCIO, 2002; VIEIRA, 2004; MENDEZ, ROMERO, 2002;

LABRADA etal, 1999; CROST, M, KAMINSKI, 1998).
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Escobar e colaboradores (2002) analisaram uma amostra de 599 criangas que
consultaram em um Pronto-Socorro em Sao Paulo e concluiram que a maior escolaridade
materna estava associada, com significancia estatistica, a duracdo do aleitamento materno
(p=0,016), ou seja, quanto maior a escolaridade, maior o tempo de aleitamento materno.
Xavier et al (1991) também verificaram associagdo positiva entre o nivel de escolaridade
materna e a duragdo do aleitamento materno, em 222 criangas de baixo peso, nascidas no
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, Estado de Sdo Paulo.

Kummer e colaboradores (2000) realizaram estudo para acompanhar a evolu¢dao da
pratica de aleitamento materno em clientela de uma maternidade de Porto Alegre,
comparando duas coortes de criancas nascidas nos anos de 1987 e 1994. Estes autores
encontraram um aumento da freqiiéncia de aleitamento materno exclusivo em filhos de maes
com quatro anos ou mais de escolaridade no ano de 1994 em relagdo a 1987, o mesmo nao
tendo ocorrido com maes menos instruidas. Os autores levantam a hipdtese de que as
mulheres mais instruidas estdo em fase de valorizacdo do aleitamento materno exclusivo,
enquanto as mulheres menos esclarecidas ainda ndo foram sensibilizadas. O aumento do
aleitamento materno exclusivo encontrado entre as mulheres com maior escolaridade estd em
consonancia com os dados coletados em 1996, no Brasil (BRASIL, 1997), onde foi registrada
maior prevaléncia de aleitamento materno exclusivo entre as mulheres mais instruidas, sendo
que a mediana da duragdo do aleitamento materno exclusivo em mulheres mais instruidas foi
o dobro da mediana em mulheres com menor instrugao (1,2 més e 0,6 més, respectivamente).

Rea e colaboradores, em 1994, realizaram pesquisa para avaliar as possibilidades e
limitagcdes do aleitamento materno em mulheres trabalhadoras formais de 13 industrias do
municipio de Sao Paulo e concluiram que as mulheres com mais de oito anos de escolaridade
tendem a amamentar exclusivamente ao seio, trés vezes mais do que as com menos de oito

anos de escolaridade (duragdo média do aleitamento materno exclusivo, 32 dias e 11 dias,
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respectivamente; p=0,06). Os autores observaram que a flexibilizagdo de horario, uma
estratégia utilizada pelas mulheres para prolongarem a amamentagdo, mostra-se mais possivel
de ocorrer entre as mulheres da administracao das empresas - de melhor escolaridade - do que
entre aquelas da linha de produgdo, muito embora estas sejam mais faceis de serem
substituidas.

Em 1998, Venancio e colaboradores realizaram estudo de comparagdo entre 84
municipios do Estado de S3o Paulo e encontraram uma relagcdo direta entre nivel de
escolaridade materna e aleitamento materno exclusivo. Segundo os autores, quanto maior o
grau de escolaridade materna, maior a probabilidade de a crianca estar em aleitamento
materno exclusivo, sendo que mulheres com até quatro anos de escolaridade t€ém 2,2 vezes
mais chances de introduzir outro alimento na dieta de seu filho, que ndo o leite materno, nos
primeiros meses de vida, quando comparadas com as mulheres com 13 anos ou mais de
escolaridade. Em 1999, Venancio e Monteiro (2006) confirmaram esta assertiva, fazendo a
comparagdo entre estudos transversais realizados em 111 municipios do mesmo estado, em
criangas menores de seis meses de idade, quando verificaram uma maior chance de
aleitamento exclusivo em mades com terceiro grau (OR=1,91; 95% IC; 1,75-2,06).
Lamounier e col (2003), em pesquisa realizada com 261 adolescentes no periodo de pds-parto
imediato, em Maternidade de Belo Horizonte, MG, verificaram que a propor¢do de maes em
aleitamento materno foi 3,5 vezes maior naquelas alfabetizadas.

Em 2001, foi realizada enquete nacional americana, por Ryan e colaboradores, de
avaliacdao da alimentacdo lactea do lactente até os seis meses de idade. Foram questionadas
1,4 milhdo de maes. As taxas de inicio de aleitamento e aos seis meses de idade foram,
respectivamente, 69,5% e 32,5%, sendo estas maiores que as taxas do ano de 1996, quando
foi realizada pesquisa semelhante. Os acréscimos ocorreram em todos o0s grupos

populacionais, mas foram maiores em grupos que historicamente aleitam com menor
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freqiiéncia, como as de escolaridade ndo mais que nivel secundario, cor negra, jovens
menores que 20 anos, primiparas, empregadas e participantes do programa de suplementacao
nutricional. Os grupos de maiores taxas, em 1996, foram mulheres brancas, mais velhas, nivel
escolar tercidrio e ndo participantes de programas nutricionais. As metas de saude mundiais
para o ano 2010, que seriam de 75% para inicio de aleitamento e de 50% de sua manutengao
aos seis meses de vida, sdo evidenciadas como objetivos para a populacdo americana.

Li e colaboradores (2004) verificaram, em estudo realizado em Perth, Australia, que o
nivel de instru¢do materno estava associado positivamente ao inicio do aleitamento das
mulheres australianas ¢ a duracdo da alimentagdo natural tanto nas maes australianas quanto
nas imigrantes chinesas.

Volpini e Moura (2005), em estudo realizado na Campanha de Vacina¢cdo em Campinas,
em 385 criangas menores de dois anos, verificaram que o desmame precoce (parada do
aleitamento antes de seis meses de idade) ocorreu em 63,6% das criangas e que esteve
associado ao nivel de instrugdo materna conforme teste T (p=0,04), isto ¢, quanto maior a
escolaridade materna, maior a duragdo do aleitamento materno.

Foi verificada maior efetividade do aleitamento materno exclusivo em maes com nivel
de escolaridade secundario, em relagdo ao primario e tercidrio em pesquisa realizada por
Mendez ¢ Romero, em 113 lactentes de zona urbana de Rolando Monterey, Cuba (2002).
Outro estudo cubano realizado por Labrada et al (1999), em 226 maes em Santo Suarez acerca
do desmame do aleitamento exclusivo antes dos quatro meses: a maioria das maes abandonou
a lactancia exclusiva antes desta idade (52,5%) e o nivel de escolaridade que se associou com
maior freqliéncia a este fato foi o primario, em relagdo ao secundario e terciario.

Enquete perinatal acerca de aleitamento materno, realizada na Franga por Crost e
Kaminski (1998), revelou que 52% das criangas tinham alta hospitalar em aleitamento

materno, sendo o mesmo mais freqiiente entre as mulheres com alto nivel de escolaridade.
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A associagdo do aleitamento materno exclusivo com o maior nivel de escolaridade das
maes pode ser explicada pela teoria da OMS (WHO, 1995), segundo a qual a pratica do
aleitamento segue o padrido de desenvolvimento da sociedade, sendo influenciada por
subgrupos populacionais. Segundo a OMS, dentro de um mesmo pais, a dindmica do
aleitamento materno comporta trés fases basicas: a fase 1, caracterizada por altas taxas de
amamentagdo; a fase 2, ou fase de declinio, e a fase 3, caracterizada por um retorno ao
aleitamento materno. Diferentes subgrupos populacionais chegariam as trés fases do
aleitamento em momentos distintos. O primeiro grupo a mudar seria a elite urbana, com maior
nivel de escolaridade e rica. O seguinte seria o grupo urbano pobre, ¢ o Gltimo, mais resistente
as mudangas, o grupo rural. Segundo esta teoria, as mulheres de renda e escolaridade maiores
sdo as primeiras a valorizar o aleitamento materno, retornando a esta pratica. Esse
comportamento das mulheres da elite acaba influenciando as mulheres de niveis
socioecondmicos mais baixos. Nos estudos relatados, parece que as mulheres mais instruidas
estdo em fase de valorizagdo do aleitamento materno exclusivo, sem que esta tendéncia
tivesse atingido ainda as mulheres de estratos socioecondmicos inferiores.

O uso de chupetas ¢ um habito infantil bastante difundido em nosso meio, apesar de seus
efeitos negativos sobre amamentacdo, dentigdo, entre outros. Estudos sugerem que o seu uso
esteja associado ao desmame precoce (LAMOUNIER, 2003). Tomasi et al (1994) verificaram
a associagdo entre o habito de usar freqiientemente chupeta e a baixa escolaridade materna
(p=0,04) em pesquisa transversal realizada em Pelotas, RS. Estudo de Giugliani e
colaboradores (2003) confirmou a associacdo entre uso de chupeta e menor duragdo de
aleitamento materno e exclusivo, sendo que também nesta pesquisa a associacdo entre baixa
escolaridade materna (terco inferior) e uso de chupeta esteve muito proximo da significancia

(p=0,059).



64

Sabe-se de literatura que, apesar do alto nivel de escolaridade, as mulheres podem nao ter
conhecimento de aspectos importantes da amamentagdo, como chama aten¢do Suarez e
COSME, em estudo de intervencdo em Baragua, municipio Mella, em Cuba (2004). Segundo
a escolaridade, 50% das mulheres que dominavam os temas tinham nivel pré- universitario e,
destas, 60% referiam ndo ter conhecimento de aspectos importantes da lactagdo. Ao final da
intervengdo, todas as mulheres, independente da escolaridade, se capacitaram para o
aleitamento materno. Outro aspecto importante sobre a educacao sanitaria é em relagdo a sua
importancia para a adolescente gravida. Machado (2001), em estudo de intervengdo com
aplicacao de educacgdo sistematica em aleitamento materno para 56 adolescentes gravidas,
verificou a efetividade desta orientagdo quando foi identificado aumento da freqiiéncia de
aleitamento exclusivo em relacdo ao estudo realizado dois anos antes.

Susin e colaboradores, em estudo realizado em Porto Alegre (1998), utilizaram uma
estratégia dirigida ao aumento do conhecimento das maes em amamentagdo, considerando-se
este um fator importante nesta pratica. Ao final dos seis meses do estudo, foi verificado um
aumento na duracdo da amamentacdo exclusiva. A Ttnica varidvel que permaneceu
significantemente associada a um maior conhecimento em aleitamento materno nos dois
momentos da pesquisa (pré e pods-teste) foi a escolaridade. Estudos importantes tém
demonstrado que a escolaridade materna ¢ um dos fatores que mais exerce influéncia na satude
da crianga. Apesar de a escolaridade exercer influéncia importante nos conhecimentos das
maes em aleitamento materno, a interven¢do conseguiu diminuir o seu efeito nesses
conhecimentos (a chance de mulheres com mais de oito anos de escolaridade de apresentar
um escore no teste igual ou acima da média passou de 4,29 para 2,61), mostrando que ¢
possivel, com orientacdo, minimizar a desvantagem das mulheres menos escolarizadas com

relacdo aos conhecimentos em aleitamento materno.
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2.3.2.3 Trabalho e a protecgdo legislativa & amamentacéo

A mulher, o trabalho e o aleitamento materno sdo assuntos que tém sido preteridos devido
ao fato de serem muito controversos e de discutida solugdo, além de dificil comparabilidade
(REA et al, 1997). As mulheres ficam divididas entre duas fungdes: a reprodugdo (gravidez e
aleitamento) e a producao (trabalho remunerado ou ndo). Ambas as atividades sdo importantes
para a vida feminina e as mulheres ndo gostariam de ter que escolher entre as duas; elas
normalmente encontram um caminho para contornar as dificuldades com pequeno auxilio da
sociedade. A protecdo a maternidade para o trabalho, onde se inclui o aleitamento materno, ¢

um dos varios suportes que a sociedade deve prover.

Como funcao bioldgica basica, ¢ a mulher quem cuida dos filhos: ela engravida e da a luz,
tornando-se mae. A lactagdo, o proximo e ultimo degrau no processo do cuidado da crianga
pequena, ¢ diferente da gravidez, pois ¢ uma fun¢do que a mulher pode optar por amamentar
ou ndo, usando leite artificial. A maioria das mulheres em todo mundo inicia o aleitamento,
mas muitas ndo o fazem, preferindo os substitutos do leite materno, o que ocorre com
freqliéncia, por causa do retorno ao trabalho (WABA a, 20006).

As mulheres, em todo o mundo, trabalham tanto dentro quanto fora de casa. A mulher ¢é
responsavel por executar as atividades da casa, cuidar dos filhos, educa-los, além de ser o
suporte fisico e emocional de sua familia. Estas atividades sdo entdo invisiveis, nao
reconhecidas ou desconhecidas para a economia. Acredita-se que, nas areas urbanas, uma das
razdes para o desmame precoce € a separagdo da mae de seu filho, devido a volta da mulher
ao trabalho fora do lar, condi¢do pior nas grandes cidades pela situacdo de transporte e
distancia casa — local de trabalho (REA et al, 1997).

Mas as mulheres também integram hé séculos a forca de trabalho visivel e seus direitos
sdo defendidos internacionalmente pela International Labour Organization (ILO), a que

reconheceu em 1919, em sua primeira convencdo, que a maternidade ¢ responsabilidade
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social do estado. A ILO refere que as leis nacionais tém como metas: a protecao da saude da
mulher e da crianga e a prote¢ao do trabalho materno, com garantia de sua manutengdo apos o
parto e determinado periodo da lactagdo. A Convengao 183 da ILO, ano 2000, determina um
periodo médio de licenga maternidade de 14 semanas, sendo seis semanas compulsorias pos-
parto e uma ou varias pausas didrias remuneradas para amamentacao ou redugdo do tempo de
trabalho. A recomendagdo 191, item 1, relata, em seu artigo 4°, o esfor¢o dos membros da
convengdo em estender o periodo para 18 semanas; em caso de gemelares, orientam para
providenciar extensdo do periodo da licenca..Mas ndo foram regularizados os direitos da
mulher a creche, a locais para amamentar ou para ordenhar o leite materno durante o periodo
de trabalho; o texto ¢ muito aberto, deixando margens para interpretacdes dubias (REA,
2002). A recomendacdo 191, ILO, orienta que, “onde for praticavel, devem ser
providenciados recursos para estabelecimento de facilidades para o aleitamento materno, em
locais com boa higiene e préximos aos locais de trabalho” (WABA a, 2006).

Em 1998, quatro instituigdes ndo governamentais - IBFAN (International Baby Food
Action Network), ILCA (International Lactation Consultant Association), LINKAGES, e
WABA (World Alliance for Breastfeeding Action) juntaram seus esforgos e criaram a
Maternity Protection Coalition (MPColetion) com suporte técnico de IMCH (International
Maternal e Child Health, Uppsala University, Sweden) e do UNICEF (United Nations
Children’s Fund), em defesa dos direitos da mulher e da crianga com criagdo de manuais de
instrucdo, realizacdo de encontros, entre outras atividades. Os focos da atengdo do
MPColetion sao os beneficios do aleitamento para a mulher e a crianga.

Uma razdo comum de ndo-amamentagdo ¢ o retorno da mulher ao trabalho. Isso ¢
verdadeiro em paises industrializados, além de ter sua ocorréncia aumentada nos demais
paises. Sempre que a mulher amamenta, o trabalho interfere na sua manutengdo. Assim, para

as mulheres trabalhadoras seguirem as recomenda¢des da OMS (2002) de aleitamento
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exclusivo até os seis meses € a manutencao da amamentagao com complementagao até dois
anos, ¢ essencial que haja apoio e prote¢ao adequados.

A mulher vem exercendo atualmente, e cada vez mais, o papel de chefe da familia,
correspondendo a 46% da populagdo brasileira economicamente ativa em 2002 (IPEA, 2006).
A instabilidade do mercado de trabalho exige disponibilidade da mulher/mae em seu
emprego, competindo com os homens no mercado de trabalho masculino e necessitando de
orientacdo quanto aos seus direitos de cidadania, quando exerce seu papel de mae/nutriz
(creche, disponibilidade de horario, local para coleta e conservagdo do leite materno), mesmo
exercendo atividades fora do lar (ICHISATO, SHIMO, 2002).

As legislagoes existentes dao cobertura de protecao as mulheres que t€ém emprego formal,
mas o ideal seria que atingissem todas, incluindo-se aquelas com emprego informal, maioria
em muitos paises. Existem evidéncias cientificas acerca da interferéncia na amamentagao
como conseqiiéncia do trabalho informal (REA et al, 1997), assim como ocorre com o
desemprego, como demonstrou o estudo realizado em 84 municipios do Estado de Sao Paulo,
por Venancio et al (2002).

No Brasil, a constituicdo de 1988 trouxe mudancgas na legislagdo, ampliando direitos da
CLT (Consolidagao das Leis Trabalhistas) no que diz respeito a trabalhadora formal: a
licenga-maternidade passou de 84 para 120 dias, criou-se a licenca-paternidade (cinco dias),
ampliou-se o direito a creche e estenderam-se os direitos a trabalhadoras domésticas e rurais.
Entretanto, sabe-se que ha direitos que nem sempre sdo recolocados nos dissidios trabalhistas
anuais e, com isso, tornam-se, na pratica, menos implementados, como o caso das creches,
para o qual a lei € pobre e ambigua: quanto a sua regulamentacdo pela CLT, a crianga usaria a
creche até o sexto més de vida, o que, com os quatro meses de licenca em casa, a creche s

seria usada por dois meses (REA et al, 1997).
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Segundo a W.A.B.A. (2006), existem, de uma maneira geral, sete elementos-chave para
prote¢do a maternidade: cobertura, licenca, beneficios, protecdo a satde, protecdo ao trabalho
sem discriminagdo, pausa no trabalho para o aleitamento e facilidades na amamentagdo. Estes

elementos sao refor¢ados na citagdo abaixo:

E importante para a defesa do aleitamento, a compreensdo e a promogado de todos estes passos,
além de propor e defender forte legislagdo de protecdo a maternidade. Ao mesmo tempo, ¢é
importante lembrar que o aleitamento ¢ o ultimo estagio do ciclo reprodutivo das mulheres e,
como tal, ndo é uma opgdo, mas parte intrinseca da prote¢do da maternidade frente ao trabalho.
Seu sucesso completo recebe influéncia dos acontecimentos com a mulher nos primeiros
estagios da reprodugdo - gravidez e nascimento. Entdo, para a mulher, sua seguranca
econdmica, seu nivel de estresse, informagao recebida no pré-natal, sua exposicdo a fatores de
risco para a saude, suporte familiar e da equipe de satide poderdo influenciar na capacidade de
conduzir a saude de seu filho, assim como o aleitamento ideal (WABA b, 2006, p. 8).

Rea e Kukier (1988) realizaram estudo de intervencdo pro-amamentagdo para avaliagdo
de razoes de desmame em uma amostra de 875 maes de um bairro em S3o Paulo, com
acompanhamento das mesmas, da maternidade até o quarto més de vida das criangas, e
verificaram que a causa mais freqliente alegada em multiplas entrevistas pelas maes para a
introdu¢do de mamadeira com outro tipo de leite foi “trabalho materno” (20,5%), seguida de
“nervosismo” (12,5%) e “conveniéncia” (11,0%).

Dez anos ap6s, Venancio e colaboradores realizaram estudo transversal para avaliacdo da
freqiiéncia e determinantes da amamentacao em 84 municipios paulistas e verificaram que, na
analise de regressdo logistica para avaliacdo dos fatores associados ao aleitamento materno
em menores de um ano, o trabalho informal e o desemprego influenciaram no desmame
precoce (OR=1,06; IC= 1-1,120), quando comparado ao trabalho formal e doméstico. Nao foi
evidenciada associacdo com significancia estatistica do trabalho materno ao aleitamento

exclusivo neste trabalho.

Na pesquisa nacional realizada em 1999 (BRASIL, 2001), foi encontrado que as maes

que ndo trabalhavam fora do lar, habitantes da regido Sul do pais, apresentaram uma chance
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30% maior de amamentar exclusivamente, quando comparadas as que trabalhavam fora (OR:
1,30; IC: 1,08-1,57). J4 nas demais regides, evidéncias desta associacdo ndo foram

encontradas (VENANCIO et al, 2002) (Tabela 7).

TABELA 7- Resultado da regresséo logistica da associacdo entre o trabalho fora do lar e
o0 aleitamento materno exclusivo. Pesquisa prevaléncia do aleitamento materno nas
capitais brasileiras e DF, 1999.

Regiéo Odds Ratio (1.C.)
Norte 1,10 (0,94-1,28)
Nordeste 0,92 (0,83-1,02)
Centro-oeste 0,97 (0,84-1,12)
Sudeste 1,05 (0,87-1,26)
Sul 1,30 (1,08-1,57)
Brasil 1,02 (0,95-1,08)

Fonte: BRASIL, 2001

Em pesquisa da prevaléncia do aleitamento realizada em 1999 em Maringd, Estado do
Parand, por Vituri e Brito (2003), em criangas até seis meses de idade, ndo foi encontrado
associa¢do com significancia estatistica entre o aleitamento materno exclusivo em criangas
menores de quatro meses de idade e o trabalho materno (p=0,536). J& o estudo realizado por
Vannuchi e colaboradores (2005), no ano 2002, no municipio de Londrina, no mesmo estado,
revelou que a mae que trabalhava fora de casa, trabalho formal, apresentava uma chance 1,61
vez maior de interromper o aleitamento materno antes de um ano em relagdo a que ndo
trabalhava.

Vieira e colaboradores (2004), em avaliagdo do aleitamento ¢ desmame em Feira de
Santana, Estado da Bahia, ano 2001, verificaram, através de analise de regressdo logistica,
que as maes que nao trabalhavam fora de casa tiveram uma chance significativamente maior
para o aleitamento materno (p=0,001), o mesmo ndo acontecendo com a chance para o

aleitamento exclusivo (p=0,25).
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Mascarenhas et al (2006), em estudo da prevaléncia do aleitamento e seus determinantes
nos primeiros trés meses de vida no sul do Brasil, realizado em 2002, observaram associacao
estatisticamente significante entre trabalho materno aos trés meses de idade da crianca e
auséncia de aleitamento materno exclusivo nessa idade. E muito provavel que isso tenha
ocorrido porque, nesse periodo, algumas mulheres retornam da licenga-maternidade, o que as
separa de seus bebés por cerca de oito horas didrias e demonstra ndo s6 a importancia da
licenga maternidade, mas também da orientagdo para as maes ordenharem seu leite, a fim de
manterem seus bebés em aleitamento materno em sua auséncia.

Em 1998, Escobar ¢ colaboradores, em avaliagdo dos fatores que levam ao desmame
precoce em criangas de Sao Paulo, verificaram que as maes que trabalharam fora do lar
amamentaram por maior periodo de tempo (p=0,043). Mas a andlise estatistica demonstrou
que isso poderia ser explicado pelo fato de que as maes que trabalhavam fora de casa também
apresentavam maior nivel de escolaridade. Assim, esta variavel ndo foi considerada relevante
para o aleitamento neste estudo, resultado semelhante a outros trabalhos (FIGUEIREDO et al,
1995).

Estudo transversal realizado por Volpini e Moura (2005), com 385 criangas menores de
dois anos, em Campinas, S3o Paulo, para investigar as caracteristicas do desmame precoce
num distrito da cidade, ndo encontrou associagdo entre o trabalho materno ¢ o desmame,
assim como nao foi encontrado diferenga quanto a idade de desmame da crianga entre as
trabalhadoras formais e informais, o que demonstra que o trabalho materno ndo ¢ causa de
desmame precoce nesta populacdo, embora o desejo de trabalhar tenha se associado a
interrup¢do do aleitamento natural. Esse achado vai contra outros estudos (REA ¢ KUKIER,
1988) que apontaram o trabalho materno como causa de desmame. Todavia, estudos mais
recentes apontam uma maior prevaléncia de amamentagdo entre as mulheres trabalhadoras.

Os fatores de risco associados ao desmame precoce parecem estar muito mais relacionados a
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falta de informacao sobre o manejo da lactagdo durante a gestagdo, o parto e a puericultura do
que ao trabalho materno, como apontam Carlon-Aviles et al (2000).

Labrada et al (1999) realizaram estudo retrospectivo em Santo Suarez, Cuba, com o
objetivo de identificar fatores maternos associados ao abandono do aleitamento exclusivo
antes dos quatro meses de idade, e encontraram que as maes estudantes tendem a abandonar
precocemente a lactancia materna exclusiva, enquanto as mulheres trabalhadoras, protegidas
pela legislacdo trabalhista nos seis meses posteriores ao parto, nao o fazem.

Em Sao Paulo, Rea e colaboradores observaram, em estudo exploratdrio realizado em 13
industrias, no ano de 1994, a importancia da licengca-maternidade para a mulher e o quanto
tem sido util e usada pela maioria delas para amamentar. Quanto a presenca de creche ou
posto de coleta de leite humano, as mulheres que usufruiram o beneficio (42%) no referido
estudo, apresentaram a duragdo de aleitamento materno exclusivo de 31 dias, valor
significativamente maior que naquelas empresas que nao tinham nem creche nem posto de
coleta (12 dias). Observou-se um tempo maior de amamentacao nas mulheres de melhor nivel
socioecondmico, maior escolaridade — com mais de oito anos, amamentam trés vezes mais
que as de menos de oito anos de escolaridade - nas que ndo trabalhavam na linha de produgao

e nas que tinham possibilidade de maior flexibilidade de horario (REA et al, 1997).

Outros estudos também t€ém demonstrado que o emprego nao € o principal determinante
de desmame e que, apesar de a licenga-maternidade ter sido utilizada pela maioria das
mulheres trabalhadoras para amamentar, existem outros fatores que sdo fundamentais para a
manuten¢do da lactagdo, como aqueles que permitem a proximidade mae-crianga e/ou retirada
periddica do leite materno durante a jornada de trabalho. Hight-Laukaram, Peterson e Labbok
(1996) utilizaram dados disponiveis da Pesquisa em Demografia e Saude (DHS), de 15 paises
em desenvolvimento envolvidos, para calcular a percentagem de risco atribuivel populacional

do uso de substitutos do leite materno entre mulheres maes de filhos menores de seis meses,
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cujos empregos as mantinham longe de seus filhos. Foi verificado que o emprego nao ¢ o
principal determinante do uso de substitutos do leite materno nestas populacdes. A grande
maioria das mulheres, ou ndo sdo empregadas, ou levam seus filhos menores de seis meses
com elas ao trabalho. Concluem os autores que esfor¢os para melhorar a amamentagao podem
seguramente ser direcionados a maioria das mulheres que ndo se encontra afastada de seu
bebé; entretanto, ¢ necessario apropriada atengdo a minoria de maes jovens cujos empregos as

mantém longe de seus filhos.

Osis e colaboradores (2004) avaliaram a importancia da existéncia de creches em locais
de trabalho, em estudo qualitativo, quando compararam dois grupos de 15 maes trabalhadoras
e freqlientadoras da creche de uma empresa: um com maes amamentando exclusivamente ao
peito e o outro com maes amamentando de forma mista (ou complementada). Foram
realizadas entrevistas semi-estruturadas em grupos focais. A existéncia de creche no local de
trabalho aparece como elemento relevante para a manutencdo do aleitamento apos a licenga-

maternidade, especialmente o materno exclusivo.

Como foi visto anteriormente, apesar de ndo haver uma uniformizagdo entre os estudos
quanto a classificacdo do tipo do trabalho materno e quanto as condi¢cdes maternas para
amamenta¢do, o que dificulta a comparagdo, a maioria dos estudos confirma a associagao
entre a auséncia de trabalho materno e a maior ocorréncia ¢ duracdo de aleitamento materno
exclusivo e alimentagdo complementar (REA e KUKIER, 1988; BRASIL, 2001; VENANCIO
et al, 2002; VIEIRA et al, 2004; VANNUCHI et al, 2005; MASCARENHAS et al, 2006).
Mas hé aqueles que reforgam a associagdo entre maior duracdo da amamentagdo em presenca
de trabalho materno (ESCOBAR et al, 2002; LABRADA et al, 1999) e outros ainda que nao
encontraram relagdo entre os dois fatores referidos (VENANCIO e colaboradores, 2002;

VITURI e BRITO, 2003; VOLPINI e MOURA, 2005).
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E, segundo Rea e colaboradores (1997), a licenca-maternidade tem sido usada pela
maioria das mulheres para amamentar (1997), mas s6 a sua presenca ndo garante a
amamentac¢do. Ha a necessidade de que a continuidade da amamentagdo seja assegurada com
atividades educativas maternas no pré-parto e pos-parto e que seja apoiada pela presenca de
creches na empresa, além de locais para amamentacdo, ordenha e conservagdo do leite (REA

etal, 1997; OSIS et al, 2004).

2.3.2.4. A assisténcia pré-natal

No Brasil, as questdes referentes a satde reprodutiva tém despertado interesse dos
pesquisadores, gestores ¢ da sociedade por se tratar de um tema relevante para o delineamento
de politicas populacionais e para o desenvolvimento socioecondmico. Em 2001, 50,8% da
populacdo brasileira era composta por mulheres e, destas, um total de 43.113.841 estavam em
idade reprodutiva (entre 15 e 45 anos) (BRASIL, 2004).

A Taxa de Fecundidade Total (Glossario) brasileira sofreu consideravel queda, com
reducdo de 57% entre os anos de 1970 a 2000, ou seja, em 1970, a média de filhos por mulher
em idade fértil era de 5,8 e, em 2000, de 2,3 filhos, resultando numa redugao de 3,5 filhos por
mulher. Os principais motivos intervenientes foram as mudancas no comportamento
reprodutivo feminino, a crescente participagcao no mercado de trabalho e uma maior utilizagao
de métodos contraceptivos, causando cada vez mais a diminui¢do de filhos. Esta redu¢ao foi
mais acentuada na regido Norte, que passou de 8,2 filhos por mulher, em 1970, para 3,2 em
2000 (BRASIL, 2004). As taxas especificas de fecundidade, por grupo etario de mulheres em
idade reprodutiva, diminuiram acentuadamente, em especial ap6s os 30 anos, € o unico grupo
que teve aumento da taxa referida foi o grupo de 15 a 19 anos de idade, com variagdo

percentual de 14% nestes 30 anos (BRASIL, 2004).
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A Taxa de Natalidade no Brasil (Glossario) vem diminuindo, mas isso aconteceu
especialmente em familias de renda mais alta, e, a partir da década de 80, ocorreu um declinio
também nos grupos sociais de baixa renda. No Brasil, a taxa de natalidade de 1999 foi de 21
criangas por mil habitantes. Esta taxa ¢ mais alta na regido Norte, 29,5 por mil, e mais baixa
nas regides Sul e Sudeste, 18,8 por mil, evidenciando que, em regides de maior nivel de
desenvolvimento econdmico, a taxa de natalidade ¢ menor (DATASUS, 2001).

Em Juiz de Fora, refletindo o comportamento nacional, a taxa de natalidade vem
apresentando redugdo, registrando no periodo de 1995 a 2004, uma queda de 29,9%. Tal
declinio foi mais acentuado no periodo de 1997 a 2001, enfraquecendo-se posteriormente com

tendéncia nos ultimos anos a uma estabiliza¢ao (JUIZ DE FORA, 2004) (Figura 9).

FIGURA 9 - Taxa de natalidade (p.mil) no periodo de 1995 a 2004, em Juiz de Fora, MG
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Fonte: JUIZ DE FORA.Gerencia de Promogao de Vida.DE.Relatorio SINASC 2004.Juiz de Fora,
2005,p1

Um dos principais objetivos da assisténcia médica pré-natal ¢ monitorar a mulher
durante o periodo gestacional, reduzindo os riscos que contribuem para a morbimortalidade
materna e infantil e para a incidéncia de prematuridade e de mortalidade perinatal. Segundo a
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde, de 1996, muitas das mortes que ocorrem
durante o primeiro més de vida da crianga podem ser evitadas caso a mae tenha um
acompanhamento médico durante o pré-natal. Filhos de mulheres que nunca fizeram pré-natal

tém probabilidade de vir a morrer dez vezes maior do que filhos de mulheres que fizeram
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pré-natal e tiveram atendimento médico (BRASIL, 1997). A importancia dessa variavel foi
ressaltada por Simdes e Leite (1991; apud UNICEF, 1998) em estudo realizado para a regiao
Nordeste (BEMFAM, 1992) com base nas informagdes do Demographic and Health Survey-
DHS/91.

Nesse estudo, verificou-se que criangas de maes que realizaram mais de quatro consultas
de pré-natal teriam 60% mais chances de sobreviver do que aquelas cujas maes nao fizeram
nenhuma consulta ou fizeram menos de trés. Esses dados reforcam as recomendacdes do
Programa de Assisténcia a Saude Integral da Mulher — PAISM, do Ministério da Saude,
segundo o qual uma mulher ¢ considerada assistida no pré-natal quando comparece a seis
consultas no decorrer da gravidez. Além do numero de consultas pré-natal, minimo de seis
consultas, também ¢é importante a época em que a primeira consulta ¢é realizada, que deve ser
logo no inicio da gestagdo (ALENCAR, 2001), assim como a qualidade da assisténcia
realizada (COUTINHO, 2002).

Os dados referentes ao nimero de consultas de pré-natal e tipo de parto no Brasil e seus
estados foram retirados do Sistema de Informacao sobre os Nascidos Vivos (SINASC), anos
de 1997 a 2001. Existem dois tipos de formuldrios utilizados para coleta de dados pelo
SINASC acerca da assisténcia pré-natal. Um formulério foi utilizado até o ano 2000, com a
seguinte agregacdo de consultas: nenhuma consulta, uma a seis ¢ sete ou mais consultas. O
outro tipo de formulario, atual, contém uma maior desagregacio de consultas (nenhuma, uma
a trés, quatro a seis ¢ mais de sete). Como o uso do novo formulario estd sendo incorporado
aos municipios mais recentemente, para a exposi¢do dos dados nacionais, foi considerada a
agregacao do formulario antigo. Para a pesquisa de Juiz de Fora, considerou-se o formulario

mais novo.

Observando-se os dados do SINASC para o Brasil, no periodo de 1997 a 2001, verifica-se

que a propor¢ao de mulheres que realizaram sete ou mais consultas de pré-natal, para o
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periodo gestacional, aumentou de 41,6% para 45,6% no periodo. Deve-se destacar que esse
indicador esconde importantes diferencas na distribui¢do regional e, mesmo nas regidoes
desenvolvidas, as propor¢des estdo pouco acima de 50%. Em relagdo a propor¢do de recém-
nascidos vivos cujas maes ndo realizaram nenhuma consulta pré-natal, apresentou reducao
importante no mesmo periodo, apesar de ainda se manterem em niveis elevados de nascidos

vivos cujas maes nao realizaram nenhuma consulta de pré-natal (BRASIL, 2004).

Em pesquisa realizada no pais acerca do aleitamento materno nas capitais e Distrito
Federal, 1999, foi verificado, na amostra estudada, que fragao pequena de mulheres nao fez o
pré-natal (4%). Os niveis de assisténcia ao pré-natal foram elevados: 73% das entrevistadas
iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre de gestagdo e 43% realizaram sete ou mais
consultas, sendo que a diversidade regional evidencia-se nos extremos do pais, com a regiao
sul apresentando a maior propor¢cdo de mulheres com sete ou mais consultas de pré-natal
(63%) e a regido norte a menor (36%). A mediana do nimero de consultas realizadas foi sete

e a mediana do més de gestagao da primeira consulta foi dois.

Para Juiz de Fora, os dados do SINASC (JUIZ DE FORA, 2005) indicam que a cobertura
de pré-natal no municipio € boa, em especial se comparada com dados nacionais ja relatados.
Em 2005, apenas 1% das parturientes ndo realizou nenhuma consulta, e 4% dessas mulheres
fizeram até trés consultas, totalizando este grupo, 5% do total. Realizaram de quatro a seis, e
sete e mais consultas, respectivamente, 18% e 77% das gestantes captadas por tal sistema. Por
estes resultados, constata-se que a cobertura de pré-natal no municipio € superior a média

nacional e a da regido Sudeste.

Apesar de um numero expressivo de mulheres do municipio buscarem os servigos de pré-
natal no periodo de 2000 a 2004 (Tabela 8) e 2005, para uma avaliagdo qualitativa do periodo
gestacional, ¢ importante considerar outros elementos ndo disponiveis neste Sistema de

Informacgao, como a distribui¢do das consultas ao longo do periodo gestacional, o acesso a
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exames basicos e medicamentos necessarios neste periodo para tratamento das
intercorréncias, o preenchimento adequado do cartdo da gestante, a orientagdo acerca da
importancia do aleitamento materno e seu manejo e outros. Sabe-se que bons indicadores da
saude materno-infantil, como, por exemplo, baixos indices de Baixo Peso ao Nascer, de
Mortalidade Fetal, de Neonatal Precoce e de Mortalidade Materna dependem da freqiiéncia e,
sobretudo, da qualidade do pré-natal e da assisténcia ao parto (REDE NACIONAL

FEMINISTA DE SAUDE, DIREITOS SEXUAIS E DIREITOS REPRODUTIVOS, 2001).

TABELA 8- Nascidos Vivos de mées residentes em Juiz de Fora, por quantidade de
consultas de pré-natal — 2000/2004

ANOS
CONSULTAS 2000* 2001 2002 2003 2004
N % N % N % N % N %

Nenhuma 83 1,1 67 0,9 53 0,8 60 1,0 66 1,0
la3 453 6,0 353 5,1 275 4,1 302 4,5 266 4,0
4a6 1.390 184 1.577 22,3 1.764 26,1 1.337 20,0 1.153 17,2
7 e mais 5.626 74,5 4.756 67,5 4230 62,7 478 71,6 5.060 754
Ignorada - - 293 4,2 426 6,3 196 2,9 165 2.4
Total 7.552 100  7.047 100 6.748 100 6.681 100 6.710 100
* Valores aproximados, calculados a partir dos percentuais Fonte: JUIZ DE FORA, 2004

Apesar da queda das taxas de fecundidade e natalidade e do aumento da cobertura do
pré-natal em Juiz de Fora, assim como em todo o pais, conforme relatado anteriormente, ndo
houve melhora da qualidade do atendimento a gestante no pré-natal no municipio de Juiz de
Fora, essencial para o estimulo ao Aleitamento Materno. Coutinho (2002), em pesquisa
realizada em Juiz de Fora, revelou baixa adequacdo do processo da assisténcia pré-natal
(1,1%) no municipio, apesar da alta cobertura da assisténcia a gestagao local (99%). Ressalta-
se, porém, que, na avaliacdo referida da adequacdo do pré-natal, ndo estava incluido na
metodologia utilizada o exame das mamas com orientagcdo ao aleitamento, procedimento este

desejavel para um pré-natal de qualidade.
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Durante a gestagdao, a mulher encontra-se numa situagao diferente da habitual, com suas
duvidas, inseguranca e medo. Isso a torna mais sensivel e suscetivel as pressdes de familiares,
profissionais de satde e amigos quanto a sua capacidade de amamentar. Nesse contexto, a
mulher pode facilmente perder sua autoconfianga e auto-estima e estar mais propensa a
alimentagao artificial para seu filho (BUENO, TERUYA, 2004).

Ja a futura mae com auto-estima assegurada, ¢ embasada em conhecimentos adquiridos
acerca da importancia do aleitamento para a sua saude e de seu filho, é capaz de resistir a
pressdes contra esta pratica. A decisdo de amamentar raramente ¢ feita antes do nascimento da
crianca (VASCONCELOS et al, 2006). Assim, o periodo da gestacdo constitui um momento
importante para educagdo acerca do aleitamento materno, sua importancia € seu manejo
pratico.

Assim, o senso comum sugere que deve ser importante falar com todas as mulheres
gravidas sobre alimentacdo infantil e prepara-las para este aspecto da maternidade. Elas
devem receber toda informagdo que precisam para tomar uma decisdo esclarecida e
consciente. No entanto, existem poucos estudos sobre a efetividade desse método. Informar
todas as gestantes sobre as vantagens e manejo do aleitamento materno ¢ o passo numero trés
dos “Dez passos para o sucesso do aleitamento materno” da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (OMS, 2001), o qual ¢ freqlientemente dificil de ser implementado, particularmente
nos paises em desenvolvimento, onde as a¢des educativas dos pré-natais ndo sdo comuns.

Barnes et al (1977) observaram, em estudo realizado através de aplicacdo de questionario
a 12.000 mulheres gravidas que, ap6s analise univariada e regressao logistica, os fatores
relacionados a intencdo de praticar o aleitamento materno - idade maior, primiparidade, maior
nivel educacional e ndo ser fumante — estavam associados, ao conhecimento em aleitamento

durante a gravidez.
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Labrada et al (1999) realizaram estudo retrospectivo em 236 maes de 17 consultorios de
Santo Sudrez, Cuba, entre janeiro de 1995 e junho de 1996, e verificaram que a maioria das
maes abandonou o aleitamento materno exclusivo antes de a crianga completar os quatro
meses de idade (52,5%), apesar de haverem recebido informagdo e assessoramento sobre
aleitamento materno durante a gravidez e puerpério (100%) e aprenderem, antes da gravidez,
que o aleitamento seria a melhor alimentacdo para a saude de seu filho (54,3%). Isso
provavelmente deveu-se as necessidades da vida moderna, que conduz a mulher a se
reintegrar as atividades sociais precocemente, como trabalho e estudo, desvalorizando o
aleitamento materno em favor da alimentagdo artificial, como método mais pratico e
compativel com suas atividades fisicas diarias modernas, sem considerar os riscos deste
ultimo tipo de alimentacao.

Um pequeno estudo quase-experimental, EUA, (WILES, 1984), avaliou o efeito de uma
sessdo educativa sobre aleitamento materno durante o pré-natal, oferecida a 20 mulheres
primiparas dentre as 40 gestantes que estavam recebendo educacdo para o parto. O grupo
intervengdo (n=20) relatou uma freqiiéncia de aleitamento materno com um més de idade
significativamente mais alta (90%) que o grupo controle (30%), mostrando a eficacia das
acgoes educativas (p=0,01).

Kistin et al (1990) pesquisaram os efeitos da educagdo pré-natal sobre os indices de
amamentac¢do entre mulheres negras de baixa renda que freqiientavam uma clinica de pré-
natal dirigida por parteiras, nos EUA. Os grupos foram alocados randomicamente quanto a
participagdo em sessdes educacionais (sobre alimentag¢do infantil com énfase no aleitamento
materno) em grupos ou individuais; o grupo controle ndo participou de sessoes educativas. A
propor¢do de maes que iniciou a amamentagdo foi significativamente maior em ambos 0s
grupos de intervencao (45% e 50%) em relagdo ao grupo controle (22%). Entre as maes que,

no pré-natal, planejavam amamentar, 13% daquelas que participaram das reunides em grupo e
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1% do grupo controle amamentou pelo menos 12 semanas (p<0,05). Para avaliagdo da
ocorréncia do aleitamento materno no hospital apds o nascimento, foi realizada analise
multivariada, controlando a idade, intencdo de amamentar durante o pré-natal, experiéncia
prévia de amamentacdo, percep¢do de apoio para amamentar, educagdo, paridade e planos de
trabalho A chance de a mulher amamentar durante a internag@o hospitalar foi 4,26 vezes mais
alta entre aquelas que receberam qualquer uma das intervengdes em comparagdo ao grupo
controle (p<0,05).

Pesquisa nacional francesa , realizada em 12.179 recém-nascidos nos primeiros sete dias
de vida, por Crost e Kaminski (1995), revelou que 52% dos recém-nascidos amamentavam no
momento da alta hospitalar e o aleitamento foi mais comum nas mulheres que realizaram pré-
natal, independente de serem estrangeiras ou francesas.

Um outro estudo quase-experimental feito em Santiago, Chile (PUGIN et al, 1996)
avaliou o efeito do programa de promog¢ao de aleitamento materno de um hospital, com e
sem educacao pré-natal especifica. O grupo que recebeu orientagdo pré-natal extra alcangou
uma taxa mais alta de aleitamento materno total com seis meses do que o grupo que nao
recebeu a orientacdo (80% versus 65% respectivamente; p< 0,002). Quando mulheres de
paridades diferentes eram consideradas separadamente, as diferencas continuavam
significativas apenas para as mulheres primiparas (94% versus 57%, p< 0,005).

A orientagdo pré-natal deve ser formulada de acordo com as caracteristicas do grupo-
alvo, conforme estudos de Fishman et al (1988), que descobriram que um programa de
incentivo de amamentagdo na Califérnia era inadequado para um grupo de mulheres da
Indochina. Discussdes em grupos focais revelaram a falsa crenga de que a féormula infantil era
melhor do que leite materno por uma série de motivos, alguns relativos ao equilibrio dos
humores na medicina asiatica e outros relativos a preocupagdes em manter o peso e a energia

apds o parto. As mensagens do programa divulgando que “amamentar ¢ saudavel , poupa
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tempo, promove perda de peso e ajuda as maes a criar vinculos mais fortes com os filhos”
eram baseadas na percep¢do americana ¢ ndo estimulavam mulheres na Indochina.

Susin et al (1998) realizaram ensaio clinico, cuja intervengdo constou de aplicacdo de
educacdo em aleitamento materno a parturientes de um hospital de Porto Alegre, divididas em
dois grupos, com e sem intervencdo. Constataram que maes com mais de oito anos de
escolaridade e que participaram da educagdo no pré-natal tiveram uma maior chance de obter
um maior escore nos testes de conhecimento, com uma chance 8,2 vezes maior de
amamentacdo ao final de sexto més de vida da crianga, conforme avaliado em
acompanhamento domiciliar até esta idade.

Oliveira et al (2001) realizaram uma revisdo de literatura acerca da efetividade das
estratégias e procedimentos usados para aumentar a dura¢do do aleitamento materno. Foram
incluidas intervengdes no pré-natal e no atendimento a crianga. As intervengdes mais efetivas
foram as que combinaram informagdo assessora e suporte e aquelas que foram mais
duradouras e intensas. As intervengdes que ndo mostraram efetividade se caracterizaram por

auséncia de interacdo interpessoal, mensagens contraditorias ou intervengdes infreqiientes.

Suérez e Cosme (2003) realizaram estudo de intervencdo em Baragua, Mella e Santiago -
Cuba, com 12 mulheres gravidas, no ano de 2003, ¢ concluiram que os conhecimentos e a
pratica do aleitamento materno em mulheres que se submeteram a uma educagdo sistematica,
independente de idade, escolaridade e meio socioecondmico, influi favoravelmente para a
pratica do aleitamento materno. E citada uma prevaléncia de aleitamento materno exclusivo

nas cidades de 86% até os quatro meses de idade.

Scott et al (1997) afirmam que a preferéncia paterna por aleitamento materno ¢ o
principal fator que influencia a mae a amamentar, conclusdo que ¢ reforcada por estes autores
em conjunto com outros pesquisadores (LI et al, 2004) em avaliagdo dos fatores associados ao

inicio e duragdo do aleitamento materno em maes chinesas habitantes de Perth, Australia.
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Dye et al (1997) constataram em pesquisa realizada na regido central de Nova York, em
33.735 mulheres que se tornaram maes, entre janeiro de 1995 e julho de 1996, acerca de suas
intengdes quanto a gravidez e seu planejamento para o aleitamento, que as mulheres que
tinham gravidez indesejada estavam mais propensas a ndo amamentarem seus filhos e
apontaram a importancia ¢ necessidade de se promover o aleitamento entre as mesmas,
durante o pré-natal, aumentando assim as chances de amamentagao.

Conforme relatam Ineichen et al (1997), em pesquisa realizada com 55 adolescentes
gravidas ou puérperas, a resisténcia para o aleitamento é grande nesta populagio. E necessario
um forte esfor¢o para promover o aleitamento entre as futuras maes adolescentes. Lamouinier
et al (2003), em pesquisa realizada com maes adolescentes, de 13 a 19 anos, de maternidade
publica de Belo Horizonte, Minas Gerais, revelaram que 85,4% realizaram acompanhamento
pré-natal e 66,7% tinham conhecimento acerca dos beneficios da amamentagao. E, apesar de a
ocorréncia do pré-natal ser uma das principais fontes de informacgao acerca de aleitamento
para esta populagdo (49,7%), a sua realizacdo ndo mostrou associacdo significativa com
amamentacdo para estas maes mineiras.

Kummer et al (2000) compararam duas coortes de criangas nascidas em 1987 ¢ 1994, em
hospital de Porto Alegre, quanto as prevaléncias de aleitamento materno nos primeiros seis
meses de vida e quanto as taxas de interrupc¢ao precoce da amamentagdo, considerada como a
parada da amamentagdo antes dos quatro meses de idade da crianga. Verificaram manutengao
de baixas prevaléncias de aleitamento materno aos seis meses (48,5% e 48,2%
respectivamente), assim como das altas taxas de desmame precoce (36% e 39%
respectivamente) nos dois grupos. A analise multivariada mostrou que o risco para
interrupgdo precoce do aleitamento materno nos dois grupos ¢ semelhante, independente da
renda per capita, escolaridade materna, estado civil, cor da mae e assisténcia pré-natal. Isso

pode ser explicado, pelo menos em parte, segundo os autores, pela auséncia nesse periodo, de
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politicas mais incisivas em relagdo ao estimulo do aleitamento materno no Municipio de Porto
Alegre, e, em especial, no hospital de estudo. Apos a realiza¢do deste estudo, foi formado um
grupo multidisciplinar de incentivo ao aleitamento materno no referido hospital, e a atuagao
do grupo culminou com a concessao do titulo de Hospital Amigo da Crianga, pelo Fundo das
Nagdes Unidas para a Infancia e pelo Ministério da Saude.

Caldeira e Goulart (2000), em pesquisa acerca da amamentagao em Montes Claros, Minas
Gerais, ano 1996, observaram a falta de associagdo entre o padrao de amamentacio estudado
e variaveis classicamente consideradas como facilitadoras da amamentagdo: incentivo ao
aleitamento no pré-natal, permanéncia em alojamento conjunto e incentivo na maternidade.
Levantaram duas hipoteses para justificar tal situacdo: presenga de Banco de Leite Humano e
de Hospital Amigo da Crianga como provaveis homogeneizadores da populagdo, ou atuagao
insatisfatoria dos servigos maternos infantis.

Bicalho-Mancini, Velasquez-Meléndez (2004), em estudo retrospectivo realizado sobre
os fatores de risco para o aleitamento materno exclusivo em 485 recém-nascidos internados
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal em Belo Horizonte, Minas Gerais, 1998 a 2000,
antes ¢ depois da implantacdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, observaram que,
apesar de as taxas de aleitamento materno exclusivo no momento da alta aumentarem de 36%
(antes da implantagdo) para 54,7% (ap6s a implantagdo), esses nimeros mostram ainda a
necessidade de outras intervengdes para aumentar a pratica da amamentagdo entre essas
criangas. Esta pesquisa mostrou associagdo significativa entre o nimero reduzido de consultas
pré-natais (menos de seis consultas) e a auséncia de aleitamento materno exclusivo por
ocasido da alta hospitalar (OR=2,21).

Vasconcelos et al (2006), em pesquisa realizada em Recife, Pernambuco, com 852

maes de criangas menores de 24 meses, referem que a duragdo mediana do aleitamento
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materno total foi significativamente mais prolongada entre as criangas cujas maes haviam
freqiientado seis ou mais consultas de pré-natal (Teste de Wilcoxon: W=14,54; p<0,001).

Mascarenhas et al (2006) realizaram estudo de coorte prospectivo, envolvendo 940
recém-nascidos entre setembro de 2002 e maio de 2003, na cidade de Pelotas, Rio Grande do
Sul, para determinar a prevaléncia do aleitamento materno exclusivo e fatores determinantes
nos primeiros trés meses de vida. Apoés andlise de regressao logistica, ndo houve associacao
com significancia estatistica entre freqiiéncia do pré-natal e a interrup¢do do aleitamento
materno exclusivo antes dos trés primeiros meses de vida neste estudo.

Sabe-se que, de uma maneira geral, a maioria das mulheres encontra-se mais vulneravel
durante a gestacdo, estando mais exposta as opinides e comentarios de familiares e de
conhecidos acerca da sua capacidade de amamentar e a aquisi¢do de conceitos errdneos sobre
o aleitamento. Assim, orientagdo materna durante o pré-natal é essencial para a pratica do
aleitamento materno ideal, como foi verificado pela maioria dos trabalhos apresentados, em

concordancia com as palavras de Pugin et al (1996)

[...] a educagdo pré-natal em grupos para desenvolver habilidades do aleitamento materno ¢ um
componente suplementar, significativo e importante do apoio a amamentac¢do, principalmente
para as mulheres que ndo possuem experiéncia de amamentagdo prévia (PUGIN et al, 1996, p.
15).
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2.3.2.5 A assisténcia ao nascimento: rede publica e privada

A assisténcia ao nascimento em Juiz de Fora é prestada por estabelecimentos publicos,
privados e publico-privados. Consideram-se maternidades e hospitais publicos aqueles que
atendem somente aos pacientes do Sistema Unico de Saude, incluindo-se aqui uma Casa de
Parto. Ja& estabelecimentos de assisténcia privados sdo considerados aqueles que atendem aos
pacientes particulares e provenientes da rede conveniada; e publico-privados, os que prestam
assisténcia aos pacientes dos sistemas tanto publicos quanto particulares e conveniados.

Os estabelecimentos de assisténcia ao parto, tanto hospitais como maternidades e casas
de parto, sdo importantes condutores de agdes maternas em relacdo a alimentagdo infantil.
Orientagdes e condutas equivocadas sobre este assunto, freqiientemente praticadas em
servigos de saude, sdo consideradas importantes fatores para erosdo do aleitamento materno
(TOMA, MONTEIRO, 2001).

Analise comparativa das taxas de aleitamento materno em nove paises da América Latina
mostrou que, quanto maior a propor¢do de partos ocorridos em servigos de saude bem
equipados, menor a duracdo da amamentacdo (PEREZ-ESCAMILLA, 1993). Por isso, em
1989, a OMS e o UNICEF emitiram declara¢do conjunta para definir o que as maternidades
deveriam fazer para promover, proteger e apoiar o aleitamento materno: os dez passos para o
sucesso do aleitamento materno. Como estratégia para implementar os dez passos,
desenvolveu-se a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga.

Alguns estudos controlados mostram a eficiéncia deste tipo de intervengdo e seu impacto
positivo nas taxas de aleitamento materno e na reducdo dos gastos hospitalares (LUTHER, et
al, 1997). Bicalho-Mancini e Velasquez-Meléndez (2004) realizaram pesquisa no bergario de
alto risco da Maternidade Odete Valadares, Belo Horizonte, Minas Gerais, comparando as
taxas de aleitamento materno antes de a instituicdo receber o titulo de Hospital Amigo da

Crianga e ap6s recebé-lo. A taxa de aleitamento materno exclusivo na alta passou de 36%, no
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periodo anterior, para 54,6% no periodo posterior a implementagdo da Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga. Os fatores de risco independentes, associados a auséncia de aleitamento
exclusivo foram: uso de dieta por sonda (OR=3,01), nimero de consultas pré-natais menor
que seis (OR=2,21), uso de translactagcdo (glossario) (OR=2,66), peso ao nascer menor que
2.500g (OR=2,64) internagao em periodo anterior ao recebimento do titulo de Hospital Amigo
da Crianga pela maternidade (OR=2,75). Estes achados mostram que fatores biologicos e
maternos, além da prestagdo de servigos orientada para a promogao do aleitamento materno,
podem ser importantes para o sucesso do aleitamento materno em recém-nascidos com risco
de sobrevivéncia.

Segundo Carvalho (1996), entre as agdes de saide materno-infantil a nivel local, segundo
as metas da Capula Mundial em Favor da Infancia, situa-se a existéncia de pelo menos um
Hospital Amigo da Crianca que cumpra os dez passos em prol do aleitamento materno no
municipio. Isso é confirmado por Venancio e colaboradores, em avaliagdo da situacdo do
aleitamento materno em 84 municipios do Estado de Sdo Paulo (2002), quando verificaram
que a auséncia de Hospital Amigo da Crianga no municipio constitui fator de risco para a
ocorréncia do aleitamento materno exclusivo.

O Brasil conta, em 2006, com 335 Hospitais Amigos da Crianga, sendo 72 no Sudeste
(UNICEF, 2006). Juiz de Fora, até o0 momento, ndo contém nenhum estabelecimento com este
titulo, mas tem um hospital, Santa Casa de Misericordia, como candidato ao titulo de Hospital
Amigo da Crianga, estando o mesmo em avaliagdo.

Atualmente existem outros programas do Ministério de Saude também importantes para a
promogao, prote¢do e incentivo & amamentacio nas instituicdes de atendimento ao bindmio

mae-filho como a “ Maternidade Segura” e o “ Método Mae Canguru”.
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2.3.2.6 Tipo de parto

Os indices de parto cesarecano tém crescido na Europa, onde tradicionalmente sempre
foram baixos. Entretanto, apesar da preocupag@o nos paises europeus com esse aumento, tais
valores estdo em torno de 20%. Na Inglaterra, o indice de parto cirtrgico era de 4% em 1970;
em 1999, ultrapassou o maximo recomendado pela OMS e, em 2002, alcangou 22%, de
acordo com o Departamento Nacional de Estatisticas. No sistema publico inglés, sdo as
parteiras que assistem aos partos normais nos hospitais, sem a presenca do médico obstetra ou
pediatra. Estes profissionais s6 sdo chamados quando ha indicagao médica para os partos ou
ha necessidade de forceps. Na Holanda, os indices de cesareas ocorrem em 8% a 10% dos
nascimentos e parteiras e médicos assistem aos partos na mesma propor¢ao. A taxa de partos
feitos em casa é de 35% (KANAREK; apud SINASC, 2003). Em 2003, os EUA registraram
recorde de 27,6% de cesariana, sendo esta 6% maior que em 2002, tendo havido indicacao
primaria em 19,1% dos casos (INTERNATIONAL CESAREAN AWARENESS
NETWORK, 2005). No Canada, o aumento foi semelhante. Neste pais, na década de 70, a
taxa de cesariana era de 6%.

No Brasil, em 1997, segundo dados do SINASC (2003), os partos cesarianos equivaliam
a 39,9% do total de partos, com forte associacdo ao nivel de instru¢ao da mulher, aumentando
progressivamente com o niumero de anos de estudo, e ¢ interessante notar que, nesta pesquisa
(PNDS, 1997), entre os nascidos vivos cujo parto foi feito através de cesariana, somente 10%
tiveram um parto prolongado, podendo indicar um grande nimero de cesarianas programadas
com antecedéncia e provavelmente desnecessarias.

Em 2001, do total de 3.106.525 nascidos vivos declarados no Brasil, 38,1% nasceram
por parto cesario. A regido Sudeste registrou a maior propor¢ao de partos cesarios do pais -
46,9% - seguida da regido Centro-Oeste e Sul - com os estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo

atingindo aproximadamente 50%. A chance de nascer uma crianga de parto cesarea na regiao
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Sudeste em 2001 era 1,78 vez maior que na regido Nordeste (Figura 10). Estes resultados sao
trés vezes o valor da taxa maxima de ocorréncia de cesarianas tolerada pela OMS (BRASIL,

2004).

FIGURA 10 — Excesso relativo da chance de um nascimento por parto cesareo nas

regibes brasileiras em comparacao a regido Nordeste, 2001

Sudeste | 1,78
Centro-Oeste | 1,68
Sul - |
Narte | |
Nordeste - !
L] D.;i 1 1.5 2

Risco relativp
Fonte: BRASIL.MS.Saude Brasil 2004.Uma analise da situag¢ao de satide.Brasilia:MS,2004,p79.

O reconhecimento dos beneficios do aleitamento materno tem levado a busca das
causas de seu insucesso freqiiente e interrup¢do precoce. A eficiéncia de medidas de
intervengdo para promover o aleitamento depende, principalmente, da identificacdo de maes
com risco aumentado de ndo iniciar ou interromper precocemente a lactagdo. Esse risco tem
sido associado, entre outros fatores, com o tipo de parto, particularmente com cesarianas
(SAMUELS et al, 1985).

Estudos em animais indicam que varios tipos de estresse podem deprimir a lactagdo,
mas ha poucas informagdes nos seres humanos. Estudos experimentais em mulheres em

lactagdo mostraram que situagdes de estresse fisico e mental podem impedir o reflexo de
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ejecao do leite materno através da redugdo da descida da ocitocina durante a amamentagao. Se
isso ocorrer repetidamente, podera reduzir a produgdo de leite materno. Estudos prospectivos
observacionais indicam que tanto o estresse fetal quanto materno durante o trabalho de parto e
o parto, como em cesarianas de urgéncia e partos prolongados, estdo associados a retardo no
inicio da lactagdo (DEWEY, 2001; WAMBACH et al, 2005).

A pesquisa nacional acerca da prevaléncia do aleitamento materno nas capitais
brasileiras e Distrito Federal (1999) revelou que a ocorréncia de parto domiciliar foi
inexpressiva para o Brasil e regides. Referente ao parto cesdreo, manteve-se o padrio
observado em 1996 pelo PNDS, com propor¢des menores de mulheres submetidas a parto
cirirgico no norte e nordeste; contudo, entre os dois estudos, os valores aumentaram de 20%
para 30%, e de 25% para 35%, nos dois locais, respectivamente. Essas diferencas sdo
esperadas em fun¢do do conhecimento atual sobre o tema, configurando uma associagao
positiva entre estas taxas e os indicadores econdmicos (WAGNER, 2000).

Confirma-se assim que o indice de cesariana no Brasil ¢ um dos mais altos do mundo.
Altos indices de partos operatorios indicam que muitos destes procedimentos sao
desnecessarios, bem como s3o considerados determinantes para o aumento da
morbimortalidade materna e perinatal (VICTORA, 2001; MCA, 2004). Pesquisa feita por
Tanaka e Mitsuiki (1999) mostrou que, para os 15 municipios brasileiros estudados, a razao
de mortalidade materna por cesariana foi 3,7 vezes maior do que no parto normal. Apesar de a
maior razdo de mortes maternas por cesarea poder ser decorrente de piores condigcdes de
saude das mulheres que sdo submetidas a tais procedimentos, dificultando assim que se
relacionem estes Obitos exclusivamente a cesarianas, hoje € quase consenso que o risco de
complica¢des e mortes por esta via é, se realizado em condigdes equivalentes, maior que do
parto normal (TANAKA, 2001; MCA, 2004). Wagner (2000) refere que as altas taxas de

cesariana revelam uma desumanizacao do parto.
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Ceccatti et al referem que:

A falsa associagdo de causa-cfeito entre o aumento da taxa de cesarea ¢ a diminui¢do da
mortalidade perinatal foi responsavel por um respaldo pseudocientifico para o aumento

indiscriminado da pratica de cesarianas em todo o mundo ocidental e, particularmente, no Brasil
(CECATTI et al; apud REDESAUDE, 2001, p. 37).

Cabe salientar que a OMS considera como aceitavel taxa maxima de parto cesariana de
15%, sendo o padrao reconhecido como normal de 90% dos partos por via vaginal (BRASIL,
1997; BRASIL, 2004), lembrando que os partos por cesariana sdo justificaveis nos casos em
que ha risco de vida para a mae, para o feto ou para os dois. Sabe-se que, quando indicada por
razdes ndo médicas, a cesariana aumenta a morbimortalidade materna e infantil, se comparada
com o parto vaginal. Estudos internacionais mostram um risco de morte materna cinco a sete
vezes maior no parto operatorio eletivo quando comparado ao parto vaginal, ou seja, sem
indicagdo médica e, quanto ao recém-nascido, em mesma situagdo, um risco cinco vezes
maior de ser admitido em cuidados intensivos ou semi-intensivos (MCA, 2004).

A questdo da indicagdo de cesariana ¢ complexa, pois niveis muito baixos de indica¢ao
podem revelar que parturientes com indicag¢do de cesariana nao foram submetidas a elas e que
seus recém-nascidos foram expostos a risco de traumatismo obstétrico, hipdxia e anodxia
cerebral, podendo aumentar a mortalidade materno e infantil. Em contrapartida, altos indices
de cesariana colocam em duvida sua correta indicagcao (VICTORA, 2001).

Em 2005, o percentual médio de cesariana em Juiz de Fora foi de 51,6% (n=3454).
(SINASC, 2005). A propor¢do de partos operatorios, no entanto, ¢ bem superior se
consideradas apenas aquelas institui¢des que ndo tém convénio com o SUS, atingindo, nesse

caso, 94,02%, o que ¢ compativel com diversos estudos nacionais que t€ém demonstrado uma
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associacao positiva entre o uso da cesarea, a escolaridade e situacdo socioecondmica da
gestante (BRASIL, 2004). Esta realidade sugere que razdes ndo médicas tém sido
determinantes na decisdo pela via do parto. Na ultima década, houve pequena oscilagdo deste
indice no municipio, apresentando pequena tendéncia a queda a partir de 1998, e passando a
aumentar a partir de 2003 (Figura 11).

A redugdo das taxas de cesariana em Juiz de Fora foi reflexo de algumas portarias
decretadas pelo Ministério da Satde, que estabelecem limites de partos cirurgicos realizados
pelo SUS, como a de n°® 2.816 de 29/05/1998, a de n°® 865 de 03/06/1999 ¢ a de n°® 466 de
14/06/2000. Preocupado com os altos indices de cesariana no pais, o Ministério da Saude
decretou ainda outras portarias, com o intuito de provocar algumas mudangas no modelo de
assisténcia ao parto hegemonico do pais, como a de n° 144 (20/11/97), que inclui a
laqueadura tubéria e vasectomia na tabela do SIH/SUS, a de n°® 2.815 (29/05/1998), que insere
também nesta tabela o parto normal realizado pela enfermeira obstetra ¢ a de n® 985

(05/08/1999), que incentiva a criagdo de Centros de Parto Normal (JUIZ DE FORA, 2004).

FIGURA 11- Distribuicédo proporcional dos nascimentos por tipo de parto , no periodo

de 1995 a 2004, Juiz de Fora, M.G.
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Mas tais portarias, como podemos constatar em Juiz de Fora, tém se mostrado limitadas
e insuficientes para dar conta da complexidade do fendmeno da “epidemia de cesareas” no
Brasil e tém sofrido muitas criticas por parte de diretores e responsaveis pelos servigos de
obstetricia dos hospitais (CEBRAPE, 2001).

No municipio de Juiz de Fora, como no restante do pais, as taxas de parto cirurgico sao
menores em mulheres de menor grau de instru¢do do que naquelas que tém maior
escolaridade, revelando uma relacdo diretamente proporcional entre o nivel de instrucdo das
parturientes e o percentual de parto operatorio. Tal relagdo reitera a discussdo de que
indicagdes ndo clinicas t€ém influenciado na escolha do tipo de parto, “tendo o operatério se
tornado no pais um bem de consumo, estreitamente vinculado ao poder aquisitivo e de
consumo da populagdao” (BRASIL, 1997; 2004). No ano de 2005, a exemplo dos outros anos,
as taxas de partos cirargicos em Juiz de Fora variaram de 15,8%, entre as mulheres
analfabetas, a 81%, entre aquelas com 12 anos e mais de estudo (JUIZ DE FORA, 2005).

Destaca-se ainda que, em Juiz de Fora, também entre as primiparas, a cesariana ¢
procedimento altamente utilizado, atingindo praticamente 50% destas mulheres em 2002 e
51,7% em 2003 (JUIZ DE FORA, 2003; JUIZ DE FORA, 2004). Este dado ¢ preocupante,
uma vez que ainda ¢ freqiiente o discurso, entre muitos profissionais na area da saude, de que
“uma vez cesarea sempre cesarea” , influenciando assim, de forma determinante, nos tipos de

parto subseqiientes dessas mulheres. Ressalta-se que:

[...] a tentativa de se conseguir um parto vaginal apds uma cesarea prévia parece ser uma boa
alternativa bastante adotada pelos paises desenvolvidos em suas politicas de contengdo dos
indices de partos operatorios. E provavel, contudo, que esta alternativa so consiga se difundir
mais genericamente no pais na medida em que intervengdes sejam firmemente dirigidas no
sentido de controlar, de maneira séria e tecnicamente correta, a realizacdo da cesariana sem

justificativa médica (MS, FEBRASGO, ABENFO, 2001; apud SINASC, 2003, p.8).
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O parto vaginal pds-cesariana (‘“vaginal birth after cesarean - VBAC”) tem aumentado
bastante nos Estados Unidos e Canada, a exemplo do que sempre ocorreu na Europa, fazendo
parte da atual rotina obstétrica destes paises (MS, 2001; MCA, 2004).

O impacto do parto cesariana no aleitamento materno tem sido estudado extensivamente.
Entretanto, os resultados sdo conflitantes. Alguns autores sugerem uma associa¢do reversa
entre estas duas variaveis (TAMMINEM et al, 1983; SAMUELS et al, 1985, PEREZ-
ESCAMILLA et al, 1996; LEUNG, 2002), mas outros ndo conseguiram estabelecer esta
ligacdo (KEARNEY et al, 1990; SCOTT, BINSS, 1999).

Muitos estudos ndo distinguem entre inicio ou dura¢do de aleitamento. Trabalhos
anteriores enfatizaram a importancia desta distingdo para maior compreensao dos conceitos e
melhor preditor das possibilidades (SCOTT, BINSS,1999), pois os fatores associados com a
decisdo de amamentar podem ndo ser necessariamente os mesmos que afetam a duragdo da
amamenta¢do. Também ha evidencias que sugerem que os beneficios da amamentagdo estao
ligados ao tempo de sua duracdo (AAP, 1997). Nao se sabe, pela literatura atual, se a ligacao
potencial entre o aleitamento ¢ a cesarea se estenderia ao parto com foérceps, o que poderia
interessar a Satude Publica, por ser o uso de forceps uma alternativa para reduzir as taxas de
cesariana (LEUNG, 2002).

Sena et al (2002), em trabalho acerca da prevaléncia do aleitamento materno no Distrito
Federal, realizado em 1994, revelaram que, em 812 maes pesquisadas, a taxa de cesariana foi
de 33,9%, sendo esta mais freqiiente nas regides mais desenvolvidas da cidade (50,5%). Em
inquérito de avaliagdo rapida das praticas de alimentagdo infantil em Sao José do Rio Preto,
Sdo Paulo, Sartorelli e colaboradores (2000) revelaram que os partos cesarianos
representaram 65,8% dos nascimentos da amostra estudada e que as criangas nascidas desta
maneira apresentaram maior risco de desmame (OR 1,53; 1C95%; 1,12-2,09), mesmo apos

controle dos fatores de confusdo como escolaridade materna, peso ao nascer, idade
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gestacional, inicio do aleitamento materno ao nascimento (OR 1,51; 1,09-2,09). A duragdo
mediana do aleitamento materno, segundo o tipo de parto, foi maior para o parto normal ou
forceps (227,38 dias; 1C95%:195, 19-271, 16 dias) em relagdo ao parto cesareano (192,84;
1C95%:128, 23-273, 34 dias). Ja os estudos de Vasconcelos et al (2006) revelaram que a
duracdo do aleitamento materno total, na populagdo de 852 maes de criangas até 24 meses na
cidade de Recife, Estado de Pernambuco, Brasil, ndo foi influenciado significativamente pelo
tipo de parto - teste de Wilcoxon (W=0,00; p=0,99).

Widerpass e colaboradores (1998), em estudo longitudinal acerca da incidéncia e duragdo
do aleitamento materno conforme o tipo de parto, em Pelotas, Rio Grande do Sul, realizado
no ano de 1993, revelaram que os partos cesarianos representaram 28% do total de
nascimentos e, destes, a maioria, 20%, foi de carater emergencial (Glossario). Os resultados
mostraram que nao houve diferencas nas incidéncias de amamentagdo conforme o tipo de
parto, cesariana ou normal. A prevaléncia de criangcas com amamentag¢ao predominante aos 30
e 90 dias de vida também nio diferiu conforme o tipo de parto, sendo preocupantemente baixa
em todos os grupos, se comparada com o recomendado pela Organizagdo Mundial da Satde
(GIUGLIANI, 1994). O autor refere que o fato de a incidéncia e duracdo da lactagdo terem
sido similares entre os nascidos por partos vaginais e cesarianas emergenciais ndo deve ser
razdo de aceitacdao das elevadas taxas de cesarianas no Brasil. Na analise da prevaléncia de
amamentacdo, foi observado que as criancas nascidas por cesariana eletiva (Glossario)
apresentaram trés vezes mais chances de haverem interrompido completamente a lactagdo aos
30 dias de vida (OR3,1; IC 95%: 1,3-7,2) em relagdo a cesariana de urgéncia (Glossario) e
parto vaginal. Este achado evidenciou-se apenas na analise multivariada, quando controlados
os fatores de confusao.

Em outro trabalho, Victora et al (1997) observaram que o tipo de parto poderia modificar

a associagdo entre o uso de chupeta e a duragdo do aleitamento materno. Estes autores



95

mostraram que o uso de chupeta s6 esteve associado com a duragdo do aleitamento materno
entre as mulheres brancas ¢ que esta associagdo foi muito mais forte entre as mulheres
submetidas a cesariana (Hazard Ratios=9,1) quando comparadas com as mulheres que
tiveram partos por via vaginal (Hazard Ratios =3,1). Este estudo também mostrou uma
associagdo mais intensa entre o uso de chupeta e desmame precoce (definido aqui como a
interrup¢do do aleitamento materno antes dos seis meses de idade) nas criancas nascidas de
parto cesariano, mas sem significancia estatistica. Soares e colaboradores (2003), em estudo
de coorte longitudinal, realizado com 250 criangas nascidas em um Hospital Amigo da
Crianca de Porto Alegre, também verificaram esta associagdo, mas sem significancia
estatistica (p=0,166). Ja Caldeira e Goulart (2000), em estudo acerca da situa¢do do
aleitamento em Montes Claros, MG, verificaram ndo haver associacdo entre o desmame
precoce (aqui definido como interrupg¢ao do aleitamento materno antes de quatro meses) € o
tipo de parto (p=0,32).

Crost e Kaminski (1998), em enquete perinatal francesa, relata que este pais possui um
dos mais baixos indices em aleitamento materno entre os paises ocidentais, e que, nesta
pesquisa realizada em 12.179 recém-nascidos no momento da alta hospitalar, foi verificado
que, entre as mulheres estrangeiras, os mais baixos indices de amamentagdo ocorreram entre

as mulheres solteiras, em partos por indugdo, cesarianas e em hospitais privados.

Em 1999, Audi et al. realizaram estudo transversal em Dia Nacional de Vacinagdo, sobre
alimentagdo infantil, em Itapira, S3o Paulo, ¢ verificaram a freqiiéncia de 51,3% de partos
cirargicos, sendo que a ocorréncia deste tipo de parto constituiu fator associado a interrupgao
de aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida nesta populagao (OR:

1,78; 1C95%:1,09-2,91).

A comparacdo dos estudos que relataram um risco aumentado de problemas na lactagao

entre maes submetidas a cesarianas com os que nao mostraram estes resultados ¢ dificultada
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pelas diferentes metodologias empregadas, por vezes inadequadas, ou insuficientemente
descritas. Os principais problemas detectados por Weiderpass (1998) foram: falta de controle
de fatores de confusdo, imprecisao de indicadores utilizados, tamanho de amostra insuficiente
para detectar a associagdo, altas propor¢des de perdas, populagdes em estudo submetidas a
programas especificos para promog¢ao do aleitamento materno, resultados insuficientemente
descritos e limitacdo de amostras a um unico hospital ou clinica. Se a amamentagdo 6tima
(exclusiva até seis meses e complementada até o final do segundo ano de vida) for dificultada
pelas cesarianas, este tipo de parto pode ter conseqiiéncias negativas sobre a saude e

sobrevivéncia infantis (GIUGLIANI, 1994).

2.3.2.7 Baixo peso ao nascimento. Método Méae Canguru.

O peso ao nascer ja marca uma diferenga, no inicio da vida, entre criangas nascidas em
paises desenvolvidos e aquelas nascidas em paises ndo desenvolvidos, havendo uma relagao
direta entre a Taxa de Mortalidade em Menores de cinco anos e a percentagem de criancas
com Baixo Peso ao Nascimento (MONTEIRO, 1992).

O Baixo Peso ao Nascer ¢ um dos mais importantes, sendo o maior problema de saude
publica em criangas de todo o mundo, contribuindo substancialmente para a morbimortalidade
infantil e suas repercussdes no desenvolvimento neuroldgico e intelectual da crianga
(PANETH, 1995). O peso ao nascer ¢ também o indicador que melhor retrata o que ocorre
durante a fase fetal.

Em sentido amplo, segundo definicdo da OMS, Recém-Nascido de Baixo Peso ¢ aquele
que apresenta, ao nascer, peso menor que 2.500g (MINISTERIO DA SAUDE, 2002),
podendo ser decorrente de prematuridade e/ou déficit de crescimento intra-uterino. Assim,
recém-nascidos com menos de 2.500g sdo classificados genericamente como Baixo Peso ao

Nascer, ndo sendo levada em conta a idade gestacional, incluindo nesse conceito tanto
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prematuros quanto recém-nascidos de termo com retardo de crescimento intra-uterino.
Virios fatores podem influir negativamente no crescimento intra-uterino, sendo que, no nosso
meio, os mais importantes sdo: o fumo, o alcool e outras drogas, a hipertensdo arterial, as
doengas infecciosas cronicas, as doengas sexualmente transmissiveis, o estado nutricional da
gestante, o curto intervalo interpartal (menor que dois anos), a elevada paridade, a idade
materna (menor que 19 e maior que 35 anos), a gestagdo multipla ¢ as anomalias congénitas.
Por esta razdo, sdo chamados fatores de risco para baixo peso ao nascer, sendo que muitos
desses fatores tém causas socioecondmicas ¢ podem ser prevenidos com uma boa cobertura
por parte dos servicos de satide e controle do pré-natal (BITTAR, ZUGAIB, 2002).

As criangas de baixo peso ndo constituem, portanto, um grupo homogéneo, pois estdo
incluidas aquelas que nasceram prematuras e as que nasceram desnutridas - baixo peso para a
idade gestacional e retardo de crescimento intra-uterino (RCIU) e, ainda, um terceiro tipo de
criangas, que constitui uma combinagdo dos dois grupos anteriores, ou seja, RCIU e
prematuridade (ALVES FILHO, CORREA, 1995). Os recém-nascidos de baixo peso podem
ser apenas recém-nascidos prematuros, assim classificados porque nido completaram seu
tempo normal de gestacdo, e, portanto, de seu crescimento intra-uterino, podendo ser
chamados de recém-nascidos com peso Adequado para a Idade Gestacional (AIG), se seu
peso estiver dentro dos percentis dez e 90 para sua idade gestacional, ou Pequeno para Idade
Gestacional, se estiver abaixo, ou Grande para Idade Gestacional se acima dos referidos
percentis. No entanto, podem também ser criangas a termo (maior ou igual 37 semanas,
segundo a OMS) (SBP, 1990), que ndo tiveram um bom crescimento no utero, ou seja,
apresentando um retardo de crescimento, sendo chamados de Pequenos para Idade a

Gestacional (PIG).
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Criangas pequenas para a idade gestacional, pré-termos ou nascidas a termo tendem a
permanecer pequenas para a idade ou mesmo desnutridas, requerendo atencdo especial dos
servicos de atengdo a crianga.

O principal determinante do Baixo Peso ao Nascer ¢ o nascimento pré-termo, sendo fator
responsavel mais importante para a alta taxa de mortalidade infantil (Glossario) (PANETH,
1995), em especial seu componente neonatal. Segundo Victora et al. (1989), a mortalidade em
criangas prematuras ¢ 2,5 vezes superior a de crianga com baixo peso para a idade gestacional,
sugerindo que a prematuridade representa risco maior de ndo sobrevida do que a desnutri¢ao
intra-uterina. Sabe-se, entretanto, que a prevaléncia dos componentes para o baixo peso ¢
variavel de pais para pais e de regido para regido, mas que existe uma tendéncia ao aumento
do Retardo de Crescimento Intra-uterino com o aumento do Baixo Peso ao Nascimento. Em
paises nao desenvolvidos existe uma maior propor¢do de criancas com Baixo Peso ao
Nascimento (VICTORA et al; apud UCHIMURA, 2001).

A mortalidade infantil representa problema de satde publica prioritario para o Governo
brasileiro, sendo importante indicador das condigdes de saude, ambientais e também de nivel
socioeconomico de uma populacdo. Varios estudos apontam a reducdo da mortalidade infantil
desde as primeiras décadas do século XX, principalmente por causa da melhoria do
saneamento basico, da assisténcia pré-natal, da cobertura da vacinagdo, da terapia de
hidratagdo oral e do aleitamento materno. Esta redu¢do deveu-se principalmente ao
componente pos-neonatal da mortalidade infantil (criancas de 28 dias a um ano de idade),
enquanto ocorreu um aumento do componente neonatal precoce (criancas de até sete dias de
vida). A mortalidade por causas perinatais representa atualmente o principal contingente das
mortes no primeiro ano de vida, sendo que seus fatores estdo intimamente ligados as
condi¢des maternas, assim como a qualidade de assisténcia prestada durante o periodo pré-

natal, parto e nascimento (BRASIL, 2004).
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As taxas de mortalidade infantis foram, em 2001, para o Brasil, de 27,4/ 1.000, para o
Sudeste de 18,2/1.000, para Minas Gerais, 21,4/1.000, e, para Juiz de Fora, foi de 24,7/ 1.000
nascidos vivos. Em 2002, em Juiz de Fora, a Taxa de Mortalidade Infantil foi de 20,1/1.000
nascidos vivos, sendo que 14,2/1.000 corresponderam a Mortalidade Neonatal e, desta, 9,3 a
Mortalidade Neonatal Precoce. Em 2003, a Taxa de Mortalidade Infantil brasileira foi de
24,11/1.000 (DATASUS/IDB, 2005). Em 2004, a Taxa de Mortalidade Infantil de Juiz de
Fora foi de 21/1.000 nascidos vivos (componente neonatal de 15,5/ 1.000 e pds-neonatal de
5,5/1.000) caindo para 16,7/1.000 nascidos vivos em 2005 (neonatal de 12,8/1.000 nascidos
vivos), sendo aqui considerada como baixa (menor que 20/1.000) (JUIZ DE FORA, 2006).

O peso ao nascer ¢ um excelente indicador do estado de satide de uma populagdo, sendo
considerado pela OMS o mais importante determinante isolado das chances de sobrevivéncia
da crianga, uma vez que, quanto menor o peso de nascimento, maior ¢ a probabilidade de
morte precoce, além de ser um indicador do estado nutricional nos primeiros anos de vida.
Compete ao pré-natal minimizar os riscos de incidéncia deste evento; e a puericultura, dar
atendimento especial a essa crianca de forma a recupera-la, colocando-a em condigdes de
igualdade com criangas nascidas de peso adequado ¢ a termo (UCHIMURA et al, 2003).
Inclui-se entre as agdes de saude para a recupera¢dao nutricional e imunoldgica do recém-
nascido pré-termo, diante do hiato imunoldgico e déficit pondero- estatural a que esta sujeito,
a utilizacdo do aleitamento materno, em especial o leite de sua propria mae, mais rico em
nutrientes e elementos de defesa que o leite da mae de recém- nascido a termo ou de outra
mae (MARTINEZ, CAMELO JUNIOR, 2001; NASCIMENTO, ISSLER, 2004). Estudo
realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, evidenciou que criangas com peso inferior a 2.500g
estavam expostas a um risco 12 vezes maior de morrer no primeiro ano de vida (MENEZES e
colaboradores, 1996) do que criangca com peso adequado, e cinco vezes maior de

apresentarem déficit ponderal no quinto ano de vida (BRASIL, 1997; apud BRASIL, 2002).
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Criangas pré-termo teriam duas vezes mais risco de Obito no primeiro ano de vida que
criangas com retardo de crescimento intra-uterino.

Proporgoes elevadas de Recém-Nato de Baixo Peso estdo, em geral, associadas a baixos
niveis de desenvolvimento socioecondmico ¢ de assisténcia infantil. O Brasil apresenta
variagdes regionais importantes como reflexo da distribuicdo desigual de renda e educacao
materna. Nos paises desenvolvidos, sdo encontrados valores em torno de 5% a 6%, e
convengdes internacionais estabelecem que esta propor¢ao nio deve ultrapassar os 10% sendo
que a mesma constitui um dos indicadores das Ac¢des Pactuadas no Sistema Unico de Saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

A associacdo entre a Taxa de Mortalidade Infantil e Baixo Peso ao Nascimento se
observa em todo o mundo (PANETH, 1995). Nos paises industrializados, esses percentuais
sd0 mais reduzidos, se comparados aos paises em desenvolvimento, devido a situagdo
socioecondomica e ambiental que influencia a condicdo de saude da populagido e,
conseqiientemente, o nascimento. Em nosso meio, segundo dados do Sistema de Mortalidade
do Ministério da Saude (SIM/MS), de 63% dos 06bitos ocorridos em criangas menores de sete
dias, no ano de 1997, com peso declarado no atestado de 6bito, 71% tinham peso menor que
2.500g. Nos obitos de criangcas menores de um ano, nesse mesmo ano, o peso s6 foi declarado
em 47,18%; desta percentagem (de dbitos com peso declarado), o baixo peso ao nascer esteve

presente em 63% dos 6bitos infantis (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

A prevaléncia de Baixo Peso ao Nascer, no Brasil, veio diminuindo na ultima década -
em 1989, pela PNSN, 10,1%; em 1996, pelo PNDS, 8,1%; em 2000, 7,7% e, a seguir, tornou
a se elevar para 7,95%, em 2001, 8,13% em 2002 e 8,27% em 2003 (DATASUS, 2005) ,
evidenciando ainda estar bastante elevada quando comparada aos indices de paises
desenvolvidos como Espanha, Finlandia, Irlanda e Noruega (4%) (UNICEF, 1998). A regiao

Sudeste foi a que apresentou maior percentual de criangas com baixo peso nesse periodo:
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8,5% para 2000 e 9,27% em 2003, seguida pela regidao Sul (7,7% em 1996; 8,1% em 2000 e
8,86% em 2003). Assim, nas regides Sul e Sudeste, foram observadas as maiores proporg¢des
de nascidos vivos com baixo peso ao nascer, o que ¢ indicador da qualidade da assisténcia a
saude da mulher, pois seus fatores causais sdo passiveis de controle na presenca da atengao
adequada a mulher em idade fértil. Entretanto, acredita-se que estes resultados, em vez de
indicar menor qualidade de pré-natal, reflitam melhor qualidade das informagdes nessas
regides em comparacdo com as demais, pelo melhor funcionamento do SINASC nestes dois
estados. Isso foi confirmado pela razdo entre os nascidos vivos notificados pelo SINASC e os

estimados pelo IBGE (BRASIL, 2004).

Deve ser lembrado que os valores referidos para o Brasil estdo provavelmente
subestimados: os de 1989, por sé haver registro do nascimento das criangas sobreviventes e 0s
de 1996, pelo alto indice de desconhecimento do peso de nascimento em algumas regides do
pais (ex: zona rural 26%; nordeste 21%; norte 15%).

Assim como a desnutricdo, o Baixo Peso ao Nascimento estd associado com o grau de
escolaridade da mae e a renda familiar. Quando a mae tem oito anos de escolaridade ou a
renda familiar ¢ superior a dez salarios minimos, a prevaléncia de Baixo Peso ao Nascimento
¢ semelhante a muitos paises desenvolvidos (HORTA et al, 1996; BRASIL, 2002).

E possivel que a manutengdo das altas taxas de baixo peso de nascimento, mesmo nas
regides mais desenvolvidas do pais, ndo mais tenham como determinante principal a
desnutricdo materna. Outros fatores de risco, como tabagismo, gravidez na adolescéncia e
encurtamento do intervalo interpartal, associado as altas taxas de cesariana, podem ter
contribuido para este quadro (MONTEIRO, 1997; apud BRASIL, 2002).

Cabe destacar a maior pratica de cesariana nas regides mais desenvolvidas do pais,
Sudeste e Sul, além da regido Centro-Oeste, justamente os locais relatados como de maior

freqliéncia de baixo peso ao nascer (BRASIL, 2004), enfatizando a possibilidade de ser o
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baixo peso ao nascer um problema relacionado a indicacao de cesariana, indugdo de parto ou

infec¢des que desencadeassem o trabalho de parto (HORTA et al, 1996).

FIGURA 12 -Percentual de Baixo Peso ao Nascer (2500g) em alguns paises das
Américas, 2000
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Fonte:FESCINA, 2000 in BRASIL.MS.SPS.ATS.FEBRASGO.ABENFO. Parto, aborto e
pPuerpério.Assisténcia humanizada a mulher. Brasilia:MS, 2001, p34.

Em Juiz de Fora, os percentuais de Baixo Peso ao Nascimento vém se mantendo altos
nos ultimos anos, se comparados aos indices disponiveis para o Brasil e outros paises da
América Latina (Figura 12). Em 2001, o indice de Baixo Peso ao Nascimento observado foi
de 11,7%, sendo 49,8% de pré-termo e 50,2% de pequeno para idade gestacional. O indice
nacional estimado para este ano foi de 8,5%. Em 2002, este indice em Juiz de Fora foi de
11,6%; se excluidos os gemelares, o indice cai para 10,3% (pré-termo, 51,7% e PIG, 48,3%);
em 2003, foi de 12,7%; em 2004, 12,2% e em 2005 de 11,7%.

Nos paises desenvolvidos, existe uma relagdo direta entre a duragdo da gestacdo e o
Baixo Peso ao Nascimento, enquanto que, em geral, nos subdesenvolvidos, tal relacdo se
comporta de forma distinta, encontrando-se entre estes um niimero expressivo de criangas a

termo. Em Juiz de Fora, na ultima década, o indice de criancas pequenas para idade
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gestacional se manteve quase inalterado, apresentando em todos os anos valores proximos a

50% (JUIZ DE FORA, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005).

FIGURA 13 - Distribuicé@o dos percentuais de peso ao nascer por anos de estudo das
parturientes, 2004, Juiz de Fora, M.G.
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Ainda quanto ao Baixo Peso ao Nascimento, ressalta-se que, em Juiz de Fora, ha
variagcoes importantes deste indicador se relacionado ao ntimero de anos de estudo das
parturientes. Em 2004, por exemplo, este variou de 21,9% nos filhos de mades sem nenhuma
escolaridade a 10,4% entre as criancas nascidas de mulheres com oito a 11 anos de estudo
(Figura 13). Salienta-se que o valor encontrado para os filhos de mulheres com 12 anos de
estudo, de 10,7%, ainda ¢ elevado. Tal fato pode estar relacionado ao alto percentual de partos
cirargicos nessa populagdo, correspondente, no ano analisado, a 77,5%. No Brasil, estudos
mostram grande risco da prematuridade iatrogénica e, assim, em fun¢do do maior indice de
cesareas nas classes sociais mais altas, ha maior chance de uma crianga nascer de baixo peso
neste grupo social (DINIZ et al, 2004; apud JUIZ DE FORA, 2005).

Em termos de saude publica, recomenda-se a intervencao com o objetivo de se trabalhar
na prevengdo do baixo peso ao nascer, investindo numa boa cobertura e atengdo pré-natal.

Para isso, ¢ essencial assegurar as gestantes acesso a um pré-natal precoce, de boa qualidade.
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Durante esse acompanhamento da gestante, fatores especificos de risco na gestacao podem ser
identificados e, assim, tratamentos adequados podem ser oferecidos, impactando
positivamente na redu¢do do indicador (ALEXANDER, KORENBROT, 1995).

Em Gambia, na Africa, interven¢des bem-direcionadas, com o objetivo de melhorar as
condi¢des de nutricdo de mulheres gravidas, estdo conseguindo modificar as taxas de baixo
peso ao nascer dos recém-nascidos e, a0 mesmo tempo, reduzir drasticamente o risco de
morte durante ou logo apds o parto. Um amplo estudo controlado, realizado na regido rural de
West Kiang, com o oferecimento as gestantes, de uma porg¢ao didria de biscoitos altamente
energéticos, preparados na regido, determinou uma reducio de 40% na taxa de RNBP, ¢ de
cerca de 50% na taxa de mortalidade perinatal e incidéncia de natimortos. Esses resultados
reforcam o argumento de que o fornecimento de suplementagdo alimentar as gestantes reduz
as taxas de baixo peso ao nascer (UNICEF, 1998), constituindo uma estratégia essencial para
redu¢do da morbimortalidade infantil.

Segundo Guinsburg et al (1992, p. 6):

[...] a vigilancia da sade das maes teria como principal objetivo a reducdo do baixo peso ao
nascer e, a partir dai, a redu¢do da mortalidade perinatal ¢ da mortalidade neonatal em geral,
minimizando os fatores de fragilizacdo dos recém-nascidos. A identificagdo das mulheres
gravidas de risco pode antecipar at¢ 70% a 80% dos nascimentos susceptiveis de causar
problema as criangas, garantindo o transporte do bebé “intra-Utero” até os servigos
especializados. Mulheres gravidas apontadas por critérios de risco receberiam, dependendo do
caso, intervencdes de ajuda material, visita em domicilio ou suplemento alimentar e ndo so a
rotina de pré-natal.

Nas pesquisas sobre o aleitamento materno, muitos autores t€ém se preocupado com os
recém-nascidos que apresentam boas condi¢des ao nascer, peso adequado e que compreendem
as criancas que sdo capazes de sugar diretamente a mama desde o nascimento. Ja o
aleitamento materno para os recém-nascidos de baixo peso (RNBP) apresenta dificuldades
peculiares para a mae, familia, recém-nascido, assim como para o pessoal de saude, quando

da assisténcia ao parto, periodo de internacdo e acompanhamento da puericultura. Fatores
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reconhecidos como significativos ao incentivo ao aleitamento de recém-nascidos a termo,
como o contato precoce mae-filho, amamentacdo precoce, assisténcia em alojamento conjunto
(OPS/OMS, 2001) e permanéncia da mae no periodo de internagcdo da crianca (BRASIL,
1990), apresentam dificuldades para sua implementacdo neste grupo ponderal. Além disso,
pode-se acrescentar a estas dificuldades o fato de freqiientemente os recém-nascidos de baixo
peso, e principalmente os prematuros, apresentarem condigdes clinicas criticas.

No Brasil, investigacdes epidemioldgicas quanto a incidéncia e prevaléncia do
aleitamento materno em recém-nascidos de baixo peso vém sendo realizadas com maior
freqiiéncia, respeitando suas peculiaridades, sendo que a maioria dos trabalhos realizados e
avaliados no presente estudo ndo diferencia o recém-nascido com baixo peso em relagdo a
idade gestacional. Isso seria desejavel porque a idade gestacional influencia diretamente na
maturidade neurologica do recém-nascido: quanto mais baixa a idade gestacional, maior a
imaturidade do sistema nervoso e motor e, conseqiientemente, maior a dificuldade de o
recém-nascido se alimentar diretamente do seio materno.

Xavier et al (1991) realizaram, de outubro de 1985 a setembro de 1986, estudo
longitudinal e prospectivo acerca da duracdo do aleitamento materno em 222 criangas
nascidas com baixo peso no Hospital da Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto. A incidéncia de aleitamento materno encontrada foi de 86,5% e as prevaléncias foram:
de 62,5% aos trés meses, 38,5% aos seis meses, 28,7% aos nove meses € 25% aos 12 meses
de idade. A mediana da duragdo do aleitamento foi de quatro meses € o peso ao nascer
mostrou associac¢ao positiva com sua incidéncia e duracao (p<0,05%): quanto maior o peso de
nascimento, maior o percentual de aleitamento materno e maior sua duragao.

Em outro estudo prospectivo acerca da amamentagdo e padrdes alimentares em criangas
de duas coortes de base populacional, na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, anos 1982 e

1993, realizado por Horta et al (1998), foi verificado que criangas de baixo peso ao nascer
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apresentaram duragao mais curta da amamentagdo em relacao as criangas com peso normal ao
nascimento, nas populagdes das duas coortes. Houve um aumento na duragdo mediana da
amamentacao de 3,1 meses, em 1982, para quatro meses, em 1993, sendo que ocorreu maior
acréscimo na duracdo da amamentacdo das meninas que dos meninos (duragdo para as
meninas variou de 3,2 para 4,3 meses e, para os meninos, de 3,0 para 3,8 meses; p < 0,001).
Tanto no estudo de Xavier et al (1991) quanto no de Victora (1998), foi verificado que a
probabilidade de desmame nos recém-nascidos de baixo peso decai no decorrer dos primeiros
12 meses de vida, sendo maior até os seis meses de idade.

Caldeira e Goulart (2000), em pesquisa acerca da amamentagdo em Montes Claros, Minas
Gerais, realizada no ano de 1996, mostraram que os fatores associados ao desmame precoce,
este aqui entendido como a introdu¢dao da alimentagdo complementar com interrup¢do do
aleitamento materno exclusivo e predominante antes dos quatro meses, foram: baixo peso ao
nascimento (OR=2,65; 1C95%:1,10-6,40); dificuldade inicial para amamentar (OR=1,86;
1C95%:1,21-2,85) e falta de incentivo ao aleitamento nas consultas médicas de puericultura
(OR =1,75; 1C95%:1,15-2,66).

Em pesquisa realizada por Vieira et al (2004), acerca de habitos alimentares de criangas
menores de um ano, amamentadas e ndo amamentadas, em Feira de Santana, Bahia, ano 2001,
foi observada uma freqiiéncia de 7,3% de criangas de Baixo Peso ao nascimento, sendo do
total, 49,9% do sexo masculino. Outra pesquisa realizada neste municipio por estes autores,
acerca de fatores associados ao aleitamento materno € desmame, revelou, na analise da
associacdo entre o aleitamento materno e caracteristicas das criangas, que, o fato de ter
nascido com peso maior que 2.500g esteve associado de maneira significante ao aleitamento
materno, com maiores chances de serem amamentadas no primeiro ano de vida criangas
nascidas com peso normal (p=0,04; RP=1,12;1C95%:1,01-1,27) em relagdo as criancas de

Baixo Peso ao Nascimento. Nao houve associagdo com significancia estatistica do peso do
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nascimento com o aleitamento exclusivo (p=0,91). Victora et al (1997) tiveram resultados
semelhantes, quando visitaram domicilios, em cidade de porte médio do Rio Grande do Sul,
650 criangas, logo ap6s o nascimento € com um, trés e seis meses e verificaram que o
aleitamento materno foi mais freqiiente, em criangas com peso de nascimento maior ou igual a
2.500g.

Entretanto, existem estudos que ndo evidenciaram associacdo com significAncia
estatistica entre o aleitamento materno — inicio, duragdo - e o baixo peso ao nascimento.
Vasconcelos et al (2006), em pesquisa acerca dos fatores associados ao aleitamento materno
em criangas menores de 24 meses no Estado de Pernambuco, ano 1997, observaram nao haver
associagdo com significancia estatistica entre o baixo peso ao nascimento e a duracdo do
aleitamento materno total, sendo que o maior tempo de amamentacdo foi evidenciado nas
criangas de baixo peso ao nascimento — 123 dias (W= 0,63; p=0,7) em relacdo aquelas com
peso maior que 2.500g. Pedroso et al (2004), em avaliacdo do aleitamento materno em Embu,
Sao Paulo, também verificaram ndo haver associacdo com significancia estatistica entre o
inicio do aleitamento materno e o peso de nascimento da crianga (OR=0,69; 1C95%:0,22-
2,24); ja entre a introducdo de alimentos artificiais antes dos quatro meses de idade e o
aleitamento materno foi verificado associagdo (OR=1,40; IC 95%: 0,52 - 3,79) com
introdugdo mais precoce de alimentos artificiais em criangas de baixo peso ao nascer.

Também Audi et al (2005), em avaliacdo acerca de fatores associados a pratica alimentar
em recém-nascidos apos a alta hospitalar, em Itapira, Sdo Paulo, ano 1999, ndao encontraram
associa¢do entre aleitamento materno exclusivo no primeiro dia em casa, apos a alta
hospitalar, e o baixo peso de nascimento (p=0,51; 1C95%: 0,24-8,96). O mesmo ocorreu com
Lima e Osorio (2003), em estudo de fatores associados ao aleitamento materno na regiao
Nordeste brasileira, quando ndo encontraram associagdo com significancia estatistica entre a

duragdo da amamentacdo ¢ o baixo peso do nascimento (Teste de Wilcoxon=2,17; p=0,16),
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apesar de a duragdo ter sido maior em criancas com mais de 3.000g (209,1 dias) em
comparagdo com criangas com baixo peso ao nascimento (166 dias) e peso entre 2.500g e
2.999¢g (169,8dias).

Mascarenhas et al (2006) realizaram estudo de coorte prospectivo, envolvendo 940 recém-
nascidos entre setembro de 2002 ¢ maio de 2003, na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul,
para determinar a prevaléncia do aleitamento materno exclusivo e fatores determinantes nos
primeiros trés meses de vida. A taxa de Aleitamento Materno Exclusivo até os trés meses foi
baixa, 39% e, apds analise de regressao logistica, ndo houve associagdo significativa entre o
tempo de gestagdo e baixo peso ao nascer e iniciagdo ou duragdo do aleitamento materno
exclusivo.

Pode-se supor que resultados de estudos controversos em relagdo ao Baixo Peso ao
Nascimento e a freqiiéncia e duragdo do aleitamento materno possam ocorrer em fungdo da
variagdo de varios fatores, como época e local do estudo, populacio estudada, existéncia de
politica e programas de estimulo ao aleitamento, assim como a cultura popular de alimentacao
infantil. Barros e colaboradores (1996) reforcam que ¢ muito possivel que campanhas de
promogdo do aleitamento materno que ocorreram durante a década de 90, assim como a
delimitagdo de propagandas de leite em po, tenham colaborado para mudar a conduta das
maes em relagdo a esta pratica. Eles orientam também que se faca a avaliagdo do tipo da

evolugdo da amamentacdo em diferentes locais do Brasil.

Método Mae Canguru

O Método Mae Canguru, também conhecido como Cuidado Mae Canguru e Contato Pele
a Pele, teve inicio na Coldombia, América Latina, pelos médicos Rey e Mertinez, em 1979, no
Instituto Materno-Infantil de Bogotd, quando as maes colocavam seus filhos de muito baixo

peso ao nascer entre suas mamas, onde permaneciam continuamente em posigao verticalizada;
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assim as criangas eram cuidadas e alimentadas por suas maes, inicialmente no hospital e, a
seguir, em suas casas, semelhante aos marsupiais, dai o seu nome. Era destinado a dar alta
precoce aos recém-nascidos de baixo peso frente a uma situagdo critica de falta de recursos,
incubadoras, infec¢des cruzadas, desmame precoce, altas taxas de mortalidade neonatal e
abandono materno. Tem sido proposto, e ¢ utilizado em muitos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, como alternativa nos cuidados convencionais aos recém-nascidos de baixo
peso, com apoio do UNICEF (VENANCIO, DE ALMEIDA, 2004).

O M¢étodo Mae Canguru no Brasil, ou Atengdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo
Peso, fundamenta-se no processo de desenvolvimento continuo do bebé e introduz algumas
possibilidades de entendimento da assisténcia neonatal em um contexto mais amplo,
propondo o resgate dos conhecimentos fisiologicos, psicoldgicos e neurologicos do ser
humano e levando em consideracdo o individuo por completo. Segue a linha de pensamento
da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, visando ao aprimoramento na conduta técnica e na
mudanga de postura do profissional, tornando-o cada vez mais preocupado com a abordagem
holistica do seu paciente (BRASIL, 2002). Nao se pode perder de vista o fato de que o
Método Mae Canguru foi aqui proposto com o objetivo de humanizar a atencdo ao Recém-
Nascido de Baixo Peso, semelhante ao que ocorre nos paises desenvolvidos, € ndo com o
propésito de substituir a tecnologia das unidades neonatais (VENANCIO, ALMEIDA, 2004).

No Brasil, os primeiros servigos que empregaram o Método Mae Canguru foram o
Hospital Guilherme Alvaro, Santos, Sdo Paulo, em 1992, e o Instituto Materno-Infantil de
Pernambuco (IMIP), Recife, em 1993. Em 1997, o modelo utilizado pelo IMIP foi
reconhecido pela Fundacdo Getulio Vargas, Rio de Janeiro, na premiagdo Gestdo Publica e
Cidadania e também premiado pelo Banco de Desenvolvimento Econdmico e Social como
“Best Practice”. A partir de entdo, houve uma consideravel expansio do Método Mae

Canguru no pais, o que contribuiu para sua defini¢do como politica publica, assim como
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ocorre em outros paises como Colombia, Indonésia, Mogambique e Peru. No ano 2000, o
Ministério da Saude aprovou a Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo
Peso (MINISTERIO DA SAUDE, 2002), recomendando-a e definindo suas diretrizes para sua
implantacdo nas unidades médico-assistenciais integrantes do SUS.

Silva (2003), analisando as normas e rotinas do Ministério da Saude, identificou cinco
pilares na proposta brasileira, sendo o quinto pilar o aleitamento materno, favorecendo
vinculo materno e preven¢ao de doengas no primeiro ano de vida.

Apesar de as evidéncias apontarem para os inumeros beneficios do aleitamento materno
para o recém-nascido prematuro (AAP, 1997), a prevaléncia de aleitamento materno neste
grupo ainda ¢ muito baixa. Bicalho-Mancini,Velasquez,Meléndez, (2004), em estudo
realizado sobre os fatores de risco para o aleitamento materno exclusivo em recém-nascidos
internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal em Belo Horizonte, Minas Gerais (4/5
destas criangas nasceram com Baixo peso), antes ¢ depois da implantagdo da Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca, observaram que, apesar de as taxas de aleitamento materno
exclusivo no momento da alta subirem de 36% (antes da implantagdo) para 54,7% (ap6s a
implantacdo), esses numeros mostram ainda a necessidade de outras intervengdes para
aumentar a pratica da amamentagdo entre essas criangas. O Baixo Peso ao Nascer constituiu
fator de risco associado com a auséncia de amamentacao exclusiva (OR=2,75).

Boo e Goh (1999), Malésia, com o intuito de verificar a taxa de amamentagdo em
criangas nascidas abaixo de 1.500g e internadas numa unidade neonatal de risco, observaram
também que, apesar das praticas de incentivo a amamentagao existentes no hospital, segundo
os conceitos da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, somente 40,2% dessas criancas
estavam sendo amamentados na alta hospitalar.

Em contrapartida, estudos realizados em servigos que praticam o Método Mae Canguru

mostram maior freqiiéncia e dura¢do do aleitamento materno quando comparadas com grupo
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controle. Ramanathan et al (2001), em Nova Deli, India, encontraram em um estudo com 28
bebés prematuros, freqiiéncia de aleitamento, na sexta semana de vida, de 85,7% para os
bebés submetidos ao Método Mae Canguru contra 42,8% para os bebés do grupo controle.

Silva (2003), em estudo realizado no Brasil com Recém-Nascidos de Baixo Peso
atendidos pelo Método Mae Canguru, evidenciou que 87% dos recém-nascidos prematuros no
momento da alta hospitalar e 60,3% aos seis meses de idade estavam em aleitamento materno.

Conde-Agudelo et al (2006) concluiram, recentemente, a partir da analise de trés
experimentos randomizados, que o Método Mae Canguru foi fator de protegdo para a
amamentac¢ao exclusiva no momento da alta hospitalar (Risco Relativo 0,41; IC95% 0,25-
0,68). Mas concluem também que, em relagdo ao Método Mae Canguru, apesar de o método
parecer reduzir a mortalidade neonatal sem nenhum risco para o recém-nascido, ainda ndo se
conta com suficientes evidéncias para recomendar seu uso de rotina, sendo necessarios mais
estudos clinicos controlados, aleatorios e desenhados corretamente para este fim.

Trabalhos nacionais publicados recentemente, como o de Vannuchi et al (2004), acerca do
impacto da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca sobre a pratica do aleitamento materno
durante a internagdo de recém-nascidos em unidade de neonatologia de um hospital de ensino,
em Londrina, Parana, ¢ durante os seis meses de vida, também indicam contribuicdo desta
pratica para aumentar os indices de aleitamento materno exclusivo em criangas internadas em
unidades neonatais, nas quais existe predominio de criangas de baixo peso ao nascer (70% em
1994, ¢ 60% em 1998, na unidade neonatal do referido estudo). Este estudo comparou duas
etapas: de 1994, anterior a implantacao da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, e de 1998,
posterior a mesma, ¢ evidenciou que houve aumento expressivo das criangas em aleitamento
materno exclusivo (de 1,9% em 1994 para 41,7% em 1998), com anulagdao dos percentuais
das criangas que usavam formula exclusivamente (de 17,9% em 1994 para nulo em 1998),

durante o periodo de internacdo. E, quanto ao aleitamento nos primeiros seis meses de vida,
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houve aumento no tempo mediano do aleitamento materno exclusivo, que passou de 12 para

45 dias.
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2.3.2.8. A importancia da alimentagdo adequada na infancia. O uso de outros alimentos
liquidos, que ndo o leite materno

O leite materno ¢ capaz de nutrir adequadamente as criangas nos primeiros seis meses de
vida; porém, a partir deste periodo, deve ser complementado. A adequagao nutricional dos
alimentos complementares ¢ fundamental na preven¢do de morbimortalidade na infancia,
incluindo desnutri¢do e sobrepeso (ACC/SCN, 2000). Os primeiros anos de vida do ser
humano s3o da maior importancia para o seu crescimento e desenvolvimento, devido a alta
velocidade, ritmo, intensidade e vulnerabilidade desse processo, em especial o periodo até os
dois anos de idade, no qual o crescimento do sistema nervoso ¢ muito intenso, sendo por isso,
mais sujeito aos agravos que em qualquer época da vida (MARCONDES et al, 2002). Estudos
mostram que o déficit de crescimento linear adquirido até os dois anos ¢é passivel de
recuperagdo total, enquanto que, acima desta idade, a reversibilidade deste quadro torna-se
bem mais dificil.

A desnutricdo na infincia é um problema cronico da Saude Publica, podendo levar a
sérias e irreversiveis conseqiiéncias para as criangas. As caréncias protéica e calorica sdao
capazes de, conforme a gravidade, determinar variados graus de atrofia cerebral, cortical e/ou
subcortical, com retardo mental irreversivel (MS, 2002). Muito embora os estudos nacionais
apontem uma tendéncia a reducdo na prevaléncia da desnutri¢do energético-protéica no pais,
seus resultados indicam que a desnutricdo vem se concentrando entre criangas de seis a 18
meses de idade, faixa etaria muito vulneravel devido a alta velocidade de crescimento e
desenvolvimento, evidenciando a importancia da alimenta¢do adequada para saude e para o
estado nutricional das criangas (BRASIL, 2001; 2002).

A avaliagdo do estado nutricional das criangas de zero a sete anos de idade do municipio

de Juiz de Fora, realizada pelo Comité Municipal de Combate a Desnutricdo, em 2005,
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revelou situagdo preocupante com indice de 17% de criancas de baixo peso (resultado parcial,
nao publicado), sendo este indice maior que o revelado em 2001, de 16%.

P6 outro lado, o sobrepeso na infancia pode ocasionar doengas para o adulto, como
hipertensdo, diabetes melitus, lesdes ortopédicas, doengas cardiovasculares e respiratorias,
problemas emocionais ¢ a propria obesidade. Segundo Martinelli Junior (2000), quando a
obesidade se desenvolve no periodo da infancia e adolescéncia, o excesso de gordura
geralmente continua na vida adulta, e a obesidade do adulto com inicio na infincia ¢
freqiientemente mais severa. Serdula et al (1993) encontraram um risco de, no minimo, duas
vezes mais obesidade na vida adulta para as criangas obesas em relacdo as nao obesas. Cerca
de 1/3 dos pré-escolares e metade dos escolares obesos se tornam adultos obesos.

Assim, atingir uma 6tima alimentagdo para a maioria das criangas pequenas deve ser um
componente essencial da estratégia global de seguranga alimentar de uma populagio. A
promogao desta estratégia deve ser realizada pelos profissionais de satude e sua execugao pelas
maes. Mas o sucesso final da acdo depende também da defini¢do de politicas governamentais
adequadas e da participacdo e apoio de toda sociedade (SILVA, CAMARGO, 2001).

Segundo informagdes do Ministério da Saide (BRASIL, 2002), baseadas em amplo
levantamento dos dados existentes no pais, complementadas com a realizagdo de estudos
qualitativos, com a finalidade de identifica¢do dos problemas de alimentagdo infantis
existentes e elaboragdo do Guia Alimentar para criangas menores de dois anos (2002, p. 83), a

situacdo nacional é a seguinte:

[..].O padrio de alimentacdo complementar das criangas brasileiras ¢ desfavoravel: a
alimentacdo ¢ introduzida precocemente; a alimentagdo ¢ mondtona; o uso de mamadeira ¢é
muito freqiiente, mesmo em criangas amamentadas; os alimentos complementares ndo suprem
as necessidades de ferro e, para as familias de baixa renda (inferior a dois salarios minimos),
ndo suprem também as necessidades de vitamina A. Os dados disponiveis ndo permitem
afirmar, com seguranga, sobre a adequacdo da dieta da crianga com relacdo a densidade e ao
contetido energético e a freqiiéncia de refei¢des. Existem muitas crengas e tabus relacionados a
alimentacdo da crianga pequena que contribuem para o uso pouco freqiiente de alimentos que
sdo importantes fontes de vitaminas e minerais € que, muitas vezes, estdo disponiveis e sdo
consumidos pela familia [...]
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Quanto a higiene de alimentos complementares em nivel domiciliar, foram identificados
como problemas principais: lavagem inadequada das maos para o preparo dos alimentos;
utensilios de preparo e oferta dos alimentos (na maioria das vezes, a mamadeira) com higiene
incorreta; agua nem sempre de boa qualidade; conservagao dos alimentos também de forma

inadequada.

2.3.2.8.1 Alimentacédo complementar - Defini¢cdes segundo a OMS

Alimentagdo complementar ¢ definida como a alimentagdo no periodo em que outros
alimentos ou liquidos sdo oferecidos a crianca, em adicdo ao leite materno. E ¢ chamada
alimentacdo complementar oportuna quando a crianga de seis a nove meses de idade recebe
o leite materno acrescido de alimentos complementares (OMS,1991).

Alimento complementar ¢ qualquer alimento oferecido durante a alimentagdo
complementar ¢ que ndo seja leite materno (WHO/UNICEF, 1998). Os alimentos
complementares sao chamados de transicionais quando sao preparados especialmente para a
crianca até ela receber alimentos consumidos pela familia. Os alimentos complementares
podem ser alimentos da dieta familiar, ndo recebendo nome especifico neste caso. Os termos
“alimentos de desmame” e alimentacdo suplementar, amplamente utilizados por longo tempo,
nao devem ser utilizados, pois pode dar a falsa impressdo de que eles sdo usados para
provocar o desmame e ndo para complementar o leite materno (BRASIL, 2002). O uso do
termo “desmame” ¢ desaconselhavel. Era anteriormente usado para indicar o periodo de
transi¢ao entre a amamentagao exclusiva e a interrup¢ao do aleitamento materno. Atualmente,
utiliza-se o termo “desmame total” para a parada total da amamentacdo (WHO/UNICEF,
1998).

Caracteristicas da alimentacdo complementar adequada

Uma alimentacdo complementar adequada compreende alimentos ricos em energia e

micronutrientes (particularmente ferro, zinco, calcio, vitamina A, vitamina C e folatos) sem
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contaminagao (isento de germes patogénicos, toxinas ou produtos quimicos prejudiciais), sem
muito sal ou condimentos, de facil consumo e boa aceitacdo pela crianga, em quantidade
apropriada, de facil preparo a partir dos alimentos da familia e com custo aceitdvel para a
maioria das pessoas. Deve ser oferecido através de colher e copo, de maneira gradual, ndo
utilizando mamadeiras. Mamadeiras devem ser evitadas, porque, além de serem uma fonte de
contaminagdo para a crianga, prejudicam a dindmica oral e sdo desnecessarias ao longo do
desenvolvimento da crianga (WHO, 2000).

Programa brasileiro de alimentagdo para crian¢a menor de dois anos

O desenvolvimento de pesquisas sobre o perfil de consumo alimentar e nutricional da
populacdo infantil deve ser parte integrante das estratégias de politicas governamentais,
trazendo informagdes e suporte para orientagdo nutricional aos diferentes grupos
populacionais.

No Brasil, no periodo de 1998 a 2002, por iniciativa do Ministério da Satde e apoio da
Organizacao Pan-Americana da Saude, foram elaboradas as recomendacdes alimentares para
criangas menores de dois anos, embasadas em diagndstico prévio da situacdo alimentar e
nutricional das criancas nesta faixa etaria e nos resultados de um estudo nacional, qualitativo,
sobre as praticas alimentares maternas de menores de dois anos. O conjunto de
recomendacdes foi denominado de “Os dez passos para a alimentagdo saudavel da crianga
menor de dois anos” (Anexo 1) e esta sendo implementado em todo o pais através do “Guia
alimentar para criangas menores de dois anos” (BRASIL, 2002). A representagdo grafica do
Guia Alimentar Infantil ¢ em forma de Piramide Alimentar (Anexo2) para facilitar a
transmissdo ¢ a memorizacdo das mensagens contidas nele. A Piramide ¢ composta de oito
grupos de alimentos, distribuidos em quatro niveis, apresentados da base para o topo,
considerando a sua participac¢ao na dieta em quantidades respectivamente maiores ou menores

de porcdes.



117

Em relagdo as recomendagdes internacionais (WHO, 2000), as brasileiras diferem apenas
quanto a freqiiéncia das refei¢cdes, que foi embasada nas recomendagdes anteriores da OMS
(WHO, 1998). Em relacdo a nova recomendacdo sobre alimentagdo responsiva - encorajar a
crianga a comer a quantidade de alimentos complementares ofertados definidos pela aceitagao
da crianga —, ela ja estd sendo implementada (PAHO/WHO, 2003).

O sucesso da promogao da alimentagdo complementar adequada depende diretamente da
realizagdo pratica pelas maes e cuidadoras, embora haja recomendagdes cientificas tdo bem
elaboradas. Para que isso ocorra, sdo necessarias a definicdo de mensagens educacionais
efetivas para atingir a adogdo de praticas mais positivas (OMS/OPAS, 1993) e a execugao
pelas maes destas praticas, com apoio dos profissionais de saude, mesmo quando em meio
desfavoravel.

O desenvolvimento de pesquisas sobre o perfil de consumo alimentar e nutricional da
populacdo infantil deve ser parte integrante das estratégias de politicas governamentais,
trazendo informagdes e suporte para orientagdo nutricional aos diferentes grupos
populacionais.

A promogao da alimentagdo complementar tem tido menos progresso do que a promogao
da amamentacdo nos ultimos anos. Novos conhecimentos sobre alimentagcdo infantil,
adquiridos nos ultimos 20 anos, tornaram ultrapassados muitos conceitos basicos anteriores,
mas, apesar disso, uma parcela da populagdo, incluindo profissionais de saude, desconhece os
avancos cientificos nesta area (WHO/UNICEF, 1998).

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Desenvolvimento e Saude (1997), no primeiro
més de vida, 52,9% das criangas ndo amamentadas e 6,2% das amamentadas ja consumiam
cereal ou grao de aveia. Vieira e colaboradores (1998) realizaram pesquisa acerca dos
indicadores do aleitamento materno em Feira de Santana, na Bahia, 1996, e verificaram uso

de alimentos como leite artificial, papinhas ¢ comidas em 39,3% das criangas menores de
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quatro meses e em 48,5% das menores de seis meses. Alimentagdo Complementar Oportuna
ocorreu em 43,7% das criancas.

Em 1997, Kitoko e colaboradores (2002) avaliaram a situacao do aleitamento materno em
criangas menores de um ano em duas capitais brasileiras, Jodo Pessoa e Florianopolis, e
encontraram uso de leite artificial na cidade de Florianopolis, em 62,6% das criangas e em
Jodo Pessoa, em 77,1%; uso de formula infantil em 12,6% em Jodo Pessoa € o dobro em
Florianopolis. A diferenga encontrada para o consumo do tipo de leite, artificial nao
modificado ou féormula, pode estar associada as condi¢des econdmicas experimentadas pelas
familias. Sabe-se que o padrao de desmame das criangas, além de influir no estado nutricional
destas, pode espelhar as condigdes economicas vividas pela populacdo. Quanto a alimentagao
complementar oportuna, apenas 32,2% das criangas amamentadas em Floriandpolis e 24,8%
em Jodo Pessoa receberam alimentagdo so6lida ou semi-sélida numa faixa etaria em que a
alimentagdo complementar é considerada adequada (WHO, 1998). Observou-se que, das
criancas em alimentacdo complementar oportuna, comeram carne ¢ feijdo 83,5% em
Floriandpolis e 40,5% em Jodo Pessoa. O menor nivel de consumo destes alimentos ndo so6
pode estar associado a anemia ferropriva na comunidade como pode expressar menor nivel
socioecondmico desta.

Montrone e Arantes (2000), em estudo da prevaléncia do aleitamento materno na cidade
de Sao Carlos, Estado de Sao Paulo, 1998, encontraram 31,7% de criangas menores de quatro
meses em uso de alimentos solidos ou semi-solidos. Figueiredo e colaboradores (2000), em
avaliacdo rapida das praticas alimentares infantis em Sao José do Rio Preto, 1999, verificaram
idade mediana de 120 dias para introducdo destes tipos de alimentos.

Em pesquisa sobre habitos alimentares de criangas menores de um ano de idade,
amamentadas e ndo amamentadas, realizada em 2001, por Vieira e colaboradores (2004), em

Feira de Santana, Bahia, verificou-se que alimentos artificiais solidos e semi-sélidos, como
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papa de frutas, refeicdo da familia e papa de legumes, ja eram consumidos desde o primeiro
més de vida pelos lactentes, sendo mais freqiientes em criangas ndo amamentadas (10%, 10%
e 20% respectivamente) do que nas amamentadas (0,7%, 0,7% e 2% respectivamente). Na
idade de quatro meses, lactentes ndo amamentados continuaram apresentando chances
significativamente maiores em relagdo ao consumo de papas de frutas (14,4%, 1,4%
respectivamente), legumes (21%, 3,1% respectivamente) e refeicdes da familia (9,3% e 1,1%
respectivamente) em relagdo as criangas amamentadas.
Nader e colaboradores (2003) verificaram em pesquisa acerca de indicadores de aleitamento
materno no Posto de Satde de Vila Unido, Canoas, Rio Grande do Sul, em 2001, uma

freqliéncia de alimentagdo complementar oportuna de 89,3%.

2.3.2.8.2 Aleitamento Materno Exclusivo e sua duracao ideal

As duvidas e controvérsias sobre a duragdo apropriada da amamentagdo exclusiva,
surgidas no final dos anos 70 e expressa no chamado “dilema do desmame” (ROWLAND,
1978; apud GIUGLIANE, MONTE, 2004), persistiram até o ano de 2001, quando, apds a 54*
Assembléia Mundial de Satde, a Organizagdo Mundial de Saude recomendou a introdugao de
alimentos complementares em torno dos seis meses (WHO, 2002) em substituicdo a
recomendacdo anterior que era de quatro a seis meses e integrou esta mudanga para a saude
publica do mundo inteiro (WHAR, 2001). O consenso mundial de que ndo hd nenhum
beneficio que possa ultrapassar os riscos e desvantagens da introducdo precoce de alimentos
complementares antes de seis meses de idade foi atingido em 2002 (WHO, 2001;
PAHO/WHO, 2003). Foi constatado, no ambito populacional, em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, que criancas amamentadas exclusivamente até os seis meses nao

apresentam déficit de crescimento e adoecem menos de diarréia (WHO/UNICEF, 1998), otite
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(SCARIAT et al, 1997), apresentam menor freqiiéncia de infecgdo urinaria (PISACANE,
1992) e respiratdria, além de menor risco para obesidade futura, diabetes melitus insulina
dependente ¢ doengas atopicas (MARCONDES et al, 2002). No Brasil, desde 1980, esta

sendo recomendada a amamentagao exclusiva até os seis meses (REA,2003).

Os sistemas digestivo e renal da crianga nos primeiros meses de vida sdo imaturos, o que
limita a sua habilidade em manejar alguns componentes de alimentos diferentes do leite
humano. Devido a alta permeabilidade do tubo digestivo, a crianga pequena pode apresentar
reagdes de hipersensibilidade a proteinas estranhas a espécie humana (WEHBA, 1991;
DEPARTMENT OF HEALTH, 2004). O rim imaturo, por sua vez, ndo tem a necessaria
capacidade de concentrar a urina para eliminar altas concentragdes de solutos provenientes de
alguns alimentos. De quatro a seis meses, a crianga encontra-se num estagio de maturidade
fisiologica que a torna capaz de lidar com alimentos diferentes do leite materno (BRASIL,

2002; DIVISION OF HEALTH PROMOTION AND PROTECTION, 2003).

As deficiéncias humorais e celulares conferem aos recém nascidos a termo uma “janela
imunoldgica” que parece adequar-se a necessaria transferéncia da maturidade dos componentes
imunes e imunomodeladores do colostro e leite materno no inicio da vida poés-natal.
Suplementos alimentares oferecidos as criangas nos primeiros dias interferem neste mecanismo
protetor (TONELLI, FREIRE, 2000, p. 94).

A protecdo do leite materno ¢ mais evidente nos primeiros seis meses de vida (VICTORA
et al, 1987), embora ela possa perdurar além deste periodo (HOWIE et al, 1990). A introdugao
de qualquer outro alimento pode reduzir esta prote¢do, principalmente em paises pobres, onde
a contaminacdo da agua e dos alimentos ¢ mais comum (VICTORA et al, 1987).

Ao se avaliar o crescimento de criancas em aleitamento materno exclusivo, dois aspectos
devem ser considerados. O primeiro deve-se a utilizacdo da curva de crescimento do
“National Center Health Statistics” (NCHS), recomendada pela OMS e adotada pelo

Ministério da Satde como referéncia. Esta curva foi considerada inadequada para criangas em
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aleitamento materno exclusivo por ter sido construida com criangas cuja alimentagdo nao era
exclusivamente leite materno (VICTORA, 1998). Em resposta a esta constatacdo, a OMS esta
coordenando a elaboragdo de novos padrdes de referéncia de crescimento, construidos a partir
de criancas alimentadas com leite materno exclusivo até, pelo menos, os quatro meses €
complementado até, pelo menos, o final do primeiro ano (VICTORA, ONIS, 2004).

A partir dos seis meses de idade as necessidades nutricionais dos lactentes ndo podem ser
supridas apenas pelo leite materno. E também, a partir desta idade, a maioria das criangas
atinge um estagio de crescimento geral e desenvolvimento neurologico (mastigacao,
degluticao, digestdo e excregdo) propicios a receber outros alimentos que nao o leite materno
(WHO/UNICEF, 1998).

Assim sendo, com os conhecimentos disponiveis, recomenda-se iniciar a alimentagdo
complementar aos seis meses de idade, em criancas que mamam exclusivamente ao peito.
Casos especiais poderdo requerer a introdu¢dao de alimentos complementares antes do sexto
més, devendo cada caso ser analisado individualmente pelo profissional de satde. Nesta
avaliagdo e orientacdo, devem ser esgotadas todas as possibilidades de recondugdo ao
aleitamento materno exclusivo, antes de se sugerir a introducao de alimentos complementares
(BRASIL, 2002).

Apesar de os conhecimentos atuais confirmarem a superioridade do aleitamento materno
exclusivo para as criancas até os seis meses, a introdugdo precoce de liquidos artificiais e
alimentos em criangas amamentadas continua sendo freqiiente em nosso meio (REA et al,
1997, CARVALHAES et al, 1998; MONTRONE, ARANTES, 2000; FIGUEIREDO e al,
2000; VENANCIO et al, 2002; VIEIRA et al, 2004; GONCALVES et al, 2005).

Rea e colaboradores (1997), em estudo acerca da amamentagdo em mulheres
trabalhadoras formais, em 13 industrias da cidade de Sao Paulo, 1994, avaliaram que, ao final

do primeiro més de vida, 86% das criangas filhas das trabalhadoras em foco recebiam ché;
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50% agua; 42% mamadeiras com leite artificial e, destas, 57% preferiram férmula infantil,
27% leite em po integral. J4 com 5,5 meses, 47% das maes preferiram leite em pd, seguido de
formula infantil (20%), com gasto de 1/5 do salario minimo mensal, a época do estudo, para
aquisi¢ao da férmula infantil.

Carvalhaes e colaboradores (1998), em pesquisa acerca do diagnostico da amamentagao
na cidade do Botucatu, Estado de Sao Paulo, em 1995, verificaram que, apesar da alta
freqliéncia da amamentacao aos 30 dias (91,8%), ocorria introducdo precoce de liquidos
(40%) e complementos lacteos (22,8%), pratica inadequada por elevar riscos de
morbimortalidade.

Em avaliagdo da amamentagdo em 84 municipios do Estado de Sao Paulo, no ano de
1998, Venancio e colaboradores (2002) verificaram que apenas 27 municipios apresentaram
taxa de aleitamento materno exclusivo superior a 20%, enquanto a prevaléncia de aleitamento
materno predominante foi superior a 20%, em 72 dos 84 municipios estudados.

A alta prevaléncia das taxas de aleitamento materno predominante em Sao Paulo, assim
como no Brasil (BRASIL, 2002), sugere um alerta as autoridades de satde para que
subsidiem agdes educativas as maes sobre os efeitos nocivos da introducdo precoce de
liquidos ndo nutritivos nos primeiros meses de vida da crianga. O elevado indice de uso de
chas no primeiro més de vida deve-se, provavelmente, a uma crenga popular em uma esperada
acdo terapéutica, culturalmente aceita, para atenuar colicas, flatuléncia e sede da crianga.
Agua e suco também sio introduzidos de forma precoce, refletindo habitos culturais e falta de
orientacdo das maes, que acreditam serem estes liquidos necessarios nos primeiros meses
(VIEIRA et al, 2004;GONCALVES et al, 2005). Segundo Vieira et al (2004), o consumo de
agua e suco em uma crianga amamentada interfere menos que o cha nos indicadores de

aleitamento materno.
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Em avaliacao da prevaléncia do aleitamento materno na cidade de Sao Carlos, Estado de
Sdo Paulo, 1998, Montrone e Arantes (2000) encontraram que 26,7% das criangas
amamentadas menores de dois meses ja usavam agua, chas ou sucos.

Figueiredo e colaboradores (2000), em avaliagdo das praticas de alimentagdo infantis, em
criancas menores de um ano, na cidade de Sao José do Rio Preto, verificaram uma introdugao
muito precoce de agua e chas, pois, com 60 dias de vida, a maioria das criangas amamentadas
ja utilizava estes liquidos (taxa de aleitamento materno predominante de 30,26% e de
aleitamento materno exclusivo de 23,68%).

Vieira e colaboradores, em pesquisa realizada em Feira de Santana, Bahia, no ano de
2001, acerca dos habitos alimentares de criangas menores de um ano amamentadas ou nao,
verificaram que, no primeiro més de vida, as criangas ndo amamentadas consumiam mais
liquidos como agua, chas e sucos (30%,50% e 30% respectivamente) que as amamentadas
(7,3%, 23,2% e 2,7%, respectivamente). Observou-se o alto consumo de chds no primeiro
grupo. Esta propor¢do se manteve nas criangas aos quatro meses de vida.

Em Moema, Minas Gerais, em 2003, Gongalves e colaboradores (2005) avaliaram a
situacdo alimentar em criangas menores de 24 meses no municipio e concluiram que houve
um alto consumo de chas pelas criangas desde o primeiro més de vida (33,6%), aumentando
no segundo més (46,2%) e atingindo 80,8% no quinto més. O uso de suco foi também
precoce: no primeiro més, ja era usado por 3,1% das criangas e, no quinto més, em 75,2%

delas.

2.3.2.8.3 Duragéo do aleitamento materno

O periodo natural da amamentagdo (sem a influéncia da cultura), segundo diversas
teorias, seria de dois e meio a sete anos. Antes do uso disseminado dos leites ndo humanos

para criangas, estudos etnograficos sugerem que elas tradicionalmente eram amamentadas por
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trés a quatro anos, época em que as criancas deixam de amamentar quando lhes ¢ permitido
alimentar-se de acordo com sua vontade (DETTWYLER, 1995; apud Brasil, 2002).

Atualmente a OMS, assim como o Ministério da Satde, recomendam o aleitamento até
dois anos ou mais (WHO, 2004) e a Academia Americana de Pediatria, at¢ um ano (REA,
1998).

O leite materno pode ser uma importante fonte de nutrientes ap6s o primeiro ano de vida
da crianga. Em algumas populagdes, ele contribui com um a dois ter¢os da energia ingerida no
final do primeiro ano e continua sendo uma fonte importante de vitamina A, gordura, célcio e
riboflavina no segundo ano de vida (PRENTICE, PAUL, 1990; apud Brasil, 2002). Se uma
crianga amamentada ndo estiver crescendo adequadamente no segundo ano de vida, ndo se
deve interromper o aleitamento, mas sim melhorar a qualidade nutricional e a quantidade dos
alimentos complementares. Esta sugestdo ¢ reforcada com o estudo feito em Bangladesh,
onde as criangas desnutridas ndo amamentadas além do primeiro ano tiveram risco seis vezes
maior de morrer, quando comparadas com as amamentadas (BRIEND, BARI, 1989, apud
Brasil, 2002).

Portanto, até que surjam argumentos contrarios a recomendacdo da OMS quanto a
duracdo do aleitamento materno, continua prevalecendo a recomendagdo de que as criancas
sejam amamentadas preferencialmente por dois anos ou mais (BRASIL, 2002).

Sena e colaboradores (2002) realizaram pesquisa acerca da prevaléncia do aleitamento
materno no Distrito Federal, em 3.104 criancas menores de seis meses, no ano de 1994, e
verificaram que 96,8% das criancas menores de 15 dias amamentavam ao seio, sendo 62%
exclusivamente; de 91 dias a 120 dias, 85,3% amamentavam ¢ 26,8%, de forma exclusiva; de
151 a 180 dias, 70,9% amamentavam ¢ somente 12,8% de maneira exclusiva. A duragdo

mediana da amamentagdo exclusiva foi de 39,4 dias.
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Rea e colaboradores (1997) realizaram, em 1994, pesquisa sobre aleitamento materno em
mulheres trabalhadoras formais de 13 industrias da capital paulista e verificaram que 97%
delas iniciaram o aleitamento, 60% amamentavam no quarto més e 40% no sexto més de vida
da crianga. A duracdo mediana do aleitamento exclusivo foi de dez dias e da amamentagdo de
150 dias. No segundo més de vida, somente 17% das criangas estavam em aleitamento
exclusivo.

Carvalhaes e colaboradores (1998), em pesquisa de avaliagao do aleitamento materno em
Botucatu, Sdo Paulo, ano de 1995, em 1.550 criangas menores de um ano, encontrou a
prevaléncia de amamentacdo com um més de idade de 91,8% e de 12 meses 26,3%; de
aleitamento exclusivo com um més, 29%, com quatro meses, 4,6%, com seis meses 2,2%; e
de aleitamento materno completo (uso de leite materno com ou sem outros liquidos nao
lacteos) , com um més, 69%, quatro meses, 48,5%, e com seis meses, 23,3%.

Em 1996, Vieira e colaboradores (1998) realizaram pesquisa acerca dos indicadores do
aleitamento materno em Feira de Santana, na Bahia, e verificaram que, no primeiro més,
95,1% das criangas mamavam ao seio materno, sendo 75,8% de forma exclusiva. As taxas de
aleitamento materno em geral e exclusivo, até os quatro meses de vida, foram,
respectivamente, de 87,9% e 45,6%; as mesmas taxas, aos seis meses, foram de 82,2% e
36,9% respectivamente. As taxas de aleitamento materno predominante, nas idades de quatro
e seis meses, foram 15,1% e 14,6% respectivamente. A duracdo média da amamentagao foi de
nove meses (média mével de trés meses).

Em 1996, Caldeira e Goulart (2000) verificaram a situagdo da amamentacdo em Montes
Claros, Minas Gerais, ¢ encontraram que, apesar de a maioria das criangas iniciar o
aleitamento logo apds o nascimento (98%), a duracdo mediana do aleitamento materno foi de

apenas 8,7 meses ¢ do aleitamento exclusivo foi de 27 dias.
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Passos e colaboradores (2000), também em 1996 ¢ em Minas Gerais, avaliando as
praticas de aleitamento no municipio de Ouro Preto, verificaram que a maioria das criangas
iniciou a amamentacdo (93,4%), mas apenas 58,2% de forma exclusiva. Aos trés meses,
32,2% das criangas ja estavam desmamadas; aos seis meses, 48,5% e, aos 12 meses, 65,1%
também o estavam. A maior velocidade de queda deste tipo de aleitamento foi entre o
primeiro e o segundo més de vida (19,4%), tendo sido bastante intenso este decréscimo nos
trés primeiros meses (41,6%).

Em 1997, Kitoko e colaboradores (2002) avaliaram a situacao do aleitamento materno em
duas capitais brasileiras, Jodo Pessoa e Florianopolis, e encontraram taxa de aleitamento
materno exclusivo em criangas menores de quatro meses de 23,9% (17,4-30,2; IC 95%) e
46,3% (37,8-54,8; IC 95%), para cada cidade, respectivamente; taxas de aleitamento materno
exclusivo e predominante de 41,1% (34,8-47,3; IC 95%) e 64,5% (58,1-70,7;1C 95%)
respectivamente. A relacdo da duragdo mediana de aleitamento materno exclusivo entre as
duas cidades mostra um valor 3,2 vezes maior em Floriandpolis que em Jodao Pessoa (53,3
dias e 16,5 dias). Ja em relagdo a amamentagdo geral, esta relagdo ¢ menor, 1,2 vez (238,4
dias em Florianopolis e 194,8 dias em Jodo Pessoa).

Em 1998, Venancio e colaboradores (2002) avaliaram a freqiiéncia e determinantes da
amamenta¢do em 84 municipios do Estado de Sao Paulo e verificaram que a taxa de
aleitamento materno exclusivo em criangas menores de quatro meses raramente alcangou
30% nestas cidades e a taxa de aleitamento materno geral alcangcou 50% na maioria das
cidades. Foram fatores de risco para o desmame precoce: baixas escolaridade e idade
maternas; ocorréncia de primiparidade; nascimento em municipio sem maternidade com titulo
de Hospital Amigo da Crianga.

Montrone e Arantes (2000) realizaram pesquisa para determinagdo da prevaléncia do

aleitamento materno em 3.326 criangas menores de dois anos na cidade de Sao Carlos, Sao
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Paulo, em 1998, e verificaram as seguintes taxas de aleitamento materno e aleitamento
materno exclusivo para criangas menores de um més: 90,3% e 52,4% respectivamente;
menores de quatro meses: 73,3% e 37,8% respectivamente; para menores de seis meses:
63,8% e 27,7% respectivamente. As taxas de Aleitamento Materno Predominante foram em
menores de um més: 17,3% ¢ em menores de quatro meses, 13,3%. A duragdo média do
aleitamento materno foi de cinco meses (média moével de trés meses € 50%). Observou-se um
aumento acentuado desmame entre um e dois meses ¢ de trés a quatro meses, quando a
percentagem de parada de amamentagao passou de 15,3% para 45%; a partir de 4° més, este
percentual continuou crescendo, mas de forma menos acentuada.

Figueiredo e colaboradores (2000) realizaram estudo das praticas de alimentacdo infantil
em Sido José do Rio Preto, Sdo Paulo, ano de 1999, e verificaram taxas de aleitamento em
criancas menores de um ano de 56,7%, e de amamentagdo exclusiva, entre zero ¢ 167 dias, de
8,9%. A duragdo mediana do aleitamento exclusivo foi de 18,64 dias (7,48-58,15) ¢ da
amamentagao parcial foi de 233,13 dias. A prevaléncia de aleitamento materno exclusivo em
criangas menores de quatro meses foi de 21,1%. A maioria das maes amamentou seu filho
logo apds o nascimento (98,2%).

Em pesquisa realizada em 2001, em Centro de Saude Escola de Campinas, Estado de Sao
Paulo, acerca da avaliacdo do aleitamento materno em criangas menores de dois anos, por
Camilo e colaboradores (2005), encontrou-se mediana de aleitamento exclusivo de 68 dias e
de amamentacdo parcial de 6,4 meses. As taxas de aleitamento materno exclusivo foram, no
primeiro més, de 69,2% e, no primeiro semestre, de 38,1% (sendo 38% no quarto més e 8%
no sexto més). Taxa de aleitamento no primeiro més foi de 92,3% e, ao final do 12° més, de
33,3%. A prevaléncia de aleitamento materno, durante o primeiro ano de vida, foi de 54,9%.

No ano de 2001, Hentges e colaboradores (2005), em pesquisa sobre a situagdo do

aleitamento materno no Posto de Saude Unido, da cidade de Canoas, Rio Grande do Sul,
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verificaram que, no primeiro més de vida, 91,3% das criancas amamentavam, sendo 52,2% de
forma exclusiva. Das criangas menores de quatro meses, 77,8% amamentavam; 34,4% de
maneira exclusiva e 17,7% predominante. Em criancas menores de seis meses, 71,6%
amamentavam, sendo 26,8% de maneira exclusiva ¢ 14,9%, predominante. A duracdo média
da amamentacao foi de cinco meses (média mével menor ou igual a 50% de trés meses).

Em estudo realizado por Vieira e colaboradores (2004) acerca dos fatores associados ao
aleitamento materno ¢ desmame em Feira de Santana, na Bahia, em 2001, verificaram-se
prevaléncias de aleitamento materno exclusivo em menores de quatro meses de 48,3% e, em
menores de seis meses, de 38,5%, sendo 62,1% no primeiro més e 17,7% no sexto més. A
prevaléncia de aleitamento materno em menores de um ano foi de 69,2%. Também foi
verificado que esteve associado a maior chance de amamentagdo ¢ de amamentacao exclusiva
o fato de a crianga ter sido amamentada no primeiro dia em casa (p<0,001- RP= 0,85- IC
95%,; e p=0,002- RP= 0,72 — IC 95% respectivamente).

Em Moema, Minas Gerais, em 2003, foi realizada pesquisa acerca da situacdo do
aleitamento por Gongalves e al (2005). A pesquisa teve os seguintes resultados: duragdo
mediana da amamentacao de 195 dias e de aleitamento materno exclusivo de 75 dias; taxas de
amamentacao geral de 88,2% no primeiro més, 50% no sexto més e 22 % no 12° més; taxas
de amamentacao exclusiva no primeiro més, 78,2%, e, no sexto més, de 8,2%.

Em resumo, todos os estudos nacionais avaliados aqui confirmam que a maioria das
criangas ¢ amamentada logo apo6s o nascimento e primeiros dias de vida e que esta freqiiéncia
ndo se mantém com o aumento da idade, o que coloca a situagdo nacional distante das metas

da OMS para o aleitamento materno.
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2.3.2.8.4 Desvantagens da alimentacdo complementar precoce ou tardia

[...] A alimentacdo complementar adequada da crianga amamentada ¢ critica para o 6timo
crescimento ¢ desenvolvimento da crianga e, portanto, torna-se um componente essencial
para a seguranga alimentar e nutricional populacional e para o desenvolvimento da nacéo. As
segurangas alimentar e nutricional implicam garantia do direito ao acesso permanente aos
alimentos, alimentagdo adequada em quantidade e qualidade, praticas alimentares saudaveis
e respeito as caracteristicas culturais de cada povo. Como se trata de um direito das criangas
e de suas maes, cabe ao Estado garanti-lo, em articulagdo com a sociedade civil. Aos
profissionais infantis cabe repassar os conhecimentos atuais sobre alimentacdo infantil
adequada, visando promover o crescimento ¢ desenvolvimento 6timos da crianga (MONTE,
GIUGLIANE, 2004; p. 132).

A introducdo precoce de qualquer alimento ndo s6 pode ser causa de desmame precoce,
como pode representar, na verdade, uma manifestacdo de modismos que mais atendem a
vaidade e autopromog¢do profissionais € que nada tém a ver com as reais necessidades
nutritivas da crianga, esquecendo-se, muitas das vezes, de levar em consideracdo a
digestibilidade, a aceitacdo e a tolerancia da crianca ao novo alimento, bem como as
condig¢des socioecondmicas da familia (CRISPIN, 1992).

Estudos realizados em paises em desenvolvimento e em paises industrializados
demonstram que tanto a introdug¢do precoce de alimentos (antes dos seis meses de idade),
quanto a tardia (apds esta idade) sdo prejudiciais para a crianca (PHO,1998; DEWEY et al,
1999; WHO, 2003). O desmame precoce, com a introdugdo de leite artificial ou alimentos
solidos ou semi-solidos, pode levar a situagdes de risco para o lactente em nivel renal,
neuroldgico e infeccioso (FISBERG, 1991).

A introdugdo precoce de alimentos complementares aumenta a morbimortalidade infantil
como conseqiiéncia de uma menor ingestao de fatores de protecdo existentes no leite materno,
além da possibilidade de ocorréncia de contaminagdo e diluicdo dos alimentos
complementares (COHEN, 1994). Em populagdes carentes em nosso meio, € comum a pratica

da diluicdo do leite de vaca com dgua, nem sempre potavel, por fatores economicos, levando a
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desnutricao e suas conseqiiéncias (CTENAS, VITOLO, 1999). Uma duracdo menor do
aleitamento materno exclusivo protege menos o crescimento da crianga que a amamentagio
exclusiva por seis meses (WHO/UNICEF, 1998).

Sabe-se que a introdugdo precoce dos alimentos complementares diminui a produgdo do
leite materno, conseqliente ao menor estimulo desencadeado pela sucgdo, leva a menor
duracdo do aleitamento, interfere na absorcdo de nutrientes como o ferro e o zinco
(GIUGLIANE, 2000), reduz a eficicia da lactagdo como método anticoncepcional
(MARCONDES et al, 2002; OMS/OPAS/UNICEF, 1993), interfere no comportamento
alimentar da crianga, aumenta o risco de alergia alimentar ¢ aumenta a ocorréncia de doencas
cronico-degenerativas na vida adulta (RAMOS, STEIN, 2000). Mesmo em criangas nao
amamentadas, a recomendacdo da introdugdo de alimentos sélidos € a partir dos quatro meses
de idade, para aquelas que fazem uso de leite de vaca ndo modificado (BRASIL, 2002) ou a
partir dos seis meses para aquelas que utilizam o leite de vaca modificado, alimentagdo
também chamada de férmula infantil (WEFFORT, 2006; OLIVEIRA, 2006).

Verificou-se, recentemente, que a introducao precoce de alimentagdo complementar tem-
se associado ao desenvolvimento de doencgas atopicas. J& o Aleitamento Materno Exclusivo
reduz o risco da asma, sendo que este efeito protetor parece persistir durante a primeira
década de vida (VAN ODIJIK, 2003; PRESCOT, 2004). Também ha relato de que a
exposicdo precoce ao leite de vaca (antes de quatro meses) pode ser um determinante para a
Diabetes Melitus, podendo aumentar seu risco de aparecimento em 1,5 vez (GERSTEIN,
1994). O Aleitamento Materno Exclusivo parece proteger contra o aparecimento desta
doenca, sendo estimado que 30% dos casos poderiam ter sido evitados se 90% das criangas
menores de trés meses ndo recebessem leite de vaca (TONELLI, FREIRE, 2000).

Uma crianga em Aleitamento Materno Exclusivo nos primeiros seis meses de idade, que

ndo esteja crescendo satisfatoriamente e ndo tenha qualquer patologia, deve ter, em primeiro
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lugar pesquisada a técnica de sua amamentacdo, antes de se recomendar a introdu¢do de
alimentos complementares. Sabe-se que a ma técnica de aleitamento leva a um esvaziamento
inadequado das mamas e a conseqiiente diminui¢do de producdo de leite, além de menor
ingestdo do leite posterior, rico em gorduras e com conseqiiente maior concentracao
energética. Nesses casos, a melhor conduta é orientar e apoiar a mde para que a crianga
aumente a ingestdo do leite e ndo introduzir a alimentagdo complementar desnecessariamente
(BUENO, TERUYA, 2004). Para se chegar a este diagnostico, basta observar o bindmio mae-
filho durante a amamentagao e verificar a técnica, fazendo as corregdes necessarias, segundo a
orientacdo do “Aconselhamento em amamentagdo: um curso de treinamento”, do Ministério
da Satude (LEITE et al, 2004).

Em resumo, a introdugdo de alimentagdo precoce de desmame pode ser veiculo de
contaminagdo ambiental e predispor a doengas, como diarréia, hipertensdo, alergia alimentar,
obesidade, desnutri¢do, anemia, além de diminuir a possivel protecdo contra morte subita,
Doenga de Chron, diabetes melitus, colite ulcerativa, linfoma para a crianga e cancer de mama
e ovario para a mulher nutriz, interferindo nas vantagens do aleitamento materno (AAP,
1997).

Introduzir alimentos complementares tardiamente também ¢é desfavoravel, porque o
crescimento da crianga para ou se torna lento e o risco de desnutricdo e de deficiéncia de
micronutrientes aumenta (WHO/UNICEF, 1998; BRUNKEN et al, 2006). Além disso, para a
adequada mastigacdo e conseqiientemente bom inicio do processo digestivo, a crianga
depende de um esquema complexo de aprendizado e reflexos que raramente sdo bem-
sucedidos antes dos trés meses. No entanto, criangas que recebem alimentos complementares
tardiamente, ap6s o sétimo ou oitavo més, apresentam maiores dificuldades no processo de
transicdo para alimentacdo adulta. Ou seja, a introducdo tardia de alimentos complementares

N .

pode levar a um baixo ganho ponderal e estatural, dificuldades adaptativas a vida adulta,



132

anemia e constipagdo intestinal (FISBERG, 1991). Também ¢ verificado, em experiéncia
clinica pessoal, compartilhada com vérios profissionais médicos, que estas criangas tornam-se
mais dependentes da mae, com dificuldade de adaptacdo social.

Brunken e colaboradores (2006), em estudo realizado em Cuiaba (Mato Grosso),
mostraram que somente 60% das criancas de oito meses de idade recebiam alimento da
familia ou sopa, indicando a importancia em se reforcar a participacdo da crianga na
alimentagdo da familia para se evitarem os maleficios ja relatados da sua introducdo tardia,
especialmente no caso de maes adultas, com menos do terceiro grau de escolaridade e
primiparas, conforme resultados do referido estudo.

O desmame adequado, em relacdo a ¢época e qualidade de alimentacdo, permite
estabelecer a seqiiéncia natural para a crianga do aleitamento materno para uma alimentagao
semi-solida seguida da dieta do adulto, com habitos e peculiaridades regionais. Entretanto, a
nutri¢do de uma populacdo nao depende s6 do acesso desta a uma alimentacdo adequada, mas,
sobretudo, da educacdo e cultura da populagdo. A educagdo alimentar inicia-se muito
precocemente, nos primeiros meses de vida, quando sdo construidos os alicerces dos habitos

alimentares (GIUGLIANE, 2000).

2.3.2.9 Uso de chupeta.

Um dos dez passos para o sucesso do aleitamento materno, segundo a Declaragdo de
Innocenti, Italia, 1990 (OPAS.OMS, 2001), ¢ o ndo-uso de chupetas e bicos artificiais por
criangas amamentadas ao seio. Chupetas sdo freqlientemente usadas por criangas dos paises
menos desenvolvidos (TOMASI et al, 1994), constituindo importante habito cultural em
nosso meio, sendo usadas para acalmar a crianga e, como ndo fornecem alimentagdo, seu uso

pode levar a menor freqiiéncia do ato de amamentar e conseqiiente déficit nutricional. Com
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1sso, a estimulacdo da producao do leite materno e sua a retirada podem ficar diminuidas,
levando a menor producido e conseqiiente desmame (VICTORA, 1997).

As mamadeiras, com os bicos artificiais, sdo costumeiramente consideradas como Unico
método alternativo de alimentacdo quando a crianga pequena niao pode ser alimentada
diretamente ao seio, embora o uso de copo seja o mais indicado para se evitar o desmame. No
entanto, tanto as chupetas quanto os bicos podem ser nocivos por transmitirem infec¢des, por
reduzirem o tempo gasto na suc¢do ao seio, interferindo, assim, na amamentagdo sob livre
demanda (OMS, 2001). Podem também prejudicar a fungdo motora oral, exercendo papel
importante na sindrome do respirador bucal, além de levar a problemas ortoddnticos
provocados pela suc¢ao do bico, que ndo estimula adequadamente a musculatura da boca
(OMS, 2001) (Quadros 3 e 4).

Os bicos com as mamadeiras e as chupetas, s3o usados por diferentes motivos e até certo
ponto, operam de maneira diversa, por isso foram considerados em separado. A mamadeira
em nosso meio pode ser utilizada contendo leite materno da propria mae ou do Banco de Leite
Humano, para alimentar a crian¢a na auséncia materna ou de seu leite, ocorrendo assim seu
uso em alguns casos e, apesar de ndo recomendado, na crianga em aleitamento materno
exclusivo. A Norma Brasileira de Comercializagdo de Alimentos para o Lactente inclui estes
dois habitos da alimentagdo infantil entre os produtos cuja comercializacdo ¢ regulamentada
por ela, com o objetivo de restringir sua promogao ao publico (BRASIL, 1993).

Depois da divulgagdo dos dez passos para o sucesso da amamentacdo (OMS, 2001),
muito vem se discutindo acerca da participagdo da chupeta entre os determinantes do
desmame precoce (Quadro 3). Grande parte de profissionais de satde, assim como leigos e
maes, acreditam que as chupetas sdo inofensivas e até mesmo necessarias e benéficas para o

desenvolvimento da crianga, tendo atitude indiferente ou permissiva (LAMOUNIER, 2003;
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VICTORA et al, 1997), permitindo e até contribuindo para o seu uso sem qualquer
questionamento.

A curta duracdo do aleitamento materno pode levar a um aumento da morbidade e da
mortalidade infantis causadas por doengas infecciosas. Portanto, ¢ importante estabelecer a
influéncia das chupetas no aleitamento materno para o planejamento de politicas de satde

acerca da alimentagdo infantil.

QUADRO 3 - Perigos do uso de chupeta

Habito cultural pacificador do bebé

Material improprio (MS, 1993)
Diarréia (OMS, 2001) <——  Chupetas —> Infec¢ao (OMS, 2001)
~a
Verminoses * (PEDROSO, SIQUEIRA, 1997)

Desmame (LAMOUNIER, 2003) Ma oclusdo, céries (OMS, 2001; ADAIR, 1995)
Otite (MIEMELA, 2000)
Candidiase (DARWAZEH, 1995)

v
Aumento da morbidade e mortalidade infantis

* verminoses: Ancilostomiase, Ascaridiase, Enterobiase, Trichiuriase, Teniase

O uso de chupetas ¢ muito difundido entre as maes brasileiras e a pesquisa nas capitais e
Distrito Federal mostrou uma prevaléncia de 60,3% deste habito em criangas menores de um
ano (BRASIL, 2001). No Brasil, com o objetivo de restringir a promog¢do do uso de chupetas
e bicos ao publico, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) decidiu incluir, na
embalagem do produto, a inscri¢do: “O Ministério da Satde adverte: a crianga que mama ao
peito ndo necessita de bico, chupeta ou mamadeira. O uso de mamadeira, bico ou chupeta

prejudica a amamentagdo e seu uso prolongado prejudica a denti¢do e a fala da crianga”. Essa
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medida tem como finalidade desencorajar a mae a trocar o aleitamento natural pelo artificial
(LAMOUNIER, 2003).

Segundo Lamounier (2003), diversos estudos mostram associagdo significativa,
estatisticamente, entre o uso da chupeta e menor duracdo do aleitamento materno. Os estudos
que analisaram a associacdo entre o uso de chupeta e a duragdo do aleitamento sao
consistentes, sendo que, em alguns, ha evidéncias de uma relagdo dose-resposta (BARROS, et
al, 1995; VICTORA et al, 1997). No entanto, ndo ficou bem estabelecida a relagdo causal. A
chupeta poderia ser introduzida ja como conseqiiéncia de problemas de amamentagdo, porém
0 seu uso poderia também diminuir a freqiiéncia das mamadas e, como conseqiiéncia, levar a
menor producgdo de leite materno (RIGHARD, 1998). Autores destacam entdo a importancia
do aspecto cultural envolvido nesta pratica e enfatizam que o uso de chupeta pode ser um
indicador de problemas com a amamentagdo, € que o uso precoce do bico pode interferir no
estabelecimento de uma boa técnica de aleitamento (VICTORA et al, 1997; KRAMER,
2000).

Righard e Alade (1993), em estudo prospectivo, realizado em 1987, na Suécia, com 82
recém-nascidos a termo, sobre técnica de sucgdo e uso de chupetas, ¢ acompanhados até os
quatro meses de idade, concluiram que: problemas de amamentagao foram mais comuns entre
as maes que ofereciam chupetas a seus filhos por mais de duas horas ao dia (83%), do que
entre as que as ofereciam ocasionalmente ou nunca (53%, p<0,05); criangas que ndo usavam
chupetas estavam mais propensas a ser amamentadas aos quatro meses, do que aquelas que as
usavam (91% e 44% respectivamente; p=0,03); criancas usuarias de chupeta que tiveram alta
hospitalar com técnica incorreta de sucgdo tiveram menos probabilidade de ser amamentadas
aos quatro meses do que aquelas que tiveram a técnica correta de sucgdo (7% e 59%

respectivamente). Os autores reanalisaram este estudo (RIGHARD, 1998) e confirmaram que
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o uso da chupeta aumenta a ocorréncia de problema na suc¢ao da crianga ao seio materno, que
poderia ter sido superado na auséncia do referido habito.

Em outro estudo longitudinal, também realizado na Suécia, com 506 criancgas nascidas
em Hospital Universitario, foi determinada a associagdo entre uso de chupeta e duragdo da
amamentacao (AARST et al, 1999). O uso de chupeta mostrou associagdo com significancia
estatistica em relacdo ao aleitamento materno, comparado ao nao-uso de chupeta, ocorrendo
menor freqiiéncia de suc¢do ao seio, menor duracdo da amamentagao exclusiva (p=0,009) e da
amamenta¢dao em geral (p=0,02), indiferentemente da motivacdo da mae em amamentar, nas
criangas com este habito. Apds ajuste das varidveis, o risco foi de 1,62 (IC95%:1,28-2,07) no
caso das que faziam uso intermitente. Para as que faziam uso continuo, o risco foi de 1,2 (IC
95%: 1,53-3,09) em relagdao as que nunca a usaram. No entanto, a associacdo nao mostrou
significancia estatistica naquelas que usaram por menos de dois meses € nas que a usaram
apenas ocasionalmente.

Nos Estados Unidos, Howard et al (1999) estudaram prospectivamente 265 criangas no
Estado de Nova York. Entrevistas maternas foram conduzidas apds o parto, com duas, seis, 12
e 24 semanas de vida. O estudo mostrou que 181 maes (68%) introduziram a chupeta antes de
seis semanas de vida e que esta introducdo foi associada com a duragdo do aleitamento
materno exclusivo (OR=1,53; IC95%: 1,5 a 2,05). No entanto, o uso de chupeta ndo mostrou
associagdo com significancia estatistica com a menor duragdo da amamentagao antes dos trés
meses de idade. Os autores observaram também que as maes que introduziram o uso da
chupeta tinham tendéncia a amamentar com menor freqii€éncia didria, além de apresentar
maior queixa acerca do aleitamento e insuficiéncia de leite do que as que ndo tinham o
referido habito.

No Brasil, destacam-se inicialmente trés estudos sobre o uso de chupetas (VICTORA et

al, 1993; BARROS et al, 1995; VICTORA et al, 1997). Em 1993, Victora et al constataram
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que, no seguimento de 354 maes, aquelas cujos filhos usavam chupeta tinham trés vezes mais
chance de desmamarem precocemente; e que, de 249 criangas que ainda mamavam com um
més de idade, 72% das que usavam chupeta em tempo integral e 59% das que a usavam em
tempo parcial interromperam a amamentagdo com seis meses, comparadas com apenas 24%
que ndo usavam chupeta de maneira alguma (p<0,001). Isso sugere dose resposta, sendo que
as diferencas permaneceram significativas apos o controle de fatores de confusdo. Os autores
questionaram se a menor estimulacdo da amamentacdo pelo maior uso da chupeta levaria a
menor produgdo de leite; se a chupeta seria um marcador de dificuldade com amamentagdo ou
se a mae usaria a chupeta para iniciar o desmame, ¢ recomendaram a realizagdo de outras
pesquisas para o esclarecimento do papel da chupeta no desmame.

Barros et al (1995) acompanharam 605 criangas do nascimento aos seis meses, com 0
objetivo de verificar a relagdo entre o uso de chupeta com um més de idade e a duracdo do
aleitamento materno até os seis meses. Com um més de idade, 23% eram usudrias freqiientes
(uso da chupeta durante o dia e a noite) ¢ 32% eram usuarias em tempo parcial. Aos quatro
meses de idade, 42% de criancas ndo usudarias amamentavam exclusivamente ao seio, ao
passo que somente 17% das usudrias freqiientes e 26% das parciais o faziam (p<0,001). As
usuarias tiveram quatro vezes maior probabilidade de interromper a amamentagdo, entre um e
seis meses de idade, do que as ndo usuarias (Risco Relativo: 3,84, 1C95%:2,68-5,50;
p<0,001). Mesmo apos o ajuste de potenciais fatores de confusdo, tais como percepgao de
leite insuficiente, recusa do bebé ao peito, introdugdo de outros alimentos, o Risco Ajustado
para desmame entre um e seis meses permaneceu alto (Razao de Chance= 2,87, 1C95%:1,97 a
4,19) e com significancia estatistica (p<0,001). Os autores concluiram que a chupeta ¢
altamente relacionada com o desmame precoce, podendo ser também um marcador de outras
causas indeterminadas e, até que novos estudos definam esta situag¢ao, seu uso nao deve ser

recomendado para criangas amamentadas.
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Posteriormente, numa combinagdo de estudos epidemioldgico e etnografico, Victora et al
(1997) visitaram em domicilio 650 criangas logo apds o nascimento € com um, trés e seis
meses € uma subamostra (n=80) foi visitada trés a dez vezes (média 4,5 vezes) para conduzir
entrevistas em profundidade, além de fazer observagdes diretas. O uso de chupeta foi mais
freqliente em maes mais jovens, em bebés com baixo peso ao nascimento, meninos, naqueles
ndo amamentados na maternidade e amamentados com horario programado. Mudangas no
padrdo do uso de chupetas (o ndo-uso, o uso total e o uso parcial) entre um e trés meses de
idade foram comuns. Das criangas ndo usuarias com um més, 36,5% tornaram-se usuarias aos
trés meses. Das criancas usudrias de chupeta em tempo parcial, somente 6,4% deixaram o
habito aos trés meses e 11,5% tornaram-se usudrias em tempo total. Das usudrias em tempo

total, nenhuma abandonou o habito, mas 5% tornaram-se usudrias parciais.

FIGURA 14 -Proporc¢éao de lactentes amamentados até os seis meses, segundo a
freqUéncia do uso de chupetas por més de idade, 1997, Pelotas, R.G.S.
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Quase metade das maes levava chupeta para o hospital e, com um meés, 85% das
criangas as estavam usando. As 450 criangas que estavam sendo amamentados com um més, €
cujas maes ndo relataram problemas com a amamentagao, foram analisadas separadamente. O
padrdo de uso da chupeta com um més de idade foi fortemente associado com a duragdo do
aleitamento materno: ndo usudrias tiveram quatro vezes mais probabilidade de continuar a
amamentacdo com seis meses do que as usudrias de chupeta em tempo integral (p<0,001)
(Figura 14). Pela analise multivariada, o Risco Bruto (RB) de interromper a amamentagao
entre um e seis meses foi alto com o uso de leite ndo humano (RB=4,32; 1C95%:3,31-5,64) ou
0 uso em tempo integral de chupeta (RB=4,02; 1C95%: 2,46-6,56) com um més. Mesmo apos
o controle para potenciais fatores de confusdo (incluindo opinido materna sobre influéncia das
chupetas na amamentagdo), o Risco permaneceu alto quando se usou o leite artificial (R=
4,14; 3,09-5,54) ou se usou chupeta em tempo integral (R=2,37; 1,40-4,01), e os efeitos foram
independentes.

Segundo os autores, importantes observacdes foram possiveis pelo estudo etnografico que
mostrou que o uso de chupeta ¢ visto como um comportamento normal e desejavel. Maes que
davam chupetas a seus filhos mais intensamente eram também as que exerciam um controle
maior no comportamento de amamenta¢do da crianga, tinham expectativas maiores sobre
aspectos objetivos do crescimento e desenvolvimento deles e tinham ansiedade relacionada ao
choro da crianga. Analises posteriores mostraram que estas maes apresentavam preocupagao
com o seu meio social e com sua critica, sugerindo falta de autoconfianga. Os autores
concluiram que as chupetas podem, com freqii€ncia, ser usadas para diminuir ¢ espagar as
mamadas, em especial por maes inseguras ou com dificuldades na amamentacdo. O uso de
chupetas parece afetar em menor intensidade as maes seguras em relacdo a amamentacao. Os
resultados também sugerem que as chupetas podem interferir na fisiologia da lactagdo, mas o

seu uso pode ser um marcador do desejo de interromper mais cedo o aleitamento, em vez de
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causa de descontinuidade. Assim sendo, as maes podem precisar de um apoio e
aconselhamento adicional para ajuda-las a continuar a amamentagdo e, sem isso, as
campanhas educacionais, visando diminuir o uso de chupeta, estdo propensas a falhar.

Em estudo prospectivo realizado em Fortaleza, nos anos de 1996 e 1997, por Cunha et al
(2005), foi avaliada a relacdo entre uso de chupetas e a duracdo do aleitamento materno
exclusivo em criangas de menor poder aquisitivo € com peso de nascimento menor que 3kg:
aproximadamente 60% de um total de 500 criangas avaliadas usaram chupeta durante o
primeiro més de vida; criancas usuarias de chupeta tinham 1,9 vez maior probabilidade de
interromper o Aleitamento Materno Exclusivo nos primeiros seis meses de vida que as nao-
usuarias, apos controle dos fatores de confusdo. Os autores concluiram que a chupeta ¢ um
possivel causador de desmame precoce e seu uso identifica as maes que necessitam
aconselhamento e apoio para a amamentagao.

Os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno enfatizam a nao-utilizacdo de
bicos e chupetas em hospitais ¢ maternidades, base para a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca. No entanto, mesmo nas condi¢cdes em que as maes sao bem-informadas sobre as
vantagens da amamentacdo, o uso de chupetas e bicos pode ocorrer. O estudo de coorte
longitudinal, realizado por Soares e colaboradores (2003), envolvendo maes de criancas
nascidas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, credenciado pelo UNICEF/OMS como
Hospital Amigo da Crianga, demonstrou a relacio entre o uso de chupetas e desmame precoce
em 237 criangcas amamentadas ao seio no primeiro més de vida acompanhadas até o sexto
més. Com um meés, o uso de chupeta foi observado em 61,6% das criangas, sendo mais
freqiiente em meninos, entre maes de baixa escolaridade e nas criangas que nao estavam em
Aleitamento Materno Exclusivo. A incidéncia de desmame no sexto més de vida foi de 50,8%
em criangas que usavam chupetas e 22,4% para ndo-usuarias, diferenca com significancia

estatistica (p<0,001). Quase 2/3 das usudrias de chupeta deixaram de amamentar
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exclusivamente ao seio até o final do segundo més; entre as ndo-usudrias, o indice foi de 45%
(p<0,001). Mais uma vez sao reforcados os achados descritos na literatura e, mesmo numa
populacdo bem-orientada, confirma-se a associagdo entre o habito de usar chupeta e o
desmame precoce.

Em 1996, Vieira e colaboradores avaliaram os indicadores de aleitamento materno em
Feira de Santana, Bahia, e encontraram que 55,4% das criangas menores de seis meses
usavam chupeta. Quando analisado o uso de chupeta nas criangcas menores de quatro meses
em aleitamento materno exclusivo, os autores revelaram que a crianga que nao usava chupeta
tinha 1,87 vez (1,6-2,19) mais possibilidade de estar em aleitamento materno exclusivo
(VIEIRA et al, 1998).

Estudo realizado em Itapira, Sdo Paulo, em 1999, por Audi e colaboradores, acerca de
fatores associados ao aleitamento materno e ao aleitamento materno exclusivo em lactentes
até 12 meses de vida, verificou que o uso de chupeta esteve associado a interrupgdo do
aleitamento materno exclusivo em criangas menores de seis meses ¢ ao desmame em criangas
menores de um ano, em relacdo as que nao utilizaram chupeta (OR 4,41; 1C95%:2,57-7,59 ¢
ORS5,58;1C95%:3,94-7,89, respectivamente) (AUDI et al, 2003).

Figueiredo e colaboradores (2000), em inquérito de avaliacdo das praticas de alimentagao
infantil em menores de um ano, em Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, 1999, evidenciaram uso
freqliente de chupeta, 61,6%, e propor¢cao menor de aleitamento materno nas criangas que a
usavam (41,5%) em relacdo aquelas que nao o faziam (81,2%) (p=0,000).

Em estudo de coorte, longitudinal, envolvendo 250 bebés sadios nascidos em Hospital de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, anos de 1999 e 2000, acompanhados do nascimento até o
sexto més de vida, foi verificado que: ao longo do primeiro més de vida, ocorreu uso ou
tentativa de uso de chupeta, em 87,8%, sendo, na maioria das vezes, oferecida pelas maes; o

uso de chupeta foi mais freqliente nas criangas do sexo masculino e entre as que ndo estavam
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sendo amamentadas exclusivamente ao seio no primeiro més; a associacdo entre a baixa
escolaridade materna e o uso de chupeta esteve muito proximo da significiAncia estatistica
(p=0,059). Também foi avaliado que o padrao de aleitamento materno com um més de idade
associou-se com significancia estatistica ao risco de desmame entre um e seis meses. As
criancas em aleitamento materno parcial (uso de leite materno e outro tipo de leite ou
alimento) e predominante, com um més de idade, tiveram risco 4,5 vezes maior (IC95%;2,7-
7.7) e 1,6 vez maior (IC95%; 0,9-2,9) de desmame até o sexto més, respectivamente, quando
comparadas com as criangas em aleitamento materno exclusivo. As freqiiéncias de
aleitamento materno ¢ sua forma “exclusivo”, entre criangas que nao faziam uso de chupeta
no primeiro més de vida, foram maiores do que daquelas que a usavam (p<0,001). O risco de
desmame precoce entre um e seis meses, entre criangas amamentadas com um més, manteve-
se significantemente maior entre criangas que usavam chupeta (ap6s controle dos fatores de
confusdo através da regressdo de Cox), confirmando a associagdo entre uso de chupeta e
menor duracdo do aleitamento. As criangas ainda amamentadas com um meés, que usavam
chupeta, tiveram uma chance 2,8 vezes maior de ser desmamadas até o sexto més (SOARES
et al, 2003).

Cotrin et al (2002) realizaram estudo acerca do uso de chupeta ¢ amamentagdo em 22.188
criangas menores de quatro meses, em 111 municipios do Estado de Sao Paulo, no ano de
1999, e observaram alta freqiiéncia do habito de usar chupeta (61,3%), sua introdugdo precoce
(53,9% antes de um més) e associagdo entre este habito e interrup¢ao do aleitamento materno
exclusivo e da amamentacio por completo (p<0,05). Entre as criangas que usam chupeta, ha
mais chance de interrupg¢ao do aleitamento exclusivo e da amamentacao por completo, quando
comparadas aquelas que nao usam chupeta (OR=3,26;0R=5,99 respectivamente).Verificaram

também uma maior prevaléncia do uso de mamadeira entre as criangas que usam chupeta
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(64,2%), quando comparadas com aquelas que ndao a usam (39,8%), com significancia
estatistica (p<0,05; OR=2,71).

Vieira e colaboradores (2004), em estudo acerca dos habitos alimentares em criancas
menores de um ano, amamentadas e ndo amamentadas, em Feira de Santana, Bahia, ano 2001,
compararam o uso de chupeta em criangas menores de quatro meses nos dois grupos e
encontraram maior prevaléncia de uso de chupeta entre as criangas ndo amamentadas (83%
das criangas ndo amamentadas ¢ 53,9% das criangas amamentadas), evidenciando associagdo
com significancia estatistica entre o uso de chupetas em criangas menores de quatro meses € o
desmame precoce (RP=1,52; ; IC 95%:1,36 — 1,71).

Em pesquisa acerca dos fatores associados ao aleitamento materno em criangas menores
de um ano, também no municipio de Feira de Santana, Vieira e colaboradores, 2001,
verificaram que o héabito de ndo usar chupeta esteve associado ao aleitamento materno com
maiores chances de amamentacdo ¢ de amamentagdo exclusiva (p<0,001; RP=1,59;
1C95%:1,51-1,68; p<0,001; RP=1,6, IC95%: 1,39-1,84, respectivamente).

Hentges e colaboradores (2005), em avaliacdo do aleitamento materno em Posto de
Satde de Vila Unido, Canoas, Rio Grande do Sul, 2001, verificaram o uso de chupeta em
61,4% menores de seis meses ¢ em 67,3% menores de 24 meses. Em relagdo ao habito de
utilizagdo de chupeta em criangas menores de quatro meses em aleitamento materno
exclusivo, concluiu-se que a crianga que ndo tinha este habito mostrava uma tendéncia 1,38
vez maior de estar em aleitamento materno exclusivo em comparagdo com as que tinham o
habito, porém este dado ndo teve significancia estatistica (p=0,229).

Em 2002, Vannuchi e colaboradores avaliaram o perfil do aleitamento materno em
menores de um ano, em Londrina, Parand, e encontraram freqiiéncia do uso de chupeta, nas
ultimas 24 horas, de 48,1%. Verificaram que o habito de usar chupeta constituiu um fator de

risco para interrup¢do da amamentacdo e do aleitamento exclusivo: as criangas que nao
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usavam a chupeta possuiam chance 2,23 vezes maior de aleitamento materno exclusivo e
7,59 vezes de aleitamento materno do que aquelas que a usavam (VANNUCHI et al, 2005).

Estudo de coorte, prospectivo, sobre a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo e
seus determinantes nos trés primeiros meses de vida em Pelotas, Rio Grande do Sul, anos de
2002 e 2003, realizado por Mascarenhas e colaboradores (2006), evidenciou, apés analise de
regressao logistica, que o uso de chupeta mostrou associagdo significativa com a interrupgao
do aleitamento materno exclusivo antes dos trés meses de idade (OR ajustada 4,27:3,19-
5,72;1C 95%).

Os efeitos do habito do uso de chupetas e bicos parecem estar bem estabelecidos em
relagdo a sua associagdo com o desmame precoce, embora a relagdo causal necessite ser mais
estudada e explicada. Estes habitos sdo ainda bastante difundidos e culturalmente arraigados
no Brasil e em outros paises. Apesar de ndo haver mais dividas quanto a associa¢do entre
desmame e uso de chupeta, resta esclarecer se as chupetas levam ao desmame ou se a vontade
de desmamar ou dificuldades de amamentagdo levam ao uso de chupetas. E provavel que os
dois mecanismos estejam envolvidos, levando a um ciclo vicioso que culmina com o
desmame (GIUGLIANI, 1998).

A Academia Americana de Pediatria recomenda que a chupeta deve ser evitada no inicio
da amamentagdo e que somente pode ser usada quando o aleitamento ja estiver bem-
estabelecido (HOWARD, 1999). Esta recomendacao ndo contra indica o uso de chupetas para
suc¢dao nutritiva e treinamento oral de criangas prematuras € outras criangas que necessitem
cuidados especiais (AAP, 2005).

Portanto, ¢ necessario mais esclarecimento as maes ¢ populagdo em geral, bem como aos
profissionais de saude, acerca dos efeitos prejudiciais deste habito sobre a amamentagdo ¢ a
saude da crianga. As maes precisam receber informacdes sobre as possiveis conseqliéncias a

partir da introdu¢ao do habito de oferecer bicos e chupetas as criangas, porém levando em
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consideragdo que esta introducao, as vezes, pode estar camuflando ansiedade e inseguranga da
mae frente ao processo de alimentar a crianga. Assim, o uso de chupetas deve ser visto pelo
pediatra como um marcador de dificuldades no aleitamento materno. Nesse caso, o mais
importante talvez ndo seja a simples retirada da chupeta, e sim a tentativa de elucidar e

solucionar esses problemas (LAMOUNIER, 2003).

2.3.2.10 Uso de bicos artificiais: mamadeiras ou chucas

As mamadeiras causam a morte de 1,5 milhdo de bebés por ano (UNICEF, 1990;
UNICEF,1991; apud REDFORD, 1992). Ha muitos relatos de maes e profissionais de saude
sobre a dificuldade de conseguir que bebés peguem o peito depois que foram alimentados por
mamadeiras (MUSOKE, 1990). Tém sido descritas muitas diferencas, tanto mecanicas quanto
dindmicas, entre sugar o peito e sugar o bico artificial (NOWAK et al, 1994) destacando-se
que o leite ¢ retirado do peito por manobras de compressdo dos seios lactiferos, e ndo s6 por
sucgdo, como nos bicos artificiais (MINISTERIO DA SAUDE, 1993) o que pode levar a

chamada “confusao de bicos” pelo bebé, desmame e suas conseqiiéncias.

QUADRO 4 - Perigos do uso das mamadeiras

MAMADEIRA: falsa seguranca para os pais
l Alergia * Anemia °

/'/v Sobrecarga renal *

Diarréia Bicoe Mamadelra —»  Otites’ - Candidiase oral °

Bronco asplragao/ / l \ Estresse : menor contato fisico ’

Material carcinogénico'' Desmame'® Carie'® Ma oclusdo’ Custos monetarios e ambientais °

1

Fontes das informacodes
1. OPAS. OMS, 2001; VICTORA, 1989; 1996
2. MARCONDES et al, 2002; PALMA, 2003;GIUGLIANE, VICTORA, 2005)
3. PALMA, 2003
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PALMA, 2003

WILLIANSON, DUNLEAVEY, ROBINSON, 1994; apud OPAS. OMS, 2001
SIO et al, 1987; apud OPAS. OMS, 2001

MEIER, 1988; apud OPAS.OMS, 2001

RADFORD, 1002; ARAUJO, PIMENTEL, 2004

OPAS.OMS, 2001; LABBOK, HANDERSHOT, 1987

10 MARCONDES et al 2002; CRESPIN, 1992

11. CPSC,1998;MS, 1993.

12. OPAS.OMS, 2001
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Perigos do uso das mamadeiras sdo descritos e confirmados por varios pesquisadores
(Quadro 4). Por isso, em muitos paises, administram-se suplementos liquidos as criangas sem
que isso implique o uso da mamadeira, segundo dados do Demographic and Health Survey.
Mais de 13.000 Hospitais Amigos da Crianga de todo o mundo nos demonstram a
possibilidade de oferecer servicos modernos de aten¢do a saude, fazendo pouco uso da
mamadeira e, em muitos destes hospitais, as mamadeiras foram completamente eliminadas,
mesmo no caso em que o recém-nascido ndo pode amamentar. Os recipientes recomendaveis
sdo os que ndo tém bicos nem tampas, que, por serem abertos, podem ser limpos com
facilidade. Como exemplo, no nosso meio, o uso de utensilios como a xicara, o copo ou a
colher; na India “paladai ou bondla”, objeto tradicional em forma de bule e usado, ha muito
tempo, nesse pais e recomendado por manual nacional de cuidado infantil (ARMSTRONG,
1998).

Assim o método alternativo indicado pela OMS (2001) de alimentagdo para recém-
nascidos e lactentes que ndo podem ser amamentados diretamente ao seio ¢ o uso de copo
pequeno. Esta recomendacdo ¢ particularmente importante quando se espera que a crianga
possa ser amamentada posteriormente e em situagdes em que a higiene de mamadeiras e de
bicos ¢ dificil. Musoke, Quénia (1990), utilizou, pela primeira vez, a alimentagdo no copinho
com técnica correta — de forma que a crianca controle a ingestdo e o leite ndo seja derramado
em sua boca - e concluiu que era mais facil estabelecer a amamentacdo em bebés prematuros

quando as mamadeiras ndo eram mais usadas.
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Hughes (1996) refere que na Australia, existe um axioma comum e empregado até os dias
de hoje que diz: “Leite materno ¢ o melhor, e mamadeira ¢ uma boa segunda opcdo”. Este
axioma dificulta o entendimento acerca dos riscos do leite artificial, entre eles, o de infec¢do.
Assim, este autor, em campanha de aleitamento materno na zona rural desse pais, adotou um
novo axioma: “Leite materno € o melhor, € a mamadeira € o ultimo recurso”.

Diversos estudos t€ém sido publicados a respeito de amamentacao, nos quais sao avaliadas
as razdes que alegam as maes a desmamar ou a introduzir as mamadeiras, mantendo a pratica
do aleitamento misto. Esses trabalhos, entretanto, de maneira geral, ndo foram desenhados
com a finalidade principal de estudar tais razdes, mas sim s3o resultados da andlise de
algumas variaveis aduzidas aquelas que cobrem o objetivo fundamental para o qual o estudo
foi delineado. Rea e Cukier (1988) realizaram um trabalho para avaliar as razdes de desmame
e introdu¢do de mamadeira em uma amostra de 875 maes de criangas nascidas em
maternidade publica de um bairro da cidade de Sdo Paulo e acompanhadas até os quatro
meses de pos-parto. Concluiram que as razdes mais alegadas pelas maes para introduzir a
mamadeira, apos varias entrevistas, foram: trabalho fora do lar (20,5%), nervosismo (12,5%)
e conveniéncia das maes (11%). Entretanto, as razdes mostradas por estas maes na primeira
entrevista foram um pouco diferentes: choro do bebé (23%), tabus sobre aleitamento (12,5%)
e trabalho fora do lar (12,5%). Verificaram que, ao permitir que a mae revisse seu discurso em
varias entrevistas, em vez de uma Unica, permitiu que ela passasse a responsabilizar mais a si
propria do que ao bebé e seu proprio corpo. Ja quanto as razdes alegadas para o desmame,
apontadas por elas, foram semelhantes, caso fosse uma, ou mais entrevistas: recusa do peito
pelo bebé; “secagem” do leite materno; ocorréncia de trabalho fora do lar e conveniéncia da
mae.

Foram localizados poucos estudos experimentais sobre uso de bicos artificiais.

Cronenwett et al (1992) acompanharam 121 criangas alocadas randomicamente em um grupo
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de aleitamento materno total (menos de duas mamadeiras por semana) e outro grupo de uso
planejado de mamadeira (uma mamadeira de leite materno ou féormula infantil por dia). Com
12 semanas ap6s o parto, 93% do primeiro grupo ¢ 83% do segundo ainda estavam
amamentando. Com seis meses, 69% e 59%, respectivamente aos dois grupos, continuavam
amamentando. A tendéncia mostrada poderia ter significancia estatistica, caso a amostra fosse
maior. Houve uma sugestdo de dose resposta, com a amamentagdo sendo mais propensa
quanto menos mamadeiras fossem dadas. Também foram oferecidas mamadeiras no hospital
para 76% dos recém-nascidos sem alocagdo a nenhum grupo. A analise de regressdo logistica
revelou que 30% de todas as maes cujos filhos receberam mamadeiras no hospital tiveram
graves problemas com a amamenta¢do comparados com apenas 14% daquelas cujos recém-
nascidos nao receberam mamadeira (p=0,05).

Schubiger et al (1997), em um estudo na Suica, randomizaram 602 bindmios maes-filhos
em sua estada no hospital, alocados em dois grupos: um de intervengdo, para o qual os
suplementos de maltose-dextrino eram oferecidos quando indicados clinicamente e com
colher ou copinho, com proibicio de bicos artificiais; o outro grupo controle, com
oferecimento de chupetas ¢ mamadeiras a todos bebés, sem restrigdo. Aos seis meses de
idade, nenhuma diferenca na prevaléncia de amamentacao foi encontrada entre os dois grupos
(57% versus 55%, respectivamente). Mas varias limitacdes metodologicas reduzem a validade
interna do estudo. Por exemplo, grande propor¢ao no grupo de intervencao nio obedeceu a
orientacdo recebida (46%) e os bindmios maes-filhos ndo estavam em quartos diferentes,
tornando a contaminagdo provavel.

Lang et al (1994), Inglaterra, estudaram bebés de 28 a 36 semanas, em hospital, que se
encontravam impossibilitados de ser amamentados. Foram divididos em dois grupos: o
primeiro grupo recebeu alimento em copo (85 bebés) e o segundo grupo recebeu o alimento

em mamadeira. Ambos o0s grupos apresentavam caracteristicas demograficas,
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socioecondmicas € poOs-natais similares, sendo que todas as maes mostravam desejo de
amamentar seus filhos quando possivel. No momento da alta hospitalar, 81% dos bebés
alimentados com copinho e 63% dos nao alimentados com copinho, eram exclusivamente
amamentados, enquanto 5% dos alimentados com copinho e 17% daqueles nao alimentados
com copinhos eram alimentados somente com mamadeiras. Segundo os autores, o estudo ndo
pode propor uma relagdo causa-efeito, mas sugere que uma alimentagdo com copinho pode
ajudar o estabelecimento da amamentagao.

A mamadeira constitui um habito cultural para alimenta¢do de criancas, muito enraizado
em nosso meio ¢ um dos responsaveis pelos altos indices de desmame, sendo que muitos
trabalhos nacionais confirmam esta assertiva. Em 1996, Vieira e colaboradores avaliaram os
indicadores de aleitamento materno em Feira de Santana, Bahia, e encontraram que 48,8% das
criangas menores de seis meses usavam mamadeira. Kitoko e colaboradores (2002), em 1997,
compararam a situacdo do aleitamento materno em criangas menores de um ano em duas
capitais brasileiras, Florianopolis e Jodo Pessoa, e observaram que o uso de mamadeiras em
Jodo Pessoa, 77,6%, e em Floriandpolis, 61,4%, corresponde praticamente as freqii€ncias de
consumo de leite artificial, 77,1% para Jodo Pessoa e 62,6% em Floriandpolis, o que sugere
que a mamadeira tem sido usada para oferecer leite artificial para as criangas.

Cotrin e colaboradores (2002), em avaliagao do uso de chupetas em criangas menores de
quatro meses no Estado de Sao Paulo, em 1999, verificaram maior prevaléncia do uso de
mamadeiras entre as criangas que usavam chupetas (64,2%) quando comparadas com as
criancas que nao a usavam (39,8%), sendo constatada significancia estatistica desta
associagao no teste do qui-quadrado (p<0,05) e no odds ratio de 2,7.

Em estudo realizado por Audi e colaboradores, 1999, com 679 lactentes menores de 12

meses no municipio de Itapira, S3o Paulo, acerca de fatores associados ao aleitamento
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materno, foi observado, na andlise bivariada, associagdo significante entre o desmame aos 12
meses e 0 uso de mamadeira (OR 4,27;1C95%:3,03-6,04).

Figueiredo e colaboradores (2004), em inquérito de avaliacdo das praticas de alimentagao
infantil em menores de um ano, em Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, em 2000, verificaram
que o uso de mamadeira foi muito freqliente neste municipio (71,3%). Observaram também
que a propor¢do de criangas amamentadas foi menor em criangas que referiram usar
mamadeira (40,2%) quando comparadas com as que nao a usavam (98,1%) (p=0,00).

Nader e colaboradores (2005), em avaliagdo do aleitamento materno em Posto de Saude
de Vila Unido, Canoas, Rio Grande do Sul, 2001, verificaram que o uso de mamadeira em
criangas menores de seis meses teve uma freqiiéncia de 53,5% e, em menores de dois anos, de
70,5%, indicando uma relagdo direta entre a idade e a maior freqiiéncia do uso de mamadeira
nos lactentes.

Como foi visto, existe evidéncia crescente de que o uso de bicos artificiais de
mamadeiras e chupetas estd associado ao término precoce do aleitamento materno, bem como
a outros problemas. O uso de bicos com mamadeiras e chupetas nas maternidades pode deixar
a impressdo de que os profissionais de saude os consideram seguros, tornando os pais mais
propensos a continuar ou iniciar o seu uso. Essa pratica deve ser minimizada ou abolida, se
possivel, para evitar que sejam transmitidas mensagens conflituosas as familias (OPAS.OMS,
2001). O uso de copinhos deve ser a regra nas maternidades, caso seja necessario
complementacdo alimentar ou impossibilidade temporaria de aleitamento.

2.3.3 0 mito da mamoplastia

A cirurgia plastica das mamas, ou mamoplastia, realizada para correcdo do volume ou de
ptose, parece estar associada, na maioria das vezes, a vaidade feminina. Existe o mito de que a
mulher que ¢ submetida & mamoplastia ficaria impossibilitada de amamentar ou teria

dificuldades para o aleitamento materno no futuro. E um assunto polémico, pois ¢ dificil
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discernir entre a dificuldade em amamentar e o desejo em fazé-lo devido a vaidade feminina,
ou mesmo ao medo de ter algum problema na forma mamaria decorrente da amamentacao
apos realizacdo da mamoplastia. Diante do momento de realiza¢des rapidas e precoces em que
vivemos, a idade em que estas mulheres estdo sendo submetidas a mamoplastia é cada vez
menor, antes mesmo de ter passado pela experiéncia da amamentagdo, ou, o que ¢ mais
freqliente, sem saber da importancia da amamentacao para o bindmio mae-filho (CORREA,
2006).

A mamoplastia redutora, segundo Marshal e colaboradores (1994), Giugliane ¢
colaboradores (2003) e Correa (2006), quando realizada pela técnica de transposi¢do, utiliza
um retalho de rotacdo dermocutinea (complexo aréolo mamilar), conservando a liga¢ao entre
o complexo areolar e a glandula mamaria através do pediculo. Assim, ¢ possivel manter a
ligacdo anatomica e fisioldgica entre mamilo e alvéolos mamarios através dessa técnica,
sendo opinido de consenso que, teoricamente, a lactagdo € preservada com esta cirurgia.
Entretanto, em experiéncia clinica, a amamentacdo pode acontecer, em geral, com ajuda de
complemento alimentar, mas pode também ndo ocorrer a despeito da motivagdo e esforgos
maternos (GIUGLIANE et al, 2003). De fato, existem varios relatos na literatura que mostram
que a lactagdo com freqiiéncia fica comprometida apos cirurgia redutora das mamas
(MARSCHAL et al, 1994).

Estudo de coorte realizado em 1999, no Brasil (GIUGLIANE, 2003), mostrou que a
mamoplastia redutora prévia tem um importante impacto negativo nas taxas de aleitamento
materno, em especial nas taxas de aleitamento exclusivo. Segundo este estudo, ao comparar
mulheres com e sem mamoplastia prévia, técnica de transposi¢do, constatou-se que a
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo, com um e quatro meses, foi de 21% e 4 %
respectivamente para mulheres com cirurgia, ¢ 70% e 22%, respectivamente, para o0s

controles. A prevaléncia de aleitamento materno com um, seis ¢ 12 meses foi de,
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respectivamente, 58%, 16% e 10%, para mulheres com mamoplastia, € 94%, 58% e 42%, para
os casos controles. A duracdo de aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno foi de,
respectivamente, cinco dias e dois meses entre as mulheres com cirurgia plastica de mama e
trés e seis meses para os controles. Problemas na época do estabelecimento da amamentacao
foram mais freqiientes (91,8%) entre as mulheres com cirurgia redutora de mama anterior,
contra 54,2% no grupo controle.

Assim sendo, mulheres com histéria de mamoplastia anterior podem amamentar
plenamente, porém muitas ndo conseguem produzir a quantidade de leite suficiente para
suprir as necessidades de seu filho. Essas mulheres e seus filhos devem ter um
acompanhamento rigoroso, pois ¢ dificil predizer quais sdo as mulheres que terdo problemas
na lactagdo em conseqiiéncia a cirurgia de redu¢do de mamas.

Cabe ao cirurgido plastico orientar as candidatas & mamoplastia sobre as dificuldades que
poderdo enfrentar e prepara-las para resolvé-las.

Pode-se citar, para ilustrar a influéncia dos varios fatores psiquicos, emocionais e sociais
que envolvem esta questdo, o caso de uma profissional de saude de um hospital de Juiz de
Fora com mamoplastia prévia de trés anos, que amamentou, de forma complementar, seu
filho, portador de Sindrome de Down, até os nove meses de idade, ndo tendo sido o retorno ao
trabalho impedimento para a amamentagao.

2.3.4 Tecnologia: contra ou a favor do aleitamento materno?

Inicialmente, essa questdo pode levar a uma resposta precipitada, de que a tecnologia
sempre se apresentou contra a alimentagdo natural e a favor do desmame, em especial ao se
deter no concorrente historico nimero “um” do leite materno, o leite de vaca e suas variadas
apresentacdes. Mas, ao longo da historia dos fatores de desmame (Capitulo 2.3.1) e do Banco
de Leite Humano no Brasil (Capitulo 2.4.2.2), pode-se verificar que os avangos tecnologicos

se colocaram, ora a favor da pratica do AM, ora contra. Mas, o que predominou afinal?
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Segue abaixo quadro demonstrativo destes avancos (a maioria ja citada anteriormente) e

sua posicao em relagdo ao aleitamento materno, segundo a interpretagdo da autora (Quadro 4).

QUADRO 5 - Relacéo entre a tecnologia e o Aleitamento Materno (AM)
TECNOLOGIA

A FAVOR

CONTRA

Conhecimentos acerca da anatomia e fisiologia
mamadria; composicdo do leite materno e suas

propriedades bioquimicas, imunologicas, afetivas*.

Conhecimentos acerca da industria do leite em pd

modificado (MARGE, 1991; apud OMS, 2001)

Acesso ao Pré-natal de qualidade (O.M.S., 2001)

Uso de chupeta (BRASIL, 1993;VICTORA et al,
1995; 1997)

Realiza¢do de exames laboratoriais e radiologicos

para controle das maes doadoras de LM

(ALMEIDA, 1999).

Consumo de alimentos pré-lacteos: glicose, cha

(BRASIL, 1993;0MS, 2001).

Avaliagdo do estado nutricional da crianca e da mae

(balangas, réguas) (BRASIL, 1993)

Uso de mamadeira (desmame; higiene) (BRASIL,
1993; OMS, 2001)

Uso de medicamentosos que aumentam a produgdo
do LM; que tratam doencas maternas e infantis,

favorecendo e permitindo o0 AM *,

Uso de cremes para o seio, protetores de mamilos,

sutids, conchas (OMS, 2001).

Acdo dos Bancos de LH: esterilizagdo do material
para coleta do LM; conservagdio do LM em
geladeiras e congeladores; pasteurizagdo do LM;
analise bacterioldgica; controle fisico quimico do
LM (teor gordura e proteina); liofilizagdo do LM
(conservagdo por mais tempo) ; uso de ordenhadeira
manual e elétrica; prote¢cdo com gorros e mascaras
para a ordenha e manipulagio do LH. (BRASIL,
1994)

Uso de  medicamentos que  interferem
negativamente na lactagdo, como diuréticos, ou
que passam para o leite com efeitos colaterais,
como benzodiazepinicos (OMS, 2001),
medicamentos para colicas usados na chupeta:
Funchicoria ® (BRASIL, 1993), medicalizag¢do do
parto (OMS, 2001),

(LAMOUNIER, CHAVES 2004).

pilula anticoncepcional

Acesso ao Alojamento Conjunto ap6s o nascimento

em internagdo da crianga ou méae (BRASIL, 1993).

Acesso ao bergario: separacdo do bindmio mae

filho (BRASIL,1993).

Uso de fortificantes do LM: uso em adigdo ao leite

materno para o RN prematuro *.

Realizacdo de cesariana sem indicagdo médica

(WEDERPASS et al, 1998).

Uso de obturador do palato para RN e lactentes com
fenda palatina; sondas, seringas, conta gotas, copos
que permitam a relactacdo (LANG, 1994; apud OPS
2001).

Uso de anestesia em especial a geral, que deixa a
mae menos participativa e interfere na produgdo do

LM (OMS, 2001).
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QUADRO 5 (cont.) - Relagao entre a tecnologia e o Aleitamento Materno (AM)

TECNOLOGIA

A FAVOR

CONTRA

Protegdo da legislagdo a favor do AM: licenga
maternidade, direito a creche, licenga paternidade
etc (BRASIL, 1991), Norma brasileira para
comercializagdo de alimentos para o lactente e
crianca menor de 3 anos, chupetas, bicos e

mamadeiras (CNS, 1988).

Nao realizagdo da fiscalizagdo na aplicacdo da

legislagao em defesa do AM*

Informagdes sobre 0 AM em sites de aleitamento na
internet, publicagdes diversas (Curso para manejo
do AM (M.S., 1993); Guia alimentar para criangas
menores de 2 anos (BRASIL, 2002) etc.

Uso de reldgio para fixagdo de horarios para as

mamadas (BRASIL, 1993; OMS, 2001).

Sensibilizagdo para o AM em Radio, Televisdo,

CDs, DVDs *

Permissao de propagandas de alimentacao artificial

para lactentes em radio, televisao *.

Acesso as consultas de puericultura com estimulo

ao AM (0.P.S.,0 M.S., 2001)

Uso inadequado de bombas de tirar leite levando a

fissuras mamilares *

Exames laboratoriais para controle da saude das

criancas (ALMEIDA, 2001).

* SugestOes da autora

E interessante verificar, na analise do quadro acima, que, ao contrario do que poder-se ia
ter concluido precipitadamente, os prés e contras da tecnologia em relacdo ao aleitamento
materno se equilibram ao longo da historia. E que, se for mantida a politica atual na
orientagdao do aleitamento materno, esta podera dirigir a adocao de tecnologias e suas futuras
inovacdes favorecedoras a continua¢ao desta pratica alimentar essencial a saide plena do

recém nascido e lactente.
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Finalizando, apresenta-se a citagdo de Gesteira, escrita ha mais de 30 anos:

A amamentagdo ao seio constitui a melhor garantia da satde atual e futura da crianca.
Representa o modo ideal de alimentar o recém-nato humano. Nao obstante haver sofrido, em
épocas recentes, certa restricio quanto ao seu uso, com suposta base nos progressos técnicos
do aleitamento artificial, presentemente sdo enviados esforcos no sentido de intensificar seu
emprego, cujos resultados sdo superiores a todos os métodos propostos: ¢ insofismavel a
superioridade do aleitamento ao seio e, no estado atual do conhecimento humano, ainda
nenhuma outra forma de alimentacdo a suplanta de modo irrefutavel ou duradouro. (1974,
p-195).

2.4 O Apoio ao Aleitamento Materno
2.4.1 Dispositivos legais acerca do aleitamento materno: apoio e promog¢ao

Diante dos objetivos deste trabalho em identificar e analisar os fatores que podem
interferir na situacdo do aleitamento materno exclusivo e habitos alimentares em criancas
menores de quatro meses, residentes em Juiz de Fora no ano de 2002, e fornecer informagdes
basicas para planejamento de politica de apoio e protecdo ao aleitamento materno, bem como
de promocao do mesmo no municipio, tornam-se indispensaveis nogdes acerca da historia da
politica de AM no pais, como base de raciocinio da discussao da situag@o local diante dos
resultados verificados pela pesquisa.

A necessidade de leis que facilitem a amamentagdo as maes que trabalham fora do lar, e
que favorecam sua pratica na sociedade deve ser considerada quando se analisa a situagdo do
aleitamento materno.

A legislacdo mais remota existente no Brasil, objetivando a criagdo de condi¢des para a
pratica do aleitamento materno, ¢ vista na Constitui¢do de 1934, que faz referencia a protegdo
a maternidade e a infancia. O “Estatuto da Mulher”, de 1936, amplia o periodo de licenca na
época do parto, e na CLT, em 1943, ¢ aberto espago na jornada de trabalho para

amamentagdo, além de conter artigos sobre a criacdo de creches e salas de aleitamento. Ja o
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Decreto de Lei n® 52.820 de 1966 estabelece 12 semanas para licenga-maternidade
(SANTANA, 2000).

Nas décadas de 60 e 70, os pediatras dos paises em desenvolvimento alertavam sobre os
efeitos deletérios da alimentacdo artificial em detrimento da natural, em especial quando
associada a condigdes sanitarias inadequadas, e sua relagdo com os altos indices de
desnutricdo e mortalidade infantil. Esta preocupagdo com as variaveis que influenciam o
desmame precoce antecede a reunido conjunta sobre “Alimentacao de Lactentes e Criangas na
Primeira Infancia da OMS/UNICEF, de 1979, em Genebra. Exemplo disso ¢ que ja, em 1974,
o entdo Secretario da Saude do Estado de Pernambuco, Dr. Fernando Figueira, tomou a
atitude de proibir a distribuicdo de leite em p6 e mamadeira nas Unidades de Satde do Estado.
E, segundo relatdrio do Instituto Nacional de Alimenta¢dao ¢ Nutricdo (INAN), de 1989, “tal
atitude antecedeu, sem duvida, a certeza de que a amamentacao passa pelo estabelecimento de
politicas que protejam esta pratica” (ADESSE, 1994, p.19).

A preocupagdo com o desmame precoce culminou com a Declaragdo da OMS/ UNICEF,
resultante do referido encontro acerca da “Alimentagdo de Lactentes e Criancas na Primeira
Infancia”, em 1979, em reunido historica com 150 participantes (Genebra —Suicga), com
destaque para valorizagdo do aleitamento natural, preocupacdo com o desmame precoce,
saude e posicdo das mulheres em relagdo a alimentagdo infantil e orientagdo sobre a
comercializa¢do, promogao e distribui¢ao de substitutos do leite humano.

Adotando as recomendagdes oriundas da reunido de Genebra, o Ministério da Satude
(MS), com apoio do UNICEF, langou, em 1981, o Programa Nacional de Incentivo ao
Aleitamento Materno — PNIAM, no Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
(ALMEIDA, 1999; INAN, 1991) com o Grupo Técnico Executivo de Incentivo ao
Aleitamento Materno (GTNIAM), composto por representantes dos Ministérios da Saude,

Previdéncia ¢ Assisténcia Social, de Educag¢dao e Cultura, do Interior, do Trabalho, das
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Sociedades como a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e Federacdo Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), UNICEF, OPS / OMS. Esta visdo multi e
interdisciplinar deveu-se a constata¢do de que as causas do desmame se encontravam, em sua
maioria, fora do setor saude (PNIAM, 1991). Com a criagdo do PNIAM, ficou definida a
politica estatal em favor da amamentagao.

As questdes basicas do PNIAM eram voltadas para organiza¢do da rede de Bancos de
Leite Humano; atengdo alimentar e nutricional, incluindo apoio alimentar a gestante;
informagdo e apoio a comunidade; educagdo e saude.

Como estratégias de sensibilizacdo, o Ministério da Saude empreendeu campanhas
nacionais de incentivo ao aleitamento materno, incentivou formacdo de grupos
interministeriais e interdisciplinares sobre o tema, apoiou pesquisas ¢ a veiculacdo de
literatura cientifica. No tocante as agdes especificas em prol do aleitamento materno, consta,
no PNIAM, a capacitagdo de recursos humanos, com nimero expressivo de profissionais
habilitados; revisdo de rotinas de saide; campanhas com material educativo; incentivo aos
grupos comunitarios de apoio ao AM; apoio ao BLH; promocao de eventos para profissionais
de saude e afins; divulgagdo e apoio as leis de protecdo da mulher trabalhadora no aleitamento
materno ¢ Norma Brasileira para Comercializagdo de Alimentos para Lactentes; apoio a
pesquisa; articulagdo com oOrgaos das trés esferas de Governo, municipal, estadual e federal;
apoio aos Hospitais Universitarios e Organizacdes Nao Governamentais; implementagdo da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca.

Pretendendo resgatar a pratica do aleitamento materno através de técnica diferente de
assisténcia nas unidades do INANPS, foi estabelecido, através da Resolugdao n® 18 INANPS /
MS de 1983, o Alojamento Conjunto obrigatério (BRASIL, 1993). Em 1987, uma Portaria do
Ministério da Educacdo e Cultura torna o Alojamento Conjunto obrigatoério em Hospitais

Universitarios.
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Em 1988, foram fixadas disposi¢des acerca da implantagdo e funcionamento de Banco
de Leite Humano e, nesse mesmo ano, o Conselho Nacional de Saude (CNS), de acordo com
o compromisso assumido na 34* Assembléia Mundial de Saude, em sua Resolugdo n® 05,
aprova a “Norma Brasileira para Comercializacdo de Alimentos para Lactentes” (de acordo
com adapta¢dao do Codigo Internacional dos Substitutos do Leite Materno). Em 1992, o CNS
aprovou novo texto para a referida norma, que inclui bicos e mamadeiras. Cabe ao Sistema
Unico de Satde (SUS) a divulgacdo, implementagdo e vigilancia destas normas, o qual,
quando necessario, podera acionar outros 6rgdos federais, assim como o Departamento de
Defesa do Consumidor (PROCON). A rede IBFAN (“International Baby Food Action
Network™), 6rgdo internacional de voluntérios, sem fins lucrativos, com representacdo no
Brasil, também auxilia na divulgagdo e cumprimento destas normas, assim como a Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Esta ultima, em acdo de vigilancia ao
cumprimento das normas da NBCAL, contou recentemente com a contribui¢do de 18
universidades federais, entre estas, a Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF, quando foi
constatado que, em 1.310 agdes de marketing de bicos, chupetas, leites e alimentos infantis
analisados em todos os paises, 64% estdo em desacordo com a lei. Em Juiz de Fora, foram

monitoradas 680 promogdes comerciais, sendo que 84% nao seguem a NBCAL (UFJF, 2007).

A NBCAL ¢ um instrumento importante para o controle da publicidade indiscriminada
dos alimentos e produtos de puericultura que concorrem com a amamentagdo. Baseada no
Codigo Internacional de Mercadizacao de Substitutos do Leite Materno, recomendado pela
Organizag¢ao Mundial de Saude (OMS), foi revista novamente em 2001/2002, com ampliagao

de sua abrangéncia de agdo para trés anos de idade (primeira infancia).

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988) trata, no capitulo II — Dos

Direitos Sociais: “Sao direitos sociais a educagdo, a saude, o trabalho, o lazer, entre outros”;
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na Secao III do Capitulo da Seguridade Social, ¢ garantida a prote¢do a maternidade,
especialmente a gestante; na Secgdo IV, é enfocada a protecdo a familia, a maternidade, a
infancia, a adolescéncia e a velhice; no Capitulo “Da familia, da crianga, do adolescente ¢ do
idoso”, no art. 227, diz: “E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianga € ao
adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a satde, a alimentagdo ...”

Enfatiza o Capitulo II, “Dos Direitos Sociais”, item XVIII — “licenca a gestante, sem
prejuizo do emprego e do salario, com a duracdo de cento e vinte dias”, item XIX - licenga-
paternidade com duragdo de cinco dias, item XX — prote¢do do mercado de trabalho da
mulher, mediante incentivos especificos, nos termos da lei. O item L do Capitulo I assegura o
direito das presidiarias de permanecerem com seu filho no periodo da amamentagdo. E, de
acordo com a Consolidagdo das Leis Trabalhistas (CLT)(Titulo III, capitulo III, se¢do IV,
artigo 389, 1° p), “os estabelecimentos nos quais trabalham pelo menos 30 mulheres com mais
de 16 anos de idade terdo de ter um lugar apropriado onde seja permitido as empregadas
assistir a seus filhos no periodo da amamentagdo. O 2° paragrafo do artigo 389 da CLT diz
que “a exigéncia do paragrafo 1° podera ser suprida por meio de creches distritais montadas
por convénios, outras entidades publicas ou privadas ou pelas proprias empresas...”. E, ainda
na CLT (Titulo III, capitulo III, se¢do V, artigo 400): “...os locais destinados a guarda dos
filhos das operarias durante o periodo da amamentagcdo deverdo possuir, no minimo, um
bergario, saleta para amamentacao, cozinha dietética, instalagdo sanitaria”.

Em julho de 1990, é promulgado o “Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente” (BRASIL,
1990), que, no seu artigo 8°, assegura a gestante atendimento pelo Sistema Unico de Saude,
no periodo pré e perinatal; o artigo 9° apresenta que o *“ Poder Publico , as institui¢des e os
empregados propiciardo condi¢cdes adequadas ao aleitamento materno, inclusive as maes
submetidas a medidas de privagdo da liberdade” e o artigo 10, item V, trata da obrigatoriedade

do Alojamento Conjunto.
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A Lei n° 8.078 de setembro de 1990 sanciona o Codigo de Defesa do Consumidor, que,
em seu bojo, respalda varios artigos das normas. Nesse mesmo ano, o novo “‘modus
operandi” do PNIAM ¢ instituido através da Portaria n° 780 do Ministro da Saude.

Em marco de 1992, o Brasil iniciou a implementacdo da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca — IHAC, através do Ministério da Saude e do Grupo de Defesa da Satde da Crianga,
com apoio da UNICEF e da OMS/OPS. O compromisso para esta implementacdo fora
assumido pelo Brasil junto a outros 11 paises por ocasido do encontro internacional em
Spedale degli Innocenti, em 1990, e consta na “Declara¢é@o de Innocenti”, elaborada durante
o encontro. A THAC tem como objetivos promover, proteger e apoiar o aleitamento materno
em todas as partes do mundo, através da mobilizacdo dos profissionais dos estabelecimentos
de saude para que promovam um ajuste de rotinas e praticas, como também de atitudes e
comportamentos, a fim de garantir a ado¢ao dos “Dez passos para o sucesso do aleitamento
materno”, sendo que estes devem ser seguidos em todos os estabelecimentos que oferecem
servigos obstétricos e cuidados a recém-nascidos (OMS,1993). Como estimulo para a
implantacdo da IHAC, foi determinado, em 1992, que HACs vinculados ao SUS receberiam
10% a mais na assisténcia aos partos e atendimento pré-natal, sendo citado também um
acréscimo de 30% aos honorarios de consultas do pré—natal. Os dez passos mencionados sao:
1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, que deverd ser rotineiramente

transmitida a toda a equipe de cuidados de saude.
2. Treinar toda a equipe de cuidados de satude, capacitando-a para implementar esta norma.
3. Informar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento materno.
4. Ajudar as maes a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora apds o nascimento.
5. Mostrar as maes como amamentar € como manter a lactagdo, mesmo se virem a ser

separadas de seus filhos.
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6. Nao dar a recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida além do leite materno, a ndo
ser que tal procedimento seja indicado pelo médico.

7. Praticar o Alojamento Conjunto - permitir que maes e bebés permaneg¢am juntos - 24 horas
por dia.

8. Encorajar o aleitamento sobre livre demanda.

9. Nao dar bicos artificiais ou chupetas a criangcas amamentadas ao seio.

10.Encorajar o estabelecimento de grupos de apoio ao aleitamento, para onde as maes deverao
ser encaminhadas, por ocasido da alta do hospital ou ambulatorio.

Audi et al (2004) referem a necessidade de um décimo-primeiro passo para assisténcia as
maes e suas criangas para prover suporte psicoemocional durante trabalho de parto,
nascimentos de criangas prematuros e outras situagdes de risco.

A meta estipulada em reunido da Cupula Mundial em favor da Infancia era de que 50%
dos hospitais que atendessem 1.000 partos por ano deveriam ser credenciados até o ano de
1995. O credenciamento de 149 hospitais, no ano de 2000, corresponde a 29% da meta
estabelecida. Dados do Ministério da Saude, em 2002, indicam a ampliacdo da IHAC para
199 unidades hospitalares no Brasil, sendo a maioria dos hospitais de origem publica e
localizada no Nordeste. Em 1992, segundo dados do PNIAM, eram 50 unidades para um total
de 8.000 maternidades credenciadas. Ja em 2006, totalizam 327 HACs no Brasil, sendo 148
no Nordeste e 68 no Sudeste.

No ano de 1992, a UNICEF e a OMS determinaram a proibi¢ao do fornecimento de leites
artificiais gratuitos ou a baixo custo em maternidades e hospitais. Esta acdo ja havia sido
antecipada por Dr. Fernando Figueira, em Pernambuco, em 1974, como relatado
anteriormente.

A normatizag¢do e a implantagdo do Método Mae Canguru para atendimento ao recém-

nascido de baixo peso (aprovado em 36 paises) deram-se em 1999. Até 2003, a rede brasileira
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de hospitais contava com mais de 300 maternidades e 3.789 profissionais treinados neste
método (Método Mae Canguru, 2007).

Em dezembro de 1999, o Ministro da Saude instituiu, no INAN, a Comissdo Central de
Banco de Leite Humano, com objetivo de fiscalizar e assessorar a implantacdo e
implementagao dessas unidades (BRASIL, 1994).

A aco de aleitamento materno, hoje inserida na Area de Satde da Crianga da Secretaria
de Politicas de Satide do Ministério da Saude, vem descentralizando suas ag¢des, ampliando
cada vez mais suas parcerias, principalmente com Secretarias Estaduais de Saude e entidades
de classes como a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), através de seu Departamento de
Aleitamento Materno, que vem atuando de uma forma, até entdo, nunca vivenciada em sua
historia.

A elaboragdo de material instrucional e de divulgacdo, a promog¢do de encontros,
seminarios ¢ outros eventos técnico-cientificos, como Cursos de Monitorizagdo da Norma
Brasileira de Comercializagdo de Alimentos para Lactentes e criangas na primeira infancia,
bicos, chupetas e mamadeiras, Cursos para Avaliadores, Gestores e de Capacitacao de equipes
Multidisciplinares para a IHAC, Cursos de Aconselhamento em Amamentagdo e de
Capacitacdo e¢ Habilitagdo em Bancos de Leite Humano, entre outros, como Iniciativa
Unidade Basica Amiga da Crianga (IUBAAM), vém sendo devidamente considerados pelo
Ministério da Saude.

O desenvolvimento de projetos em parceria com outros o6rgdos, como o de “Carteiro
Amigo do Peito” e “Bombeiro Amigo do Peito”, também tem sido organizado pelo MS. A
ampliagdo do “Projeto Carteiro Amigo do Peito”, em parceria com a Empresa Brasileira de
Correios e Telégrafos para todo o pais, possibilitou a capacitagdo, com apoio do MS, das
Secretarias Estaduais ¢ Municipais da Satde, assim como dos Bancos de Leite, de cerca de 17

mil carteiros que passam informagdes e entregam materiais educativos para as familias sobre
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amamentagao, beneficiando mais de dois milhdes de criangas menores de um ano e gestantes.
O projeto em parceria com o Corpo de Bombeiros, além da orientacdo domiciliar acerca de
amamentagao, proporciona coleta do leite humano ordenhado e, em certas cidades, como em
Brasilia, participa da equipe de plantdo do préprio Banco de Leite Humano. Os carteiros,
assim como os bombeiros, tornaram-se, dessa forma, agentes de cidadania, divulgando
informagdes sobre a importancia do aleitamento materno. O Projeto Carteiro Amigo do Peito
surgiu em Fortaleza, Ceara, e tornou-se tema de um documentario da BBC, a rede britanica de
TV (BRASIL, 2002). Em 2002, o projeto carteiro Amigo do Peito se expandiu para todo o
Brasil, com treinamento de 23.400 pessoas neste ano.

No campo das regulamentagdes, diferentes atos administrativos, como portarias, normas
e resolugdes, foram editados e sdo monitorados pelo MS, visando a prote¢do e apoio ao
Aleitamento Materno, bem como a protecao dele. A Portaria da Secretaria de Assisténcia a
Satde (MS) n° 97/95 regulamenta as questdes relativas a amamentagdo e AIDS.

A rede de Bancos de Leite Humano foi reformulada (ano de 1998) e ¢ considerada a
maior rede do mundo. E constituida pela Comissdo Nacional de Bancos de Leite Humano
(representagdo do Departamento Cientifico de Aleitamento Materno da SBP), Comissdes
Estaduais de BLH, Centro de Referéncia Nacional — Instituto Fernandes Figueira e pelos
Centros de Referéncia Estaduais. Com a ampliagdo da rede de BLH, hoje sdo 175 unidades
espalhadas em 26 estados, beneficiando milhares de criangas prematuras ¢ de baixo peso em
todo o pais. Cerca de cem mil litros de leite humano sdo coletados por estes BLHs (BRASIL,
2002).

Em 1999, foi langada, pela Secretaria Estadual de Saide do Rio de Janeiro, de forma
pioneira, a [UBAAM - Iniciativa Unidade Béasica Amiga da Criangca — com os Dez Passos
para o Sucesso do Aleitamento, tendo como modelo a IHAC. Surgiu como uma demanda do

Grupo Técnico Interdisciplinar de Incentivo ao Aleitamento Materno. A partir de 2001, o M.S
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passou a contribuir para o estabelecimento desta iniciativa, iniciando a capacitacdo de
multiplicadores, tendo como modelo a IHAC, em varios estados. E, no Rio de Janeiro, o
municipio de Pirai recebeu o titulo de “Amigo da Amamentacao”.

O projeto de combate a fome do atual Governo, de Luiz Inacio Lula da Silva (2001),
Projeto Fome Zero (versdo 3), mostra, entre as suas propostas especificas frente ao combate a

desnutri¢do infantil, a realizacdo dos

[...] programas de incentivo e orientagdo ao aleitamento materno, como direito das criangas e das
mulheres. E relatado que estes programas devem envolver empresas, familias e servigos
publicos, considerando ndo o dever da mulher, mas o direito de amamentar os filhos. Para tal, é
preciso fiscalizar o cumprimento da legislagdo por parte das empresas para disponibilizar
creches, bem como os horarios das trabalhadoras para a amamentacdo. A formagdo de Bancos
de Leite Materno deve ser incentivada, assim como a doagdo de sangue. E preciso ainda, para o
imenso contingente de mulheres que trabalha no setor informal e que n3o possui acesso a
creches em seus locais de trabalho, incentivar investimento na constitui¢do de creches proximas

aos locais de residéncia, o que pode contribuir, adicionalmente, para geragdo de trabalho e renda
para mulheres desempregadas. (SILVA & CAMARGQO, 2001, p. 90).

O Programa de Agentes Comunitarios da Satde e o Programa de Satde da Familia, este
ultimo em plena implantacdo em todo o pais desde 1994, elegeram como ponto central o
estabelecimento de vinculos e a criagdo de lagcos de compromisso e de co-responsabilidade
entre profissionais de satide e a populagdo. A partir desses principios, a visita domiciliar no
puerpério, realizada pelo agente comunitario de satide, promove o apoio a amamentagao,
garantindo atendimento precoce ao recém-nascido, além de monitorizar, através dos
indicadores de saude, entre eles o aleitamento materno exclusivo até os quatro meses, o estado
de saude da populacao assistida (BRASIL, 1997).

Em 2005, Nair Guedes, vereadora e professora da UFJF, propds um projeto de lei para o
municipio de Juiz de Fora, ja aprovado pela Camara de Vereadores do municipio, baseado nas
atividades da Casa de Parto da UFJF, com a finalidade de incluir a presenca de um
acompanhante para toda gestante e puérpera do SUS, no periodo de pré-parto ao puerpério

imediato. O mesmo projeto foi aprovado como Lei Federal e, segundo a professora, ja estd em
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vigor em muitos municipios. Este direito ja havia sido adquirido pelas adolescentes gestantes,
usuarias dos SUS (UFJF, 2005).

Em agosto de 2006, a senadora Patricia Saboya Gomes propds projeto de lei para
ampliagdo do periodo de licenga-maternidade de quatro meses para seis meses, tendo sido esta
proposta inicialmente elaborada pela Sociedade Brasileira de Pediatria e endossada pela
Ordem de Advogados do Brasil e pela Frente Parlamentar em Defesa dos Direitos da Crianga
e do Adolescente, sendo encaminhada como campanha pela SBP para todo o Brasil, para
divulgagdo e solidificagdo. A proposta da senadora ¢ dirigida a iniciativa privada, sendo
opcional para as empresas ¢ para as empregadas das mesmas, com direito a descontos em
tributos federais (SBP, 2006; 2007). O ponto crucial para a defesa desse ponto de vista ¢
garantir o vinculo mae-filho, que propiciaria o aumento do tempo do aleitamento materno
(Anexo 3). Ja sdo seis estados e 49 municipios brasileiros envolvidos nessa campanha. Em 39
municipios e trés estados, a proposta ja virou lei e beneficia funcionarias publicas, fruto da
campanha “seis meses ¢ melhor”. Depois do Estado do Amap4d, as mais recentes adesdes
foram de Rondodnia e da Paraiba.

Recentemente o projeto de lei acima ganhou apoio do procurador geral da republica , Dr
Antonio Fernando Souza, do Ministro da Satude, Dr José Gomes Temporao que proferiu as

seguintes palavras para a radio do ministério:

“Sou radical, entusiasmado defensor. Acho que ¢ uma medida de promogio de satde de grande
alcance, ndo so para a saide do bebé , mas também da mae.Essa relacdo mae beb& no primeiro
ano de vida ¢ fundamental para que possamos criar cidaddos saudaveis do ponto de vista fisico
mas também equilibrados emocionalmente. A questdo do nucleo familiar, da relagdo méae bebé
qualificada, do prolongamento do prazo do aleitamento materno, tudo isso ¢ fundamental e se
insere na politica que defendo de promocdo de saide.” (SBP, 2007, p.8)
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2.4.2 Banco de Leite Humano

Diante da importancia da rede de Banco de Leite Humano para o aleitamento materno no
pais, na situagdo atual de vanguarda em relacdo a protecdo, promocdo e manejo do
aleitamento materno e frente a indicagdo do municipio de Juiz de Fora para Centro de
Referéncia Nacional sera avaliada a histéria da implantagdo deste sistema no Brasil, com o
objetivo de, entendendo melhor este sistema, ser possivel auxiliar no planejamento das

politicas locais favoraveis ao aleitamento materno.

2.4.2.1 Conceito

Banco de Leite Humano (BLH): centro especializado, responsavel pela promogao e
incentivo ao aleitamento materno e execu¢do de atividades de coleta, processamento e
controle de qualidade do colostro, leite de transi¢do ¢ maduro, para posterior distribui¢do, sob
prescricdo de médicos e nutricionistas, sendo este obrigatoriamente vinculado a um hospital
materno e/ou infantil. E uma instituicdo sem fins lucrativos, sendo vedada a comercializacio

dos produtos por ela distribuidos (ALMEIDA, 1999).

2.4.2.2 Historia no pais

Os Bancos de Leite Humano tém sido um dos mais importantes elementos estratégicos da
politica estatal em prol do aleitamento materno no Brasil, nas Gltimas duas décadas. Sua
historia, no Brasil, pode ser dividida em duas fases:
> 1943 a 1985, com ruptura do paradigma original, e,
> ap6s 1985, com novo modelo, vigente até os dias atuais.

e Bancos de Leite Humano no periodo de 1943 a 1985
O primeiro Banco de Leite Humano (BLH), no Brasil, foi implantado em 1943, no entdo

Instituto Nacional de Puericultura, atualmente Instituto Fernandes Figueira da Fundagdo
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Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), com objetivo de coletar e distribuir Leite Humano, com
finalidades especiais e de emergéncia, como prematuridade. Em 2002, o Brasil contava com
uma rede de 175 unidades de BLH, espalhada em 26 estados (NOVAK et al, 2002) sendo
considerada pela Human Milk Bank Association of North América (1998) como o mais
completo sistema de BLH do mundo.

O primeiro BLH surgiu numa época de franco declinio da amamentag¢ao no Brasil, com o
“desmame comerciogénico” imposto pelo marketing dos leites em pé modificados, como
relatado anteriormente, com suposto respaldo cientifico que levou ao questionamento pela
pediatria da época acerca dos valores do leite humano, influenciada pelo marketing dos leites
em pé. A alimentagdo artificial era sempre a primeira alternativa, conforme descrito por

Barata (1960):

“O alimento artificial pode resolver hoje quase todos os casos; o leite humano que se
consegue obter é sempre em pequena quantidade, e finalmente é um alimento que alcanga prego
muito elevado, equiparando-se aos medicamentos mais caros. Tudo isto aconselha a sua
parcimoniosa indicagdo”. (apud ALMEIDA, 1999,p. 92).

Segundo refor¢ca Gesteira (1974), os BLH surgiram como alternativa moderna e segura
para a secular “ama de leite”, que foi introduzida no pais pelos colonizadores portugueses,
cujas mulheres ndo amamentavam passando esta tarefa as amas mercenarias, substituidas no
Novo Mundo pela india cunha, e, a seguir pela ama de leite escrava, africana. Almeida
(1999), relata que a idéia de que a amamentacdo seria impropria para uma dama foi
introjetada na cultura brasileira na época.

Assim, a valorizagdo crescente dos elementos culturais relacionados aos leites

industrializados, a apologia do desmame precoce pelos servigos de saude, a cruzada higiénica

contra as amas de leite, tornaram o leite humano um produto raro e caro (35 délares o litro).
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No século XIX, com o movimento higienista, a mulher passou a ser chamada a
amamentar, de maneira universal, exceto quando havia impedimento a amamentagdo, com a
chamada “ sindrome do leite fraco”, sendo que para estas, a alternativa era a ama de leite.

Ja no século XX, a causa da mulher ndo amamentar era a hipogalactia, tendo como
“solu¢dao” 0 emprego dos leites em pé modificados com o auxilio da mamadeira, sendo esta
ultima um simbolo de modernidade na alimentacédo do lactente. Desde entdo, a amamentagdo
ndo foi mais objeto central de preocupagdo na medicina, passando para 0S leites em pé
modificados o papel mais adequado para a alimentacdo do lactente. Surge o ““desmame
comerciogénico”, conforme comentado anteriormente. O “marketing” dos leites modificados
ja vence o leite materno, ficando para as amas de leite as situagdes de falhas na alimentago
artificial.

Na década de 40, a alimentacdo artificial com leite em pd modificado era modelo no
Brasil, tendo sido utilizada, cada vez mais precocemente, para o lactente, levando ao
desmame precoce. Surgem, entdo, os BLH para cobrir as falhas do paradigma do desmame
comerciogénico. Lembra Almeida (1999: 94), que o “desmame em prol da utilizacdo de
produtos industrializados, respeitando a vanguarda cientifica vinculada aos leites
modificados, passou a consistir em regra, e a amamentacao, a exce¢do”. Restava aos BLH
ficarem na retaguarda, constituindo uma alternativa para as falhas e complicagdes da
alimentagdo artificial, ¢ vindo também substituir as amas de leite, transformando-as em

doadoras (ou melhor, vendedoras, na época) de LH. Como ressalta Barata, 1960:

“O Banco de Leite vé€ sua estrela empalidecer. O progresso da alimentagdo artificial, os maiores

recursos com que contam hoje pediatras e puericultores ,abalaram seus alicerces......E evidente
que a grande maioria dos casos necessitados antes do concurso do leite humano, quando ocorria
a falta do leite materno, pode ser resolvida, hoje, satisfatoriamente, com o alimento artificial em
suas diversas modalidades. Mas, ha e havera por muito tempo, os casos mais dificeis, em que o
LH se apresenta como um recurso oportuno, de grande valia.” (GESTEIRA, 1960;apud
ALMEIDA,1999,p.95).
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Mas o leite humano distribuido ndo era visto como um concorrente dos produtos
industrializados; ao contrario, era uma alternativa segura para as falhas da alimentagdo
artificial.

No século XX, os Bancos de Leite Humano funcionavam como negocio lucrativo, e, de
1943 a 1985, funcionavam como grandes leiterias, com unico proposito de obtencdo de LH. A
doacdo do LH passou a ser profissional nos BLH, com relagdo comercial de compra e venda
agenciada pelos BLH, responsaveis pela intermedia¢do dos lucros auferidos nas transagdes
(Almeida, 1999). A remuneragdo era de acordo com o volume produzido e atrativos
adicionais (extremamente questionaveis) eram lancados para as clientes, como assisténcia

médica diferenciada e distribuicdo de leites industrializados , como afirma Gesteira (1960):

“(...) tem amparado os filhos das doadoras, que ai encontram consultorios de puericultura e
pediatria asua disposi¢do. Tem igualmente fornecido alimento aos filhos das doadoras: cerca de
3000 latas de leite em po6 foram distribuidas neste periodo (...) . (apud ALMEIDA, 1999,p. 97).

Deve-se ressaltar que estas latas de leite em pd eram gentilmente ofertadas pelos
fabricantes (estratégia de ‘“‘marketing” com amplo alcance, mas com consequéncias
negativas para a crianga, como desmame, desnutricdo, etc), mediante solicitagdo dos
profissionais do BLH e das maternidades.

Para garantia de LH de qualidade para o BLH, as doadoras deveriam ser saudaveis e
limpas, e eram submetidas a exames laboratoriais (Lues e radiografia de torax) e seus filhos
eram acompanhados (com especial vigilancia para sifilis congénita), como instrumento de
afericdo da saude materna. Quanto aos cuidados dispensados ao leite humano, ¢ citada a
assepsia desde a ordenha e coleta até o consumo, (ALMEIDA, 1999).. Os utensilios

utilizados para a coleta do LM eram previamente esterilizados.
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A retirada do LM da doadora era realizada por ordenha manual ou mecanica
(GESTEIRA,1974), sendo a ultima ja considerada na época, superior a primeira, por menor
risco de contaminagdo e maior rendimento (ALMEIDA, 1999).

O leite era distribuido cru, e quando em maior volume, era submetido a um tratamento
térmico, que o conservava por até uma semana em geladeira.

Em resumo, o BLH, que havia sido criado com o proposito ideal de protecdo social a
doadora e seu filho, sem lucro, e encorajamento para o aleitamento mediante uma recompensa
a doadora, ndo conseguia seguir este modelo, pois as doadoras eram, na sua maioria, carentes,
sendo norteadas pela gratificagdo (com estimulo a paridade), e, além disto os BLH nao
conseguiam intervir a favor do AM, eram meros fornecedores de LH. As mulheres doadoras,
de baixa renda na maioria, eram levadas a vender o proprio leite em detrimento da saude do
seu filho, muitas das vezes. E o que ¢ mais importante ¢ que tudo isto acontecia com o
patrocinio de um servigo de prote¢do a satide materno infantil, com incentivo e promogao de
seus profissionais, médicos e enfermeiros. E, segundo Almeida (1999, p.102), “as mulheres

eram orientadas a assumir praticas comuns a pecuaria leiteira”.

» Banco de Leite Humano apés 1985 (IFF/ FIOCRUZ)

Até essa época, os BLH, no Brasil, funcionavam irregularmente, o que levou o Ministério
da Saude, na coordenag¢do do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, a
mobilizar esfor¢os para mudanca neste perfil. Assim o BLH do IFF foi escolhido como
modelo piloto para buscar alternativas para melhorar a qualidade do funcionamento e do
produto dos BLH brasileiros. A partir de 1985, os trabalhos foram iniciados no IFF, tendo
como prioridade a melhoria do leite humano ordenhado (LHO), seu processamento e controle
de qualidade. Novos procedimentos foram adotados, desde a coleta até a distribuicdo dos

produtos, incluindo-se a pasteurizagcdo LTLT como tratamento térmico obrigatorio, além do
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controle de qualidade do Leite Humano Ordenhado (LHO) (NOVAK, 1994; apud
ALMEIDA, 1999). Com estas medidas, o BLHIFF passou a distribuir leite humano de
qualidade certificada.

O Banco de Leite Humano passa a ser uma unidade a servico da amamentagao, rompendo
com o paradigma de 1943, com uma nova perspectiva, conforme mostrado no conceito atual
de BLH, em direcdo a promocdo do AM, incluindo coleta, processamento e controle de
qualidade do LH, para posterior distribui¢do, com vinculag¢ao a servigo hospitalar e sem fins
lucrativos ou de comércio. O perfil das doadoras foi se modificando passando a contar com
nutrizes voluntarias, tendo a solidariedade como caracteristica comum. A nutriz passa a ser o
principal alvo assistencial do BLH.

A partir de 1986, o BLH do IFF/ FIOCRUZ passa a ser o Centro de Referéncia Nacional
para BLH no pais, através do convénio entre o INAM e a FIOCRUZ, com o compromisso de
desenvolver pesquisas, capacitar recursos humanos e prestar apoio técnico aos demais BLH
do Brasil. A atuagdo do Centro de Referéncia tornou-se tdo importante que hoje constitui um
modelo de unidade em prol da amamentagdo, criando oportunidades, gerando tecnologias
alternativas, apoiando iniciativas, sendo hoje o elemento central da maior rede de Bancos de
Leite do mundo, com 175 unidades no pais e duas no exterior.

Na primeira metade da década de 80, a situagdo dos BLH, no Brasil, ainda era motivo de
preocupacdo, com grande desestimulo na sua atuagdo. Dois acontecimentos vieram reverter
este quadro: a experiéncia desenvolvida no BLH IFF,de 1985 a 1986, e os Bancos de Leite de
Empresa.

A Icotron, empresa fabricante de componente eletronico, em Gravatai, na grande Porto
Alegre, contribuiu muito com sua experiéncia para que se repensasse a questdao do BLH no
pais (ALMEIDA, 1999). Uma das caracteristicas da Icotron era apresentar um grande niimero

de mulheres em idade fértil e uma baixa prevaléncia de amamentagao entre as mesmas. As
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mulheres preferiam manter seus filhos préoximos a seus domicilios, devido a baixas
temperaturas, o que levava ao desmame precoce. Para reverter este quadro, a Icotron e seus
profissionais de saide implantaram um BLH dentro da empresa. A mae retirava seu leite trés
vezes ao dia, sendo o mesmo resfriado e acondicionado em embalagens isotérmicas, as quais
ao final do dia eram devolvidas as maes. A funcionaria levava o seu leite ordenhado e
resfriado para a creche para ser oferecido, no dia seguinte, para o seu filho; ¢ em casa
amamentava seu filho sob a forma de livre demanda. E assim se fazia a cada dia de trabalho,
e o resultado foi tdo positivo que houve um excesso de produgdo de leite, que foi doado ao
Hospital da Crianga Santo Antonio de Porto Alegre. Esta experiéncia foi relatada no I
Congresso Pan-americano de Aleitamento Materno, em maio de 1985, em Porto Alegre.

A partir da segunda metade da década de 80, o Brasil mostrou um grande avango na
historia dos BLH, sob a coordenagdo do Comité Nacional de Bancos de Leite Humano (antigo
Grupo Técnico de BLH/ INAN), através da publicacdo da primeira legislacao
regulamentadora da implantacdo e funcionamento dos BLH no Brasil; implantacdo de
centros de referéncia nacionais; programas de capacitacdo de recursos humanos; material
instrucional proéprio; realizacdo de congressos e apoio a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca, em ambito nacional, no inicio dos anos 90. J4, em 1996, o pais contava com seis
Centros de Referéncia Nacionais em Aleitamento Materno (VENANCIO et al, 1998). Hoje,
Juiz de Fora tornou-se um dos oito Centros de Referéncia Nacional existentes no pais.

Em 1992, foi criada a Comissdo Central de Bancos de Leite Humano, como iniciativa do
Ministério da Satde, em lugar do Comité anteriormente citado, devido a reestruturagdo do
PNIAM. Suas agdes foram voltadas, com prioridade, para a implantacio do Programa
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca.

Os investimentos em pesquisa permitiram que o Centro de Referéncia Nacional da

FIOCRUZ desenvolvesse metodologias praticas, de controle de qualidade, adaptadas a
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realidade do nosso pais: houve reducdo do custo da analise por amostra e das técnicas de
processamento, com manutencéo da qualidade e seguranca. Esta nova realidade operacional
possibilitou, segundo Almeida (1999), enfrentar, com tranqiiilidade técnica, os agravos e
riscos decorrentes do advento da AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Humana), permitindo
a continuagdo da expansao da rede de BLH brasileira, enquanto, no resto do mundo, assistiu-
se ao fechamento de varias unidades por questdes de risco bioldgico e inseguranca
(VINAGRE et al, 2001). Outra pratica inovadora foi a determinacdo da acidez ¢ do valor
calorico do LH, o que permite oferecer leite materno com valores caléricos de mais de 90
cal/100ml, mais apropriados as necessidades dos pequenos prematuros.

Diante da importancia da rede de BLH no cendrio da saude publica brasileira, a
FIOCRUZ / IFF, em agdo integrada com a Secretaria de Politicas de Saude / Coordenagdo de
Aleitamento Materno, elaborou, segundo Almeida (1999), um projeto que visa nortear a
formulagdo, a implementagdo e o acompanhamento da politica estatal, no ambito de atuagao
dos Bancos de Leite Humano em todo territorio nacional. O foco principal desta iniciativa ¢é a
consolidacdo da Rede Nacional de Bancos de Leite Humano (RNBLH), mediante o
cumprimento de metas tracadas com base nos seguintes objetivos:
1.0Objetivos Gerais:

v' Promover a extensdo da cobertura da RNBLH, com énfase em municipios de
risco, segundo projeto para reducdo da mortalidade infantil do MS.
v Implantar o Sistema Nacional de Informagdes e Vigilancia em Bancos de Leite
Humano.
2.0bjetivos Especificos: dentre esses, citam-se alguns:
v Operar como instincia do MS responsavel pela implementagio de agdes politicas

deliberadas para este setor pela Secretaria de Politicas de Satde.
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v’ Operar como instincia de assessoramento técnico a Secretaria de Politicas Publicas
em relacdo a implantacdo e funcionamento dos BLH.

v" Promover condi¢des que assegurem a implementagdo do controle de qualidade em
todos BLH.

v" Implantar o sistema nacional de monitoramento, retroalimentagdo técnica e difusdo
de informag¢do em todos os BLH nacionais.

v' Orientar, treinar, capacitar, habilitar recursos humanos para BLH em diferentes
graus de complexidade.

v' Propiciar cooperagdo técnica entre unidades da federagdo e segmentos da

sociedade organizada para implementagdo de acdes de interface.

e Perspectivas para o novo milénio
A grande perspectiva, segundo o presidente da Comissdo Nacional de Bancos de Leite
Humano do Ministério da Saude e atual (2007) diretor da Rede Latino —Americana de Bancos
de Leite Humano, Dr. Jodo Aprigio Guerra de Almeida, ¢ gerar uma nova forma de pensar as
questdes relativas a amamentacao, e trés niveis de investimento podem ser propostos:

» Facilitagdo do acesso para o profissional aos novos saberes
constituidos sobre o leite humano.

* Defini¢do de caminhos que levem ao desenvolvimento de base
cientifica, capaz de se contrapor a vanguarda cientifica instituida
pelo “marketing” dos leites modificados.

= Substituicdo do discurso ideoldgico da amamentagdo por posi¢des
cientificamente fundamentadas nos diferentes campos do saber.

A busca de qualidade por meio da educagdo e da informagdo certamente configurard o

objeto de trabalho do novo milénio, devendo ser a base da nova Politica Estatal em lugar da
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otica exclusivista e limitada da distribuicdo de recursos para instalagdo de novas unidades.
Assim, deve-se priorizar a difusdo de informag¢ao na dindmica da introjecao de novos valores
culturais para a humanidade. E, entre as alternativas a serem construidas, dever-se-ao
possibilitar o fluxo facil e eficaz & informacéo, a exemplo do caminho trilhado pela industria
em relacé@o aos sucedaneos do leite humano que sdo langados com tanto sucesso no mercado!

O Brasil tem hoje a maior rede de Banco de Leite Humano do mundo. As 175 unidades
espalhadas por 26 estados e Distrito Federal beneficiaram, s6 no ano 2000, mais de 80.000
criangas prematuras e de baixo peso, tendo sido coletados 90.000 litros de leite humano, com
aproximadamente 60.000 doadoras cadastradas no territério nacional (MS, 2000; apud
NOVAK, 2002). Este trabalho é reconhecido internacionalmente, tendo sido merecedor do

Prémio Susakawa - OMS, em 2001 (GIUGLIANE, 2002).

2.4.3 Promocdo e apoio ao aleitamento materno em Juiz de Fora
A rede de atengdo a saude que envolve a mulher e a crianca na regido urbana do
municipio de Juiz de Fora ¢ formada por:
- Quarenta ¢ duas unidades de saude - doze Unidades Basicas de Saude — UBS
tradicionais - e trinta Postos de Saude da Familia — PSF.
- Uma Maternidade e uma Casa de Parto que assistem exclusivamente ao Sistema Unico
de Saude.
- Um Hospital Universitario.
- Um Hospital Militar com Maternidade.
- Um Hospital Municipal e 1 Hospital Estadual.
- Um Pronto Socorro Infantil.
- Um Departamento de Saude da Crianga e Adolescente - Servigo de Urgéncia, Servigo

de Atencgdo a Saude do Adolescente, Servico Especial de Puericultura, Servigo de



176

Atencao ao Desnutrido, Servico de Atencao a Criangca com Baixa Visao ¢ a crianga
com Dificuldade Escolar, Servigo de Vacinag¢do, Teste do Pezinho ¢ Teste da
Orelhinha.

- Um Departamento de Satide da Mulher com Servico de Pré Natal de Alto Risco.

- Dois Unidades Regionais com atendimento de urgéncia e emergéncia HPS.

- Dois Hospitais e Maternidades que atendem ao SUS e Satde Privada.

- Dois Hospitais com Maternidade que atendem exclusivamente Satide Privada.

- Um Banco de Leite Humano.

- Trés Postos de Coleta de Leite Materno.

- Ambulatdrios da Rede Conveniada, Saude do Trabalhador (UFJF,SUS), consultérios
privados.

O municipio ndo conta at¢é o momento com Hospital Amigo da Crianga, sendo que
somente um dos hospitais esta atualmente como candidato ao titulo, em periodo de avaliagdo
por equipe especializada da Secretaria Estadual de Satde. Os dois hospitais da rede privada
passaram por cursos de treinamento em aleitamento materno para sua equipe, mas nao podem
concorrer ao titulo da THAC pelas altas taxas de cesariana das referidas instituicdes - pré
requisito para ser candidato a HAC ¢ ter baixa taxa de parto cirurgico.

Dos referidos estabelecimentos, destacam-se os seguintes no incentivo, manejo € apoio
ao aleitamento materno em Juiz de Fora:

1. Banco de Leite Humano

Fundado em 1991 pela Prefeitura Municipal no ambito da Associagdo Municipal de
Apoio Comunitario — AMAC — ¢ a instituicdo que historicamente mais promove, incentiva e
apdia o aleitamento no municipio, sendo desde 2001, um dos 8 Centros de Referéncia
Nacionais em Aleitamento Materno, trabalhando dentro das normas de qualidade ISO 9000

além de recebedor de grande consideragdo, inclusive apoio financeiro para reforma, por parte
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do Dr Jodo Aprigio de Almeida Guerra, Coordenador dos BLH do Brasil € da América Latina
devido a sua agdo de destaque no municipio.Atualmente exerce as seguintes agdes em prol da
amamentagao:

- Atendimento interno as maes com intercorréncia de amamentagdo- desde a alta
hospitalar - com atividades de retirada de leite, orientag@o e estimulo ao aleitamento.

- Servigos internos de coleta, processamento e liberacdo do leite humano doado, com
distribuicdo para recém natos prematuros, doentes, a critério médico.

- Disque amamentag¢do: servi¢o informativo e de orientacao a populagao.

- Campanha permanente de doacao de vidros para coleta de leite humano.

- Bombeiro Amigo do Peito: servico de coleta externa com orientagdo sobre manejo do
aleitamento.

- Curso Manejo do Aleitamento Materno — UNICEF-OMS: para treinamento de toda
equipe de saude de hospitais e ambulatérios do SUS além de bombeiros e outras
pessoas da comunidade.

- Congressos ¢ cursos periodicos de atualizagdo em aleitamento materno.

- Comemoragdes: dia Municipal do Aleitamento Materno (20 de setembro) , Dia
Nacional do Direito de Amamentar ¢ de Ser Amamentado, Semana Mundial do
Aleitamento Materno, eventos comunitarios, encontro anual de maes doadoras e
receptoras do BLHJF.

- Curso casal gravido do BLH e apoio a cursos de gestante dos bairros.

- Visitas as maternidades: diarias, levando apoio social e orientagdo sobre manejo do
aleitamento as puérperas.

- “Brincando com a amamentacdo”: trabalho ludico realizado nas escolas, creches

municipais € em a¢des comunitarias como campanhas de vacinac¢ao para despertar nas
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criancas o interesse pela amamentagdo : concursos de frases e desenhos; teatro de
fantoches com cartilha ilustrativa.

- Incentivo ao Cantinho da Amamentagdo : local reservado nas creches para maes
amamentarem, além de desenvolvimento de agdes divulgadoras e orientadoras em
aleitamento.

- Anjos do Peito: projeto com treinamento em aleitamento materno para voluntarios que
se tornam multiplicadores na sociedade deste tema.

- Parcerias:

0 SASAD: palestras para Servico de Assisténcia as Adolescentes.

0 Departamento de Saide da Mulher no projeto “Da Barriga aos primeiros
passos”.

0 Faculdade de Medicina da UFJF: estagio de quatro horas diario para
estagiarios de Medicina e Médicos Residentes de Pediatria do Hospital
Universitario; participagdo em projetos de extensio com a UFJF e
Departamento de Saude da Crianca e Adolescente acerca de incentivo e
orientacdo ao Aleitamento Materno por ocasido da realizagdo do Teste do
Pezinho e consulta de puericultura.

- Langamento de livro “Mae Leoa” e teatro de mesmo nome (2004).

2. Departamento de Saude da Mulher- SUS

- Acompanhamento pré-natal as gestantes de risco.

- Projeto “Da barriga aos primeiros passos”: parceria com BLH, Departamento da
Satde da Crianga ¢ do Adolescente com criagdo do Cartdo da Amamentagdo a ser
utilizado em todas unidades de satide municipais.

3. Servigo de Assisténcia ao Adolescente — SASAD

- Grupos de Gestante.



179

Acompanhamento pré-natal.
Curso de Gestante.
Puericultura.

Teatro.

4. Departamento de Saude da Crianga e Adolescente — SUS

Projetos de extensdo com a UFJF: “Pré-natal com o pediatra”; “Atendimento
pediatrico e estimulo ao aleitamento em Servigo Especial de Puericultura”.

Captacao do recém—nascido de baixo peso nas maternidades da cidade, por pediatra do
SUS, com encaminhamento para puericultura e incentivo ao aleitamento materno.
Acompanhamento de Puericultura a criangas de zero a dois anos de idade.

Programa de salas de espera com orientacdo em prol do aleitamento realizado por
académicos de medicina da UFJF e residentes de pediatria do Hospital Universitario
da UFJF (projeto de extensdao) com entrega de material explicativo.

Projeto de extensdo da UFJF em parceria com o Banco de Leite Humano para
aconselhamento ao aleitamento no dia de coleta de sangue para realizacdo do Teste do

Pezinho.

5. Programa de Saude da Familia

Pré-natal.

Cursos para gestantes, grupos educativos.

Visita domiciliar no puerpério com aconselhamento de amamentacao e cuidados com
0 bebé.

Acompanhamento de Puericultura.

Avaliacdo dos Indicadores Basicos de Satude, dentre eles o aleitamento materno

exclusivo.

6.Unidades Basicas de Saude
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- Pré-natal.
- Cursos de Gestante.
- Acompanhamento de Puericultura.

7. Casa de Parto — Faculdade de Enfermagem - UFJF

Pré-natal - pela equipe de enfermagem.

Parto: todo bebé ¢ levado ao seio materno até uma hora de vida com apoio ao manejo
do aleitamento pela equipe de enfermagem.
- Puerpério: consulta de retorno para avaliagdo da amamentagao e do recém-nascido por
equipe de enfermagem.
- Atendimento as puérperas do municipio para orientacdo do manejo do aleitamento
materno.
8. Santa Casa de Misericordia
- Adocao dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento materno.
- Candidata ao titulo de Hospital Amigo da Crianga tendo realizado treinamento no
Curso de Manejo do Aleitamento Materno de toda equipe do Hospital.
- Cursos de gestante.
- Posto de Coleta de Leite Humano para atendimento interno e externo.

9. Maternidade Teresinha de Jesus

Realizagao de pré-natal e cursos de gestante.

Posto de Coleta de Leite Humano.

Incentivo ao aleitamento materno em cursos de gestante.

Visita da equipe do Banco de Leite Humano.

10. Hospitais Privados da Cidade : Hospital Albert Sabin e Hospital Monte Sinai

- Cursos de gestante e realiza¢do de pré-natal.
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12.

13.
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- Incentivo ao aleitamento em sala de parto.

- Incentivo ¢ orientagdo ao aleitamento materno evitando o uso de mamadeiras, a nao
ser com prescri¢ao médica: uso de copinhos para complemento quando necessario.

- Projeto Mae Canguru: incentivo e implantagao.

Hospital Publico Privado: HTO

- Incentivo ao aleitamento materno em cursos de gestante.

- Visita diaria da equipe do Banco de Leite Humano.

UFJF e Hospital Universitario

- Cursos de Gestante.

- Projeto Florescer: atendimento a crianga prematura e de baixo peso com incentivo ao
aleitamento materno.

UNIMED Juiz de Fora

- Curso para gestante com entrega de cartilha sobre cuidados do bebé.

- Tele aleitamento 24 horas.

- Atendimento domiciliar a0 manejo do aleitamento por equipe de enfermagem
previamente treinada.

- Fototerapia domiciliar.

- Apoio aos projetos de extensdo da UFJF em prol da satde da crianga.
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3.0BJETIVOS

Geral
e Produzir informagdes e indicadores de prevaléncia do aleitamento materno para
planejamento e politica de saude materno-infantil, contribuindo com sugestdes

para a promogao ao aleitamento materno, bem como apoio e prote¢do ao mesmo.

Especificos

e Montar um Banco de Dados em Aleitamento Materno no Centro de Computacao
do NATES/ UFJF, para produzir informagdes e dar continuidade as pesquisas pelo
corpo docente e discente.

e Identificar e avaliar, dentre as variaveis pesquisadas, quais fatores estdo
significantemente associados ao aleitamento materno exclusivo e contribuem para
sua baixa prevaléncia do nascimento ao quarto més de vida, no municipio de Juiz
de Fora.

e Comparar os resultados da pesquisa acerca da prevaléncia do aleitamento materno
exclusivo em Juiz de Fora aos de outras cidades brasileiras com estudos
semelhantes.

e Contribuir com o planejamento e a politica de aleitamento materno no municipio

de Juiz de Fora, para melhorar o nivel de Aleitamento Materno Exclusivo.
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4 MATERIAL E METODOS

A metodologia empregada ¢ baseada no projeto conjunto do Nucleo de Pesquisas
Epidemiologicas em Nutri¢do e Saude da Universidade de Sdo Paulo (NUPENS/USP) e do
Nucleo de Investigagdo em Saude da Mulher e da Crianga, Instituto de Saude, Secretaria
Estadual de Saude de Sdo Paulo (NISMC/SESSP), denominado “Avaliacdo das praticas
alimentares no primeiro ano de vida em dias nacionais de vacinacdo” (Carvalhaes et al, 1998).
Esta metodologia segue a orientagdo da OMS (1991).

A coleta de dados para a presente pesquisa foi realizada pelo autor, em agosto de 2002,
por ocasido da realizacdo da dissertacdo de mestrado intitulada “Prevaléncia do Aleitamento
Materno em Juiz de Fora, MG” - 4rea de Politica, Administra¢do e Planejamento em Saude

Coletiva pelo Instituto de Medicina Social — UERJ.

4.1 Questionario de entrevista

Foi adotado para a pesquisa realizada por ocasido do mestrado, o questionaro (Anexo 4)
adaptado de Carvalhaes e colaboradores (1998), com o acréscimo de duas questdes: uma
acerca do pré-natal e outra acerca da ocorréncia da plastica de mama. A adicdo destas
questdes deveu-se ao fato destes fatores poderem estar associados a ocorréncia de aleitamento
materno; o primeiro, por ser obrigatdria a assisténcia pré-natal a toda gravida, na qual deve ser
incluida exame das mamas e orientacdo para o aleitamento; e o segundo, por ser descrito em
literatura, além de ter sido vivenciado na pratica clinica da autora, como um possivel
obstaculo ao aleitamento.Também foi adicionado, ao final do questionario o nome completo
da mae, com garantia de anonimato pelos entrevistadores , para posterior conferéncia com o
SINASC (Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos), se necessario. Este formulério ja
havia sido previamente testado, nos anos anteriores a esta pesquisa no estado de Sao Paulo e,

no presente projeto, foi aplicado pela equipe por ocasido do treinamento.
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O referido questionario esta dividido em 06 blocos: local da pesquisa; identificacao da
crianga; alimentacdo da crianga nas ltimas 24 horas; informag¢des sobre nascimento, parto e
atendimento médico; alimentacdo apds a alta da maternidade e caracteristicas das maes.
Consta de 51 questdes, sendo que cada questdo tem de um a quatro itens. A linguagem ¢
simples podendo ser aplicado por pessoal ndo especializado, apds treinamento adequado. O
tempo gasto para cada formulario ¢ de 2 a 4 minutos. Nao foram utilizadas perguntas
recordatdrias que ultrapassassem as 24 horas anteriores a data da aplicagdo do formulario e
nem questdes de comparacdo ou de preferéncias. As questdes referentes as condigdes
maternas foram respondidas somente pelas maes acompanhantes.

Dois manuais foram utilizados como material de instrucdo no treinamento dos
supervisores e entrevistadores, servindo como referencial de consulta durante a pesquisa

(Anexos 5 € 6).

4.2 Coleta de Dados

A coordenacdo da pesquisa foi realizada pela autora do projeto a qual contou com o
auxilio dos professores Maria Teresa Bustamante Teixeira e Marcio Jos¢ Martins Alves, da
area de saude da UFJF. Os coordenadores fizeram o recrutamento e treinamento dos
entrevistadores para o Dia Nacional de Vacinagdo e para o restante do periodo da campanha
de vacinagao do municipio.

Participaram 228 entrevistadores em todo periodo da campanha (Anexo 14). Para o dia
nacional de vacinagdo os entrevistadores que atuaram no campo foram em numero de 65
estudantes, voluntarios, da area de saide da UFJF (enfermagem, farmacia e bioquimica,
medicina), sendo 14 do sexo masculino e 51 do feminino. Para o restante do periodo da
pesquisa foram 163 pessoas voluntarias, 16 do sexo masculino e 147 do feminino, de acordo

com a situa¢ao de cada uma das Unidades de Satde: agentes comunitarios de satde, auxiliares
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de enfermagem, enfermeiras, médicos, estagiarios de enfermagem e medicina, voluntarios de
grupo de jovens, pessoas da pastoral da crianga e do enfermo. Os entrevistadores nao foram
remunerados.

4.3 Operacionalizacdo da Coleta de Dados

O presente trabalho se iniciou apo6s reunido da coordenadora do projeto com o
Coordenador Nacional de Bancos de Leite Humano e Consultor do Banco de Leite Humano
de Juiz de Fora, Dr. Jodo Aprigio de Almeida Guerra seguida da avaliagdo do Dr. Ruben
Aratijo de Mattos (UERJ) e da aprovagao pelas orientadoras deste estudo por ocasido do
mestrado, Dra. Sulamis Dain (UERJ) e Dra. Maria Teresa Bustamante Teixeira (UFJF).

A orientacdo inicial acerca dos procedimentos para o trabalho de campo foi recebida
inicialmente em entrevista com o Dr. Ruben Araujo de Mattos (UERJ) seguida de treinamento
do projeto AMAMUNIC para as cidades do estado de Sao Paulo e outros estados interessados
(primeiro ano com participacdo de outros estados). Esse curso foi ministrado pela equipe da
Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo, em SP, capital, no dia 19 de junho de 2002, sob
dire¢do da responsavel pelo projeto, Dra. Sonia Y. Venancio.

A operacionalizagdo do trabalho foi iniciada pela autora através de contatos com a
Vigilancia Epidemioldgica, diretoria do Departamento de Saude da Crianca e Adolescente
(DSCA), Coordenacao da Zona Rural da Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora,
Hospital Albert Sabin ¢ UNIMED Juiz de Fora quando se apresentou a proposta do inquérito
durante a segunda etapa da Campanha Nacional de Vacina¢ao de 2002. Para garantir o bom
andamento do projeto, programou-se, com antecedéncia, o cronograma, contando com
recursos proprios e com os apoios referidos acima, com participagdo ativa da autora em todas
as seguintes etapas:

1. levantamento de dados dos mapas das duas fases da campanha vacinal de 2001;

2. envio de cartas explicativas aos diretores das referidas instituigdes;



186

3. participa¢dao na divulgacdo da campanha de vacinacdo junto a comunidade e classe
médica;
4. realizagdo de visitas as unidades participantes, antes da campanha;
5. recrutamento e treinamento dos entrevistadores;
6. manutencdo de contato constante com a Vigilancia Epidemiologica para informagao
acerca do andamento da campanha;
7. programacao do fluxo da fila de vacinagdo para aplicagdo dos questionarios, de acordo
com orientacdo de cada unidade de saude;
8. manuten¢do da supervisdo as unidades de satide durante todo periodo da Campanha de
Vacinagao;
9. programagdo do recolhimento dos questionarios preenchidos junto aos relatorios de
campo dos entrevistadores.
A consulta aos dados da Vigilancia Epidemioldgica na campanha vacinal do ano
anterior teve como objetivo fornecer a base para realizagcao do processo de amostragem.
Foram realizados contatos pessoais, com encaminhamento de cartas aos responsaveis
pela realizacdo da Campanha Vacinal, com finalidades de autorizagdo e divulgag¢do da
referida campanha; informagao acerca do projeto e pedido de colaboragdo as gerencias dos 24
Postos de Vacinagao e Escolas Publicas sorteados para a pesquisa.
Para garantir-se a cobertura vacinal desejada, a autora coordenadora responsavel pela
pesquisa no municipio participou da divulgacdo da campanha vacinal com:
= cartas da vigilancia epidemiolédgica e da coordenacdo do DSCA as Unidades Basicas
de Satde, acerca da importancia da campanha vacinal (anexo 7);
= cartas aos pediatras locais, para conscientizacdo acerca da importancia da vacina
antipoliomielite (anexo 8);

= § faixas de divulgagdo da campanha nacional, em locais estratégicos da cidade.
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As visitas da supervisdo do projeto as Unidades de Saude participantes, antes do inicio da
Campanha Vacinal, tiveram por finalidades: reconhecimento do local; contato com a equipe;
entrega de material informativo acerca da importancia da campanha de vacinagdo e da
pesquisa e cartazes informativos acerca do Dia Nacional de Vacinagdo (DNV); recrutamento
e treinamento de entrevistadores para atuarem antes e depois do DNV, com entrega do
material da pesquisa (pasta, prancheta, manual explicativo, questiondrios, crachd). Ver
detalhes nos anexos 9 e 10. Os 65 entrevistadores voluntarios da Universidade Federal de Juiz
de Fora participaram do treinamento de 6 horas tedrico praticas com os supervisores - Prof.
Maria Teresa Bustamante Teixeira, prof. Marcio José Martins Alves e a autora (Anexo 9), no
inicio do més de agosto, para atuarem no DNV. Durante o treinamento, foram recebidas
informagdes quanto: aos objetivos da pesquisa; preenchimento dos formularios a serem
utilizados na coleta de dados; ao procedimento ¢ conduta como entrevistador no sentido de
postura, forma de abordagem e de nao-indugdo de respostas; local e data onde atuariam em
duplas (por sorteio); beneficios que receberiam - lanche, vale-transporte (Prefeitura de Juiz de
Fora) e certificados pelo NATES/ UFJF. Receberam, ainda, pastas com manual explicativo
(Anexo 10), crachas, adesivos para identificacdo das criangas sorteadas e formulario (Anexo
4). Foi orientado o uso de jaleco branco com o cracha de identifica¢dao (sem qualquer mengao
ao aleitamento materno) e ndo o uso de camisa especial, para ndo sugestionar qualquer idéia
as pessoas entrevistadas. Para evitar-se perda de criancas cujos acompanhantes seriam
entrevistados, programou-se a presenca de um entrevistador para cada 50 criancas menores de
um ano a serem vacinadas, sendo que um dos entrevistadores faria o sorteio na fila da
vacinagao e o outro entrevistaria as maes ou acompanhantes (com troca dos papéis, para evitar
cansaco). Até mesmo nos postos onde a previsao apontasse menos de 50 criangas menores de

um ano, programou-se a presenga de dois entrevistadores.
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O transporte dos entrevistadores aos Postos de Vacinagdo de zona urbana, no DNV e no
dia estipulado para zona rural, foi realizado pela Secretaria Municipal de Saide em conjunto
com a equipe de vacinagdo, o que permitiu um maior entrosamento entre entrevistadores e a
referida equipe.O trabalho de campo no DNV contou com o apoio de toda equipe de
supervisores.

Para atuarem no periodo que antecede e procede ao DNV, foram treinadas pela autora,
163 pessoas voluntarias nas 16 unidades que funcionariam neste periodo. Participaram os
agentes comunitarios, auxiliares de saude, enfermeiras, assistentes sociais, médicos de
familia, pediatras, pastoral da crianga e do enfermo, grupo de jovens e pessoas afins (total de
19 treinamentos). Os procedimentos foram os mesmos descritos para o treinamento dos
estudantes da UFJF.

Os treinamentos foram realizados entre trés dias a uma semana antes do inicio da
campanha de vacinagdo, tempo considerado adequado para a memorizagdo dos
conhecimentos adquiridos.

Para a aplicacdio do formuldrio (Anexo 4), foi orientado aos entrevistadores para
informarem, previamente a mae sobre a realizacdo de um projeto acerca de alimentagdo
infantil, sem citar o aleitamento materno, solicitando a sua participagao.

Coube a supervisao, no periodo da campanha, ida semanal e durante todo o dia nacional
de vacinagao a todos os postos para:

» avaliag¢do do correto preenchimento do questionario;

= averiguagdo de que ndo se tenha deixado de entrevistar nenhuma mae das criangas
selecionadas;

» distribuicdo e recepgao dos questionarios;

* manutengdo de plantdo telefonico para esclarecimento de duvidas e envio de material;

» verificagdo da presen¢a do entrevistador nos postos de vacinagao.



189

Encerrada a coleta dos dados, os formularios, devidamente identificados, foram
recolhidos, sendo, posteriormente, revisados com o preenchimento dos campos reservados ao
supervisor, numerados em ordem cronologica ¢ alfabética por Posto de Vacinagdo, para

posterior digitagao.

4.4 Processo de Amostragem

O processo de amostragem foi realizado segundo orientagdo da equipe do projeto
AMAMUNIC, que sugeriu que os municipios com a populagdo de menores de 1 ano acima de
4000 criangas, como Juiz de Fora, realizassem o levantamento por meio de uma amostra por
conglomerados, com tamanho fixo de 2000 criangas (n). Com essa amostra de menores de 1
ano, esperava-se obter, pelo menos, 600 criangas menores de quatro meses (SILVA, 2001) o

que foi prontamente alcangado no estudo, pois o nimero de criangas menores de quatro meses

obtido foi de 625.

A estimativa da populagdo-alvo foi baseada na listagem fornecida pela Vigilancia
Epidemiologica da Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora sobre o numero de postos
de vacinagdo e de criangas menores de um ano vacinadas por posto, durante a segunda etapa
de vacinagdo de 2001. De acordo com o relatoério dessa campanha, a cobertura vacinal da

segunda etapa do ano de 2001 foi de 95,4 % (JUIZ DE FORA, 2001).

Considerando que os postos de vacinagdo apresentaram diferentes tamanhos (niimero de
criangas), adotou-se o sorteio em dois estadgios, com probabilidade proporcional ao tamanho
dos conglomerados, mantendo-se assim a autoponderagdo da amostra. No primeiro estagio,
procedeu-se ao sorteio sistematico dos postos de vacinagdo e, num segundo estagio, das

criangas de cada posto sorteado.

Fixou-se inicialmente o numero 6timo b de criangas a serem sorteadas dentro de cada

posto, baseado no niimero total de postos do municipio (A) e no numero estimado de criangas
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para vacinar por posto (B). Levou-se em conta também o numero de entrevistadores,
necessarios para a realizacdo da tarefa, e o custo operacional embutido nisto. O numero de

criangas por posto a participarem da pesquisa (b) variou, entre os municipios, de 80 a 100.

Definidos o tamanho da amostra (n = 2000) ¢ o b 6timo para o municipio, calculou-se o

nimero de postos a serem sorteados através da expressao:
a=n/b, onde

a = numero de postos
b = nimero de criangas por posto

n = tamanho da amostra

4.4.1 O Sorteio dos postos

O sorteio dos postos (primeiro estidgio) foi sistematico. Arrolaram-se todos os postos do
municipio, segundo a ordem do mapa de vacinagdo de 2001. O tamanho de cada posto
(nimero de criangas vacinadas segundo o mapa de vacinacao) foi organizado em intervalos de
numeros acumulados até o ntimero total de elementos. Seguiu-se o sorteio sistematico de N/ a
(nimero de criangas por numero de postos desejados = 7491 / 25), identificando-se os

numeros sorteados e os respectivos postos.

O primeiro posto sorteado de cada municipio era conhecido através de um sorteio
aleatdrio das criangas do primeiro intervalo de N /a. No Municipio de Juiz de Fora, devido ao
grande numero de postos de vacinagdo (118) com ntimero pequeno de criangas para vacinar,

determinou-se o b = 80 (niimero de criangas por posto) € o a =25 (niimero de postos).

Sorteou-se dentro do intervalo 7491 / 25 (N / a), o nimero 35, pertencente ao quarto
posto de vacinagdo da lista (US Retiro). Em seguida, o sorteio foi sistematico, somando-se

299 a 35 (334) — Unidade Regional Norte Policlinica e assim por diante.
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4.4.2 O Sorteio das criangas nos postos

O segundo estagio do sorteio foi sistematico e foi desenvolvido na propria fila de
vacinagdo. Definiu-se o intervalo através da razdo entre o niumero de criancas atendidas no
posto em 2001 e o nimero de criangas desejadas para a amostra por posto (b 6timo = 80). O
sorteio da primeira crianga foi realizado pela equipe de entrevistadores no préprio local. O
quadro 6 mostra os postos de vacinagdo sorteados, o nimero de criancas esperadas (baseado

em dados de 2001) e a fracdo de sorteio para cada posto.

QUADRO 6 -Postos de Vacinacao sorteados para a Campanha Vacinal em Juiz de Fora.

Posto N° criangas Fragdo de Quem
Esperadas Sorteio* Entrevistar
1 EE Fernando Lobo S. Mateus 64 Todas Todas
2 EM Arlete B. Magalhées 88 Todas Todas
EM Cecilia Meireles 89 Todas Todas
431 EM Quilombo Palmares 54 Todas Todas
5 E. Unido Betania-Granja Beténia 103 Todas Todas
6 ICA 727 1/3 1 sim 2 ndo
7 PS Dias Tavares 9 Todas Todas
8 PS Torredes 10 Todas Todas
9 Regional Leste 67 Todas Todas
10 UBS Bairro Industrial 126 Todas Todas
11 UBS Borboleta 88 Todas Todas
12 UBS D. Pedro 1 S. Amélia 52 Todas Todas
13 UBS Filgueiras 51 Todas Todas
14 UBS Furtado de Menezes 136 Todas Todas
15 UBS Ipiranga 242 ) 1 sim 1 ndo
16 UBS Joquei Club 103 Todas Todas
17 UBS Santa Cruz 130 Todas Todas
18 UBS Santa Luzia 226 ) 1 sim 1 ndo
19 UBS Sao Pedro 189 ) 1 sim 1 ndo
20 Unidade R Norte Policlinica 209 ) 1 sim 1 ndo
21 UBS N.S. Gragas 137 Todas Todas
22 UBS Retiro 88 Todas Todas
23 UBS Vale dos Bandeirantes 98 Todas Todas
24 UBS Milho Branco 97 Todas Todas

* proporgdo de criangas a serem entrevistadas em cada posto sorteado
*#% 1 /2 =1 crianga foi entrevistada e a seguinte nao
**** todas = todas as criangas menores de 1 ano daquele posto foram entrevistadas
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O Posto ICA foi sorteado 4 vezes por causa do grande numero de criancas. Alguns postos
foram incluidos na amostra para completar o nimero de criangas de outros postos que nao

alcangaram o minimo necessario.

4.4.3 Autoponderacdo da amostra

Em um processo de amostragem probabilistica, todos os elementos de uma populagdo
tém a mesma chance de sorteio. A probabilidade de um elemento pertencer a uma amostra ¢
dada por n / N, que é a propor¢cdo dos elementos da populacdo que serd observada,

representada por f (fragdo amostral).

O presente estudo adotou a modalidade de sorteio em dois estagios. A fragdo amostral f

decomposta manteve-se constante a partir da expressao:

f = f] . f2
onde: f; corresponde a fragdo amostral do primeiro sorteio (postos de vacinagio) e

f, corresponde a fragdo amostral do segundo sorteio (criangas do posto).

A amostra desenvolvida é considerada equiprobabilistica ou autoponderada, ja que todas
as criangas tiveram a mesma probabilidade (n / N) de pertencer a amostra sorteada f. Os
postos maiores tiveram maior probabilidade de serem sorteados no primeiro estagio (f;) e as
criangas dos postos menores tiveram maior probabilidade de sorteio em segundo estagio (f2)

(Quadro 7).
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QUADRO 7- Exemplificacao do processo de amostragem probabilistica

Posto 1+4 2 3 5
(B) N° 98 88 89 103
Consultas

(b) Consultas 80 80 80 80
sorteadas

fi=25.B/ 25. 25. 25. 25

7491 8 88 8 103

491 7491 7491 7491

3

f,=100/B 100 100 100 100
98 88 89 103

f=1.% 2000 2000 2000 2000
7491 7491 7491 7491

E assim por diante em todos os postos sorteados

4.5 Area , populagio estudada e periodo de realizagdo da pesquisa

A érea abrangida pela pesquisa foi todo o municipio de Juiz de Fora, localizado na zona
da mata, estado de Minas Gerais, e apresentando populacdo de 456.796 habitantes, sendo
6679 menores de 1 ano de idade (IBGE, 2000). Nesse mesmo ano, o coeficiente de
mortalidade infantil foi de 23,3 por 1.000 nascidos vivos e vem diminuindo progressivamente,
atingindo 20,1 por mil nascidos vivos em 2002. Setenta e um por cento deste numero
corresponde a mortalidade neonatal (JUIZ DE FORA, 2003).

Foi avaliada a populacdo da area urbana e rural do municipio de Juiz de Fora, totalizando
1913 pessoas, entre maes e responsaveis de criancas menores de um ano, as quais foram
entrevistadas durante o periodo da Campanha de Vacinacao local.

A pesquisa foi realizada no periodo de 10 de agosto a 13 de setembro de 2002, época da
campanha de vacinacdo na cidade, em 24 postos de vacinacdo, sorteados de um total de 118

postos existentes no municipio, referentes a zona urbana e rural. Dos 24 postos de vacinagdo
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sorteados, 16 participaram de todo o periodo da campanha de vacinacdo e 8 participaram
somente no Dia Nacional de Vacinagdo (24 de agosto de 2002). Destes 24 postos, 19 sao
Unidades Basicas de Saude (sendo que dessas unidades, 9 postos sdo de Saude da Familia) e 5
sdo de vacinacdo temporarios (escolas publicas); 22 localizam-se em zona urbana e 2 em zona
rural. A cobertura vacinal da campanha de agosto de 2002, na populagdo menor de um ano foi
de 90%, apropriada, portanto, ao estudo realizado (JUIZ DE FORA, 2002).

Do total de 1859 criangas estudadas, 12 foram referentes a postos de saude de zona rural
e 1846 a postos de saude de zona urbana, o que equivale a 0,6% das criangas de postos de
sau,de de zona rural e 99,4% de postos de zona urbana. Esta propor¢do ¢ aproximadamente a
verificada na cidade de Juiz de Fora, onde 99,17% da populagdo localiza-se em area urbana e

0,83%, em area rural (IBGE, 2000).

4.6 Classificacao do Estudo

Para estimar a prevaléncia de aleitamento materno em Juiz de Fora foi adotada a técnica
de estudo transversal, com aplica¢cdo de um questiondrio previamente testado.

Trata-se tanto de um estudo descritivo, uma vez que estimou a prevaléncia do aleitamento
materno nesta populagdo, como de um estudo analitico, que permitiu avaliar evidencias de
associacdo das variaveis investigadas com as modalidades de aleitamento materno.
Especificamente, neste estudo, foi avaliada a associagdo de diversos fatores com o

aleitamento materno exclusivo em criancas menores de quatro meses.

4.7 Variaveis Pesquisadas, Defini¢do de Termos e Indicadores
4.7.1 Variaveis pesquisadas

As variaveis estudadas em relacdo as criangas menores de um ano se referem a:
Identificacdo (nome, sexo, peso e data de nascimento);

condi¢des de parto (data do nascimento, tipo de parto, local, servi¢o publico ou privado);
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condi¢gdes de atendimento médico (local da vacinagdo, servi¢o privado ou publico, tipo de
servigo publico, ocorréncia e freqiiéncia de internacao);

alimentagdo e habitos nas ultimas 24 horas (tipos de liquidos e alimentos; uso de chupeta, de
mamadeira).

Para criangas menores de 4 meses foram ainda inquiridas, a oferta de alimentagdo
natural e de liquidos no primeiro dia em casa, ¢ tempo de alta hospitalar.

Em relagdo & mée, foram coletadas as seguintes informagdes:

e idade e escolaridade em anos;

e paridade;

e ocorréncia e tipo de trabalho fora do lar, na gravidez, e no momento da pesquisa;

e ocorréncia e freqiiéncia de pré-natal;

e licenga maternidade,

e ocorréncia de plastica de mama.

Conforme ja mencionado anteriormente, este trabalho tem por foco principal analisar os
fatores maternos associados ao aleitamento exclusivo até os quatro meses de idade. Dentre as
variaveis consideradas, cabe mencionar mais detalhadamente aquela que considera a
disponibilidade da made para amamentar a crianca. Esta variavel foi construida a partir de duas
questdes incluidas no questiondrio: se a mae tinha alguma atividade econdmica durante o
periodo de amamentacdo e se teve licenca a maternidade. Se a mae exercia alguma atividade,
mas ndo teve licenca, conseqilientemente ela ndo tinha “disponibilidade” para amamentar seu
filho. Se a mae exercia atividade economica e teve licenca ou se nao exercia atividade,
considerou-se que ela tinha “disponibilidade” para amamentar.

As demais variaveis, algumas re-codificadas, com suas respectivas categorias, cuja

associacdo com o aleitamento exclusivo foi avaliada, estdo listadas a seguir.
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a) Caracteristicas da mae: escolaridade (até o ensino fundamental e ensino médio ou

mais),e idade da mae (menos de 20 anos ou mais de 20 anos) e primiparidade (sim ou

nao);

b) Caracteristicas do pré-natal, do parto e puerpério: se realizou exame pré-natal (sim ou

ndo), o numero de consultas (inicialmente de acordo com o SINASC 2000: 0; 1 a 3; 4
a 6; e mais de 7 consultas; re-codificado para analise como até 3 consultas ou pelo
menos 4), o tipo de parto (normal/férceps ou cesariana) e o local de nascimento da
crianca (se hospital/ maternidade da rede particular exclusiva, se da publica ou
publico-privada), atendimento a crianga durante o seu primeiro ano de vida (se da
saude particular ou da publica — PSF ou UBS);

Caracteristicas da crianca: baixo peso ao nascer (sim ou nao);

d) Caracteristicas relacionadas com o habito materno de alimentagdo/ cuidado da crianga:

se a crianga tomou leite materno no primeiro dia em casa (sim ou ndo), se tomou outro
leite no primeiro dia em casa (sim ou ndo), se tomou dgua no primeiro dia em casa
(sim ou ndo), se tomou cha no primeiro dia em casa (sim ou ndo); se a crianga faz uso
de chupeta (sim ou ndo) e se a crianga faz uso de mamadeira com leite materno (sim
ou ndo).

Foram estudados e descritos em capitulo separado, os seguintes fatores pesquisados

quanto a associacao com o aleitamento materno exclusivo em criangas menores de 4 meses:

>

YV VvV ¥V V VY

Faixa etaria. Paridade.

Escolaridade materna.

Trabalho materno ¢ licen¢a maternidade.
Assisténcia pré-natal.

Assisténcia ao nascimento: rede publica e privada.

Tipo de parto.
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» Baixo peso ao nascimento.Método Mae Canguru.
» Uso inoportuno de outros alimentos liquidos, que nao o leite materno, ingeridos no
primeiro dia em casa.
» Uso de chupeta.
» Uso de mamadeira.
Estes fatores sdo descritos em capitulo proprio, e contextualizados dentro da literatura
revisada, para facilitar a sua avaliagdo com vistas a analise e ao planejamento do aleitamento

materno no municipio de Juiz de Fora.

4.7.2 Termos e defini¢bes do aleitamento materno (WHO, 1991)

ALEITAMENTO MATERNO: a crianga recebe leite materno (diretamente do peito ou
ordenhado).

ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO: a crianga recebe apenas leite materno de
sua mae ou ama-de-leite, ou leite materno ordenhado, e ndo recebe outros liquidos ou sélidos,
com exce¢do de vitaminas, suplementos minerais ou medicamentos.

ALEITAMENTO MATERNO PREDOMINANTE: a fonte predominante de nutricao da
crianga ¢ o leite materno. Porém, a crianga também pode receber agua e bebidas a base de
agua (dgua acucarada e com sabores, infusdes, chd, etc); suco de frutas; solucdo de sais de
hidratagdo oral; vitaminas, minerais ¢ medicamentos em gotas ou xaropes, ¢ liquidos
cerimoniais (em quantidades limitadas).

ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO e ALEITAMENTO MATERNO
PREDOMINANTE: juntos constituem o ALEITAMENTO MATERNO COMPLETO.

ALIMENTACAO COMPLEMENTAR: a crianga recebe leite materno e alimentos

solidos (ou semi-sélidos).
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ALIMENTACAO COM MAMADEIRA: a crianca recebe liquidos (incluindo leite

materno) ou alimentos semi-s6lidos em mamadeira.

4.7.3 Recomendacdes da OMS para o estudo da alimentacéo infantil (WHO,1991)

Sao propostos quatro periodos de igual duragdo (quatro meses) para o calculo dos
indicadores, levando-se em consideracdo as recomendagdes sobre alimentagdo infantil
segundo grupos etarios. Estes periodos correspondem aos intervalos de 0 a 4 meses; 6 a 9
meses; 12 aos 15 meses e 20 aos 23 meses, sendo que:

e ao0s 4 meses de idade, 100% das criancas deverdo ter AME;

e dos 4 aos 6 meses, hd um periodo de transi¢ao;

e aos 6 meses quase todos os lactentes deverdo estar recebendo alimentacdo complementar;
e no primeiro ano de vida, todos os lactentes deverdo receber leite materno, e, até os dois

anos, ¢ preferivel que todos o recebam.

4.7.4 Indicadores para avaliacdo das préaticas de amamentagéo

A OMS propods, em 1991, um conjunto de indicadores para avaliar as praticas de
alimentagdo infantil, com o objetivo de padronizar a forma de coleta e analise destes dados e
permitir a comparacao entre diferentes estudos nacionais e internacionais. Esta metodologia
se baseia na idade atual e nas informagoes alimentares nas 24 horas imediatamente anteriores
a coleta de dados (current status), de todas as criangas vivas com menos de 12 meses. Os
indicadores propostos sdao simples, relativamente faceis de medir e interpretar. A seguir, sao

descritos os indicadores para o aleitamento materno.

Taxa de aleitamento materno exclusivo (AME)
Criancgas < 4 meses (<120 dias) que estavam em AME nas ultimas 24h /

Criancas menores de 4 meses (120 dias) de idade
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Criangas < 6 meses (<180 dias) que estavam em AME nas ultimas 24h /

Criancas menores de 6 meses (180 dias) de idade

Taxa de aleitamento materno predominante (AMP)
Criangas < 4 meses (<120 dias) que estavam em AMP nas ultimas 24h /

Criancas menores de 4 meses (120 dias) de idade

Taxa de alimentacdo complementar oportuna
Criangas de 6-9 meses (180-299 dias) que receberam alimentos complementares mais leite

materno nas Ultimas 24h / Criangas 6-9 meses (180-299 dias) de idade

Taxa de aleitamento materno continuado (1 ano)
Criangas de 12-15 meses de idade que receberam LM nas ultimas 24h /

Criangas 12-15 meses de idade

Taxa de aleitamento materno continuado (2 anos)
Criangas de 20-23 meses de idade que receberam LM nas ultimas 24h /

Criangas 20-23 meses de idade

Taxa de alimentacdo com mamadeira

Criangas <12 meses que receberam alimentos em mamadeira nas ultimas 24 h/
Criancas < 12 meses de idade
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Observacao: neste trabalho foram utilizados os indicadores referentes aos quatro primeiros

meses de vida, incluindo o uso de chupetas e mamadeira.

4.8 Aspectos Eticos

Trata-se de um estudo amostral, observacional, que ndo evidenciou riscos de natureza

moral, espiritual, cultural, fisica, psiquica ou social para a populacio estudada. A participacao

nas entrevistas foi solicitada por todos entrevistadores, com informacao voluntéria acerca da

natureza do trabalho. O protocolo de investigacdo foi elaborado de acordo com a Resolucao
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196/ 96 do Conselho Nacional de Satde/ Ministério da Saude e aprovado pelo Comité de

Etica da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sio Paulo.

4.9 Analise dos Dados

Uma vez recebido, o material coletado em campo foi conferido pelos supervisores. Um
exame de consisténcia foi previamente realizado e os questionarios contendo alguma
inconsisténcia que ndo pode ser selecionada e com faixa etaria incorreta (um ano ou mais)
foram excluidos do estudo. Para deteccdo de questiondrios duplicados, foi realizada a
comparac¢do do banco de dados com o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC).
Os questionarios preenchidos e inspecionados foram ordenados por posto de vacinagdo e a
digitagdo efetuada em programa desenvolvido pelo projeto AMAMUNIC (base access) e EPI
INFO 6.0 (DEAN, 1990).

Apo6s a verificagdo cuidadosa de consisténcia e corre¢do do banco de dados, foram
calculadas as taxas de prevaléncia para os diferentes periodos etarios das criangas menores de
um ano. Conforme orientagdo da OMS (WHO,1991), a freqiiéncia de amamentacao exclusiva
e predominante foi estimada para criangas entre 0 e 4 meses de idade. A freqii€éncia da
amamenta¢do complementada foi estimada para criangas entre 6 meses € 9 meses incompletos
de idade ¢ a de amamentacdo e de uso de mamadeira e chupeta , em criangas entre 0 ¢ 12
meses.

A andlise dos dados foi processada utilizando-se o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) e os resultados foram descritos utilizando-se o teste do qui-quadrado
para verificar a significancia da associacdo dos diversos fatores independentes com o fator

dependente AME, sendo considerado p valor igual ou menor que 5%.
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Para estudar possiveis fatores de confusao, foi aplicada a técnica de analise de regressao
logistica, incluindo-se nos modelos como fatores de controle todas variaveis que apresentaram
“p” valor menor e proximo a 10% quando da aplicagdo do teste qui-quadrado.

Especificamente, a técnica de regressdo logistica foi utilizada para verificar se a
associagdo entre varidvel “disponibilidade para amamentar” se mantem a partir do momento
que s3o introduzidas separadamente no modelo, ou seja, uma a uma, as outras varidveis
selecionadas, conforme critério citado anteriormente.

A regressdo logistica ¢ um tipo de analise multivariada, sendo indicada no presente
estudo, por que sua varidvel de desfecho é dicotomica (JEKEL,1999), ou seja, variavel
resposta ¢ qualitativa com dois resultados possiveis. Este modelo faz parte da classe dos
modelos lineares generalizados, ou seja, daqueles que se tornam lineares por meio da
aplicag¢ao de algum tipo de transformacao (RIBEIRO, 2003).

O proposito usual da andlise multivariavel, na qual se inclui a regressdo logistica, ¢
compreender qudo importante sdo as variaveis independentes, tanto individual quanto
conjuntamente, para explicar a variacdo na variavel dependente. Além disto o método de
regressdo logistica produz coeficiente, ““odds ratio” (ou razdo de chance), que permite
estimar a for¢a de associagdo entre as varidveis independentes e a dependente; dessa forma, a
estimativa fator de desfecho obtida ¢ mais valida que a dos modelos bivariados, uma vez que
foi obtida levando-se em conta a variacao das demais variaveis (JEKEL,1999).

Utilizando-se esta metodologia tem se a intengdo de descrever com mais exatiddo a

varidvel resposta, procurando-se considerar os problemas de confusio e de interagdo

(MEDRONHO et al, 2004) .
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Analise exploratoria
O estudo contemplou 1859 criangas menores de um ano de idade, apo6s verificagdo de
consisténcia e corre¢do do Banco de Dados. Entretanto, para se atingir os objetivos propostos
neste trabalho foram consideradas apenas as criangas menores de 4 meses, que totalizam 625
casos. Cabe ressaltar que na andlise das varidveis de interesse, para o calculo das percentagens
validas, consideraram-se apenas os casos cujos entrevistados responderam afirmativa ou
negativamente, descartando aqueles cujas respostas mostravam-se duvidosas (“ndo sabe”).
Assim, o nimero total de casos variou de uma questao para outra.
A escolha da faixa etdria de menores de quatro meses como alvo deste estudo sobre
aleitamento materno exclusivo deveu-se aos seguintes fatores, ja citados anteriormente:
= Ser esta uma das faixas etarias indicadas pela OMS (1991) para estudo da alimentagdo
infantil.
» Estar dentro da faixa etdria em que ¢ indicado o aleitamento materno exclusivo
(WHO, 2002), quando este tipo de alimentagdo ¢ o mais importante (WHO/UNICEF,
1998; VICTORA et al, 1987).
» Ser indicada como a idade ideal para a taxa de aleitamento materno exclusivo no
estudo da alimentagdo infantil de paises em desenvolvimento (REA, 1998).
= Ser a faixa etaria mais vulnerdvel da infincia (MARCONDES, 2002;
TONELLIFREIRE, 2000).
» Ser a faixa etaria da crianga, correspondente ao periodo da licenca maternidade
brasileira (BRASIL, 1999).
» E também, ser a faixa etdria na qual foi verificado o maior declinio das taxas de

aleitamento materno em geral, e exclusivo, no presente estudo (AFONSO, 2003).



5.RESULTADOS

5.1 Descrigéo da Amostra
Neste capitulo sdo descritas informagdes acerca das caracteristicas socio-demograficas

das criancas e de suas maes e também sobre a utilizacdo de servigos de saude por elas.

5.1.1 Amostra estudada

Na pesquisa da prevaléncia do aleitamento materno em Juiz de Fora (2002), dos 1913
questionarios respondidos, foram utilizados 1859 para andlise inicial, por ocasido do
mestrado. As perdas (2%) foram decorrentes de formularios de criangas fora da faixa etaria
(13 questionarios) e formulérios duplicados (41 registros). A repeti¢do dos formulérios foi
apurada quando foi realizada a comparagdo dos mesmos com as respectivas Declaracdes de
Nascidos Vivos (D.N.V.), sendo que esta avaliagdo foi realizada em 1500 formularios, nos
quais havia referéncia do nome da mae da crianga.

E reconhecido que as perdas referentes & amostra da populagio em estudo devam ser
consideradas desde a fase de coletas até a consolidagdo dos dados. Nao ha unanimidade sobre
os valores maximos permitidos: a faixa referida na literatura varia de 10% (BARROS,FC,
VICTORA,CG, 1994) a30% (BRASIL, 2001).

A validagdo do Banco de Dados, através do arquivo eletronico do Sistema de Informacao
sobre Nascidos Vivos (SINASC / SMSIJF, 2002), foi utilizada em virtude da extensao do
periodo da campanha vacinal em Juiz de Fora (10 de agosto a 13 de setembro de 2002), época
de realizacdo da pesquisa, quando poderia ocorrer a procura por mais de um posto de saude
pela mae ou acompanhante da mesma crianga.

As informacdes referentes as caracteristicas socio-demograficas das 1859 criancas
menores de um ano ¢ suas maes, ¢ utilizagdo dos servigos de saude, assim como as

prevaléncias estimadas acerca do aleitamento materno, podem ser encontradas no adendol
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Segue-se a explanagdo acerca destas caracteristicas referente as 625 criangas menores de 4

meses, faixa etaria alvo do estudo atual, e suas maes.

5.1.2 Caracteristicas socio-demograficas das criancas , suas méaes e habitos alimentares
infantis

A maioria dos questionarios (561 questiondarios, correspondente a 89,8%) foi respondida
pelas maes de criangas menores de quatro meses de idade, conferindo maior confiabilidade
aos dados. Cabe ressaltar que, algumas varidveis deveriam ser respondidas apenas pelas maes,
motivo pelo qual, na analise dos mesmos, o total de respostas pode ser menor.

Sabe-se que a ocorréncia do aleitamento materno ¢ bastante influenciada pela idade da
crianca (BRASIL, 2001).Na presente pesquisa, houve representacdo significativa na amostra
de cada intervalo etario mensal referente aos quatro primeiros meses de vida da crianca, com
pequena variagdo percentual entre as faixas etarias (Tabela 9).

Das 625 criangas da pesquisa, 96,7% nasceram em Juiz de Fora. Houve leve predominio
do sexo masculino (53%) e 78,2% das criancas amamentaram, sendo 20,8% de maneira
exclusiva. E, do total das criangas pesquisadas, 65% usaram mamadeira, e, 63% chupeta.

A Organizagdo Mundial da Saude considera o peso ao nascer o mais importante
determinante isolado das chances de sobrevivéncia de uma crianca, além de indicador do
estado nutricional nos primeiros anos de vida (BRASIL, 2002). Este indice ¢ de 5 a 6% em
paises desenvolvidos sendo aceitavel na faixa de até 10% de acordo com convengdes
internacionais e nacionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2003). Na populagio estudada,
verificou-se que 10,7% das criangas apresentavam peso menor de 2.500 g.; 86,7%, entre
2.500 e 4000g e 2,4%, maior de 4.000g; peso médio de 3076g, minimo de 650 g e maximo de
4910g (P25 de 2780g e P75 de 3411g, ou seja, 25% das criangas tinham peso menor que

2780g e 25% acima de 3411g).
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TABELA 9 - Caracteristicas gerais e habitos alimentares das criangas menores de 4
meses. Juiz de Fora, MG, 2002.

VARIAVEL TOTAL AMOSTRA %

Faixa etaria da crianca 625 100
0I- 1 meés 161 25,8
11I- 2 meses 143 22,9
21- 3 meses 155 24,8
31- 4 meses 166 26,5
Sexo 625

Feminino 294 47.0
Masculino 331 53,0
Baixo peso 625

Sim 67 10,7
Nao 558 89,3
Mamadeira ou chuca 611

Sim 397 65,0
Nio 214 35,0
Chupeta 622

Sim 395 63,5
Nao 227 36,5
Leite materno 625

Sim 489 78,2
Nio 136 21,8
Leite materno exclusivo 625

Sim 130 20,8
Nao 495 79,2

Quanto as varidveis socio-demograficas maternas investigadas (Tabela 10), observa-se
em relacdo a faixa etaria, uma freqiiéncia de 16,7% das maes com menos de 20 anos (0,4%
menor de 14 anos), 71,1% de 20 a 35 anos ¢ 12,2% com mais de 35 anos, verificando-se
predominio da faixa etdria de 20 a 35 anos. Acerca da escolaridade, considerando-se a
realiza¢dao de ensino fundamental , 59,6% tinham sé este ensino e o restante o ensino médio
ou mais. A freqiiéncia verificada de maes alfabetizadas (saber ler e/ou escrever) ¢ de 97,6%,
mas 41% do total sao consideradas analfabetas funcionais (Glossario) .

De 559 maes, 46,1% trabalhavam fora de casa durante a gravidez e 16,1% na época da
pesquisa; quanto ao tipo de trabalho na época da pesquisa, de 455 mulheres pesquisadas, 2,9%
estavam desempregadas, 62,9% eram donas de casa, 14,5% tinham trabalho formal e 19,8%

informal, notando-se predominio consideravel de donas de casa. Tiveram direito a licenca
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maternidade 22,4% das maes, sendo que 77,7% mostraram “disponibilidade para amamentar”
(defini¢do no capitulo 4).

Considerando-se a ocorréncia de assisténcia pré-natal, observou-se uma freqiiéncia de
91%, sendo 72,3% com mais de 7 consultas. Segundo as recomendagdes do Programa de
Assisténcia a Saude da Mulher (PAISM), do Ministério da Saude, uma mulher ¢ considerada
assistida no pré-natal quando comparece a pelo menos seis consultas de pré-natal, devendo
estas serem iniciadas no principio da gestacdo (UNICEF, 1998). Segundo informagdes do
SIAB de Juiz de Fora (Sistema de Informagao de Atencao Basica), a assisténcia a gestante,
durante o pré-natal nas Unidades de Satide da Familia de Juiz de Fora no ano de 2001, foi
prestada a 92% das usudrias Sistema Unico de Saude atendidas nestas unidades.

Foi verificada taxa de 55,1 % de parto normal ou forceps. Foram primiparas, 57,1% das
maes, e, 60,2% permaneceram até dois dias na maternidade Observa-se aqui uma taxa
excessiva de parto cirargico (44,9%) , lembrando que a orientagdo da O.M.S. ¢ taxativa em 6

a 16% de ocorréncia deste tipo de parto (BRASIL,1997).
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TABELA 10 - Distribuicdo das variaveis socio- demogréaficas das mées das criancas
menores de 4 meses. Juiz de Fora, MG, 2002.

VARIAVEL TOTAL AMOSTRA %
Faixa etaria materna (anos) 558
Menos de 20 93 16,7
Mais de 20 465 83,3
Escolaridade materna 542
Ensino fundamental 323 59,6
Ensino médio ou mais 219 40,4
Saber ler e escrever
Sim 559 542 97,0
Nio 17 3,0
Analfabetismo funcional 553
Sim 229 40,9
Néao 324 59,1
Estudo atual 560
Sim 50 8,9
Nio 510 91,1
Trabalho na gravidez 559
Sim 258 46,1
Nao 301 53,0
Trabalho atual 558
Sim 92 16,5
Nio 466 83,5
Licenca maternidade na gravidez 545
Sim 154 28,3
Nao 90 16,5
Nao se aplica 301 55,2
Licenca maternidade atual 545
Sim 122 22,4
Nio 32 5,9
Nao se aplica ndo trabalhava 301 55,2
Naio se aplica ndo teve licenga 90 16,5
Ocorréncia de pré-natal 625
Sim 569 91,0
Nio 56 9,0
Frequéncia de pré-natal SINASC 2000 532
1 a 3 consultas 20 3,8
4 a 6 consultas 127 23,9
Mais de 7 consultas 385 72,3
Tipo de parto 622
Normal e férceps 343 55,1
Cesarea 279 449
Primiparidade 560
Sim 344 57,1
Nao 227 429
Dias de alta da maternidade 571
0 a2 dias 344 60,2

3 ou mais 227 39,8
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5.1.3 Utilizag&o dos Servigos de Saude

A atengdo e cuidados no pré-natal, o parto em ambiente seguro, assisténcia médica a
situacdes de risco, a vigilancia de caréncia nutricional durante a gravidez sdo agdes
determinantes das condigdes de vida tanto da mae quanto da crianca.

Quanto aos locais de assisténcia medica ao nascimento foi verificada maior freqiiéncia
deste evento em hospitais publicos-privados. No que tange aos locais de assisténcia a satde
das criangas, foi verificado que 29,5% freqiientam Unidades de Saude da Familia (USF);
39,1%, Unidades Basicas de Saude (UBS); 31,4%, Servigos Conveniados ou Particulares.

Em relacdo a ocorréncia de internacdo hospitalar, observou-se que 90,4% das criangas

menores de quatro meses nunca foram internadas.

TABELA 11 - Distribuicdo das variaveis relacionadas a assisténcia materno infantil em
Juiz de Fora. Juiz de Fora, MG, 2002.

VARIAVEL TOTAL AMOSTRA %
Local de nascimento 602
1.Publico e Publico privado 533 88,5
2.Privado 69 11,5
S. assistencial médico 608
infantil particular / privado
Particular 191 31,4
Publico 417 69,6
S. assistencial médico 608
infantil especifico
Particular / Convénio 191 314
Unidade Basica Satude 238 39,1
Unidade Saude Familia 179 29,5
Internacéo da crianca 625
Sim 60 9,6

Nio 565 90,4
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5.2 Analise dos Resultados

O estudo contemplou, ap6s verificacdo de consisténcia e corre¢do do Banco de Dados,
1859 criangas menores de um ano de idade, sendo 625 menores de quatro meses. Contudo,
conforme indicado anteriormente (capitulo 4) na analise das varidveis de interesse, o calculo
das percentagens validas levou em consideracdo apenas as questdes cujos entrevistados
responderam afirmativa ou negativamente, descartando aquelas cujas respostas mostravam-se

duvidosas (“ndo sabe”). Assim, o numero total (N), variou de uma questio para outra.

5.2.1 Anélise bivariada

A prevaléncia de amamenta¢do em criangas de zero a 30 dias, foi de 90,7%, sendo
apenas 33,8% em aleitamento materno exclusivo. Do 3° ao 4° més de idade, 63,9%
amamentavam ¢ somente 14,3% estavam em amamentagdo exclusiva, confirmando a queda
progressiva e rapida deste tipo de alimentagdo (Tabela 1, pag.6). A taxa de AME em menores
de 4 meses em Juiz de Fora foi de 20,8%.

Com relacdo a associacdo entre as caracteristicas maternas pesquisadas e a
presenca do aleitamento materno exclusivo nas criancas menores de quatro meses de
idade (Tabela 12) apresentaram significancia estatistica: a ocorréncia de pré-natal (p=0,051),
a disponibilidade para amamentar (p=0,008) e a primiparidade (p=0,010).

As maes que freqiientaram as consultas de pré-natal amamentaram seus filhos
exclusivamente ao seio em maior propor¢ao que aquelas que ndo freqiientaram (21,8% e
10,7%, respectivamente). A freqiiéncia as consultas do pré-natal em mais de 4 ocasides
associou-se a maior ocorréncia de aleitamento materno exclusivo, mas sem significancia
estatistica (p=0,159).

Maes com disponibilidade para amamentar mostraram maior propor¢ao de aleitamento

exclusivo (23,4%) em relagdo as que nao a tiveram (12,5%) (p=0,008), e, os filhos de maes
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multiparas apresentaram maior prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (26%) que os de
maes primiparas (17%), sendo altamente significante estatisticamente (p=0,010) .

J& a escolaridade materna ndo atingiu nivel de significancia estatistica (p=0,12), apesar
de apresentar certa tendéncia de associagdo, em que maes com ensino médio ou mais,
tenderiam a apresentar maior chance de aleitamento exclusivo que as de menor escolaridade.

Também apresentaram maior propor¢do de aleitamento exclusivo as maes que ndo
trabalhavam fora do lar durante a gravidez (23,9%), mas sem significAncia estatistica
(p=0,195). O mesmo foi visto em donas de casa (23,8%), e mas mulheres com tipo de
trabalho atual formal (25,8%), mas sem significancia estatistica (p=0,13).

O tipo de parto cesareano mostrou também tendéncia de associagdo com aleitamento
materno exclusivo (23,7%) em relacdo ao parto normal e forceps (18,4%), mas sem
significancia estatistica (p=0,106). O tempo de permanéncia hospitalar ap6s a o parto de 0 a 2
dias, mostrou propor¢ao maior de aleitamento exclusivo (23%) em relacdo aos que ficaram
mais de 3 dias nesta condi¢dao, mas também sem significancia estatistica (p=0,257).

A faixa etaria predominante em associacdo com o aleitamento materno exclusivo foi a de
mais de 20 anos (22,8%) e a de menor propor¢ao desta associagdo foi a de menos de 20 anos
(17,2%), mas sem significancia estatistica (p=0,234).

Também ndo apresentaram significdncia estatistica: ler e escrever (p=0,672),
analfabetismo funcional (p=0,817), estudo atual (p=0,299), trabalho atual fora de casa
(p=0,771) e ocorréncia de plastica de mama (p=0,83). A ocorréncia de plastica de mama foi

pouco freqiiente, o que prejudica a comparagao.
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TABELA 12 -Associagéo entre aleitamento materno exclusivo em criangas menores de 4
meses e variaveis maternas pesquisadas - Teste qui-quadrado

Aleitamento Materno Exclusivo

Variaveis Sim Nao Total
| % | % n
Faixa etaria 0,234
Menos de 20 16 17,2 77 82,9
Mais de 20 106 22,8 359 77,2
Total 122 21,9 436 78,1
Ler ou escrever uma carta 0,672
Sim 119 22 423 78 542
Nao 3 17,6 14 82,4 17
Total 122 21,8 437 78,2 559
Analfabetismo Funcional 0,817
(< 4 anos escolaridade)
Sim 49 21,4 180 78,6 229
Nao 72 22,2 252 77,8 324
Total 121 21,9 432 78,1 553
Estudo atual 0,299
Sim 8 16 42 84
Nio 114 224 396 71,6
Total 122 21,8 438 78,2
Escolaridade 0,12
Ensino fundamental 63 19,5 260 80,5 323
Meé¢dio ou mais 55 25,1 164 74,9 219
Total 118 21,8 424 78,2 542
Trabalho na gravidez 0,195
Sim 50 19,4 208 80,6 258
Nio 72 23,9 229 76,1 301
Total 122 21,8 437 78,2 559
Trabalho atual fora de casa 0,771
Sim 21 22,8 71 77,2 92
Nio 100 21,5 366 78,5 466
Total 121 21,7 437 78,3 558
Tipo trabalho atual 0,13
Desempregada 1 7,7 12 92,3 13
Dona de casa 68 23,8 218 76,2 286
Formal 17 25,8 49 74,2 66
Informal 13 14,4 77 85,6 90
Total 99 21,8 356 78,2 455




TABELA 12 (cont.) - Associagdo entre aleitamento materno exclusivo em criangas

menores de 4 meses e variaveis maternas pesquisadas — Teste qui-quadrado

Aleitamento Materno Exclusivo

Variaveis Sim N&o
KX | % Total
Disponibilidade amamentar 0,008
Sim 99 234 324 76,6 423
Nao 15 12,5 105 87,7 122
Total 114 20,9 431 79,1 545
Ocorréncia de pré-natal 0,051
Sim 124 21,8 445 78,2 569
Nio 6 10,7 50 89,3 56
Total 130 20,3 495 79,2 625
Freqiéncia ao pré-natal 0,159
Menos de 4 18 15,9 95 84,1 113
Pelo menos 4 112 21,9 400 78,1 512
Total 130 20,8 495 79,2 625
Tipo de parto 0,106
Normal e Forceps 63 18,4 280 81,6 343
Cesarea 66 23,7 213 76,3 279
Total 129 20,7 493 79,3 622
Primiparidade 0,010
Sim 45 17,0 219 83,0 264
Niao 77 26,0 219 74,0 296
Total 122 21,8 438 78,2 560
Dias de alta da maternidade 0,251
0O a2 dias 79 23,0 265 77,0 344
3 ou mais 43 18,9 184 81,1 227
Total 122 21,4 449 78,6 571
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Quanto a associacdo entre as condicdes de assisténcia materno-infantis e a presenca

do aleitamento materno exclusivo (Tabela 13) nas criangcas menores de quatro meses de

idade, somente mostrou significancia estatistica o local de nascimento (p=0,02). Os locais

privados revelaram maior propor¢do de AME (31,9%%) que os demais locais — publicos ou

publicos privados (19,7%). Dentre os tipos de atendimento médico de puericultura e pediatria,

o particular mostrou maior propor¢cdo de AME em relacdo aos demais, mas sem significincia

estatistica (p=0,190). Também ndao mostraram associacdo com significancia estatistica, o

municipio de nascimento (p=0,171) e a internacdo da crianga (p=0,872).
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TABELA 13 - Associagao entre aleitamento materno exclusivo em crian¢as menores de 4
meses e condicBes de assisténcia materno-infantil.— Teste qui-quadrado

Aleitamento Materno Exclusivo

Variaveis Sim Nao Total p
n | % n | % n

Local — hospital de nascimento 0.020
Publico e publico-privado 105 19,7 428 80,3 533

Apenas privado 22 31,9 47 68,1 69

Total 127 21,1 475 78,9 602
Atendimento médico a crianga 0,190
Particular 46 24,1 145 75,9 191

Publico 87 19,4 336 80,6 417

Total 127 20,9 481 79,1 608
Atendimento médico a crianga - 0,311
especifico

Particular 46 24,1 145 75,9 191

UBS 43 18,1 195 81,9 238

PSF 38 21,2 141 78,8 179

Total 127 20,9 481 79,1 608

Internacéo da crianga 0,872
Sim 12 20,0 48 80,0 60

Nao 118 20,9 447 79,1 565

Total 130 20,8 495 79,2 625
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Na analise da associagdo entre as caracteristicas e habitos infantis com a presenca do
aleitamento materno exclusivo nas criangas menores de quatro meses de idade (Tabela
14) mostraram alta significancia estatistica a faixa etaria (p=0,002), o uso de mamadeira
(p=0,000) ou chupeta (p=0,000), o ndo uso de agua pura (p=0,03) no primeiro dia em casa
assim como o nao uso de cha (p=0,00) ou outro leite (p=0,00) na mesma ocasido. O nao uso
de mamadeira mostra uma propor¢ao muito maior de criangas aleitadas exclusivamente ao
seio (53,7%) que as que usavam mamadeira (3%) assim como o ndo uso de chupeta associou-
se a0 AME em 32,5% das criangas pesquisadas em contraposi¢do a 13,9% das que a usaram,
associagoes estas altamente significantes.

E interessante lembrar que do total das criangas menores de quatro meses, 63,5% usavam
chupeta e 65% mamadeira. E destas criangas, em relacdo aquelas que estavam em AME,
42,6% usavam chupeta ¢ 9,4% mamadeira (com leite materno).

Quanto aos habitos no primeiro dia em casa, as criangas que nao usaram agua pura
(23,2%), cha (24,8%) e leite artificial (24,7%) nesta época mostraram maior propor¢ao de
aleitamento materno exclusivo aos 4 meses de idade em relacdo as propor¢des das que
tiveram estes habitos (5,7%, 5,7% e 4,4% respectivamente), corroborando para o conceito
acerca da importancia do uso destes liquidos como indutores do desmame precoce. O nimero
de casos de criangas que usaram agua pura, ché e outro leite no primeiro dia em casa, € que
estavam em AME na época da pesquisa, ¢ muito pequeno, ¢ sua analise deve ser criteriosa.

A amamentacdo no primeiro dia em casa mostrou tendéncia de associagdo com a
presenga de AME atual, embora sem significancia estatistica (p= 0,104) . Foi verificado que
22,2% das criangas usaram leite materno no primeiro dia em casa, ¢ estdio em AME atual,
versus 11,6% que ndo o utilizaram, estando na mesma condi¢do alimentar referida

anteriormente.
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Nao mostraram associagao significativa com o AME: o sexo (p=0,867); o baixo peso
(p=0,116) e 0 uso de agua com agucar no primeiro dia em casa (p=0,365). As criangas de sexo
feminino obtiveram propor¢do de AME de 21,1%, e, as do sexo masculino, de 20,5%, em
relacdo as que nao estavam em AME. Quanto ao aspecto ponderal, as criangas com menos de
2500 g mostraram propor¢ao de AME de 13,4%, e, as de mais de 2500g, evidenciaram 21,7%
, em relacdo as que ndo estavam em AME. O uso de agua com aglicar mostrou ser pouco
freqliente no primeiro dia em casa, sendo que todas as criangas que o utilizaram (3 criangas)

ndo tiveram AME aos quatro meses de idade.
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TABELA 14- Associagéo entre aleitamento materno exclusivo em criangas menores de 4
meses e variaveis relativas as suas caracteristicas gerais e seus habitos alimentares. Teste
qui-quadrado.

Aleitamento Materno Exclusivo

Variaveis Sim Nao Total p
n| % n| % n
Sexo 0,867
Feminino 62 21,1 232 78,9 294
Masculino 68 20,5 263 79,5 331
Total 130 20,8 495 79,2 625
Faixa etaria 0,002
0almés 49 30,4 112 69,6 161
1 a 2 meses 25 17,5 118 82,5 143
2 a 3 meses 33 21,3 122 78,7 155
3 a 4 meses 23 13,9 143 86,1 166
Total 130 20,8 495 79,2 625
Baixo Peso 0,116
Sim 9 13,4 58 86,6 67
Nao 121 21,7 437 78,3 558
Total 130 20,8 495 79,2 625
Mamadeira ou chuca 0,000
Sim 12 3 385 97 397
Nio 115 53,7 99 46,3 214
Total 127 20,8 484 79,2 611
Chupeta 0,000
Sim 55 13,9 340 86,1 395
Nao 74 32,6 153 67,4 227
Total 129 20,7 493 79,3 622
Agua no 1° dia em casa 0,03
Sim 3 5,7 50 94,3 53
Nao 124 23,2 411 76,8 535
Total 127 21,6 461 78,4 588
Ché no 1° dia em casa 0,00
Sim 6 5,7 99 94,3 105
Nao 120 24,8 363 75,2 483
Total 126 21,4 462 78,6 588
Leite materno 1° dia casa 0,104
Sim 123 22,2 431 77,8 554
Nao 5 11,6 38 88,4 43
Total 128 21,4 469 78,6 597
Outro leite 1° dia em casa 0,00
Sim 5 4.4 108 95,6 113
Nio 116 24,7 354 75,3 470

Total 121 20,8 462 79,2 583
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A tabela 15 mostra um resumo acerca das varidveis pesquisadas associadas ao AME em
criangas menores de quatro meses, com significancia estatistica (analise bivariada e p-valores
menores ou proximos a 10% referentes ao teste qui-quadrado) e que serdo utilizadas nos
modelos de regressao logistica para analise. Assim, foram excluidas das analises as variaveis
“idade da mae ao ter o filho”, “numero de consultas no pré-natal” , “dias de alta da

29 ¢

maternidade” “sexo da crianga”, “atendimento médico a crian¢a” e “internagdo da crianga”.
Para facilitar a interpretacao fez-se destaque, na referida tabela, aqueles fatores de protecdo do
AME (* e em negrito).

Dentre as varidveis pesquisadas, ¢ pertinente recordar aquela que considera a
“disponibilidade” da mae para amamentar a crianca. Esta foi construida a partir de duas
questdes incluidas no questionario: atividade econdmica durante o periodo da amamentagao e
licenca maternidade. Se a mae exercia alguma atividade, mas ndo teve licenga,
conseqiientemente, ela ndo tinha “disponibilidade para amamentar” seu filho. Se a mae
exercia atividade economica e teve licenga, ou, se ndo exercia atividade, considerou-se que
ela tinha “disponibilidade para amamentar”.

Assim, mostraram significancia estatistica: ter feito exame pré-natal, ter tido o filho em
maternidades privadas, ter disponibilidade para amamentar, ser multipara, ndo ter ingerido
leite ndo materno, dgua ou cha no primeiro dia em casa; e nao ter usado chupeta ou
mamadeira na época da pesquisa.

Se a mae cursou o ensino médio ou mais, se fez pré-natal, se o parto foi cesariana, se a
crianga ndo nasceu com baixo peso e se tomou leite materno no primeiro dia em casa sao

fatores que contribuem para o aleitamento exclusivo, mas apresentaram uma significancia

superior a 5%.
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TABELA 15- Variaveis pesquisadas associadas ao AME em criangas
menores de 4 meses com significAncia estatistica — Analise bivariada e p-
valores referentes ao teste qui-quadrado (< /= 10%)

Variaveis p-valor
Escolaridade da mae (até fundamental / pelo menos ensino médio*) 0,120
Pré-natal (sim* ou nio) 0,051
Tipo de parto (normal e forceps ou cesariana*) 0,106
Local de nascimento (ptblico e conveniado ou privado*) 0,020
Primiparidade (sim ou ndo*) 0,010
0,008
Disponibilidade para amamentar (sim* ou nio)
Baixo peso ao nascer (sim ou ndo*) 0,116
Leite materno no primeiro dia em casa (sim* ou nio) 0,104
Outro leite no primeiro dia em casa (sim ou n&o*) 0,000
Agua no primeiro dia em casa (sim ou n&o*) 0,003
Cha no primeiro dia em casa (sim ou n&o*) 0,000
Uso atual de chupeta (sim ou ndo*) 0,000
Uso atual de mamadeira (sim ou ndo*) 0,000

* fatores de prote¢do ao AME
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5.2.2 Anélise multivariada

Conforme mencionado anteriormente, foram incluidas nos modelos de regressdao
logistica as varidveis que apresentaram p-valor menor ou préoximo a 10% quando da aplicagao
do teste qui-quadrado, e aquelas consideradas relevantes segundo bibliografia pesquisada,
como a escolaridade, o tipo de parto e baixo peso ao nascimento.

Como ha especial interesse em verificar a associagdo entre “disponibilidade para
amamentar” e aleitamento materno exclusivo, optou-se pela estratégia de entrar com as
variaveis uma a uma nos modelos, iniciando-se pela “disponibilidade para amamentar”.

Nos modelos onde foram incluidas as variaveis referentes a escolaridade da mae, tipo de
parto, baixo peso ao nascer e uso de leite materno no primeiro dia em casa, estes fatores ndo
mostraram associac¢do significante com o aleitamento exclusivo até o quarto més de vida. Por
esse motivo, tais variaveis ndo foram incluidas nos modelos seguintes.

Nos modelos onde foram incluidas as variaveis referentes ao uso de dgua, cha e leite ndo
materno no primeiro dia em casa, apesar destes fatores apresentarem alta significAncia
estatistica com o aleitamento exclusivo, mostraram uma razio de chance alta. Ao remeter-se a
analise bi variada entre estas varidveis e o aleitamento materno exclusivo até o quarto més de
vida (Tabela 14), verificou-se que a freqiiéncia de casos de uso de agua, cha ou leite ndo
materno no primeiro dia em casa, em relacdo 4 associacdo ao AME até o quarto més de vida,
¢ muito pequena se comparada ao ndo uso destes liquidos no primeiro dia em casa e em AME
até o quarto més de vida, indicando pouca consisténcia, sendo estas varidveis ndo incluidas
nos modelos.

As tabelas 16 a 19 apresentam os parametros, p-valor e razdo de chance associados aos
fatores incluidos nos modelos de regressao logistica.

O primeiro modelo contem apenas a variavel explicativa “disponibilidade para

amamentar” (DISPONIB), que apresentou coeficiente altamente significante. Este coeficiente
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indica que se a mae tem disponibilidade para amamentar seu filho (ou por nao trabalhar ou
por ter licenga) a chance de aleitamento exclusivo ¢ 118% superior a das criangas cujas maes
ndo tém essa disponibilidade. Observa-se aqui que a variavel “disponibilidade para
amamentar” ndo esta sob influéncia de outros fatores, estando em condigdes neutras (de efeito

médio).

TABELA 16- Parametro, p-valor,razao de chance dos modelos de regressao logistica
Juiz de Fora, MG, 2002. Modelo 1.

Modelo 1 Parametro P-valor Razédo de Chance
DISPONIB 0,779 0,009 2,18
Constante -1,965 0,0000

No modelo 2 foram incluidas as variaveis “primiparidade” (PRIMIPARA), “local de
nascimento” (LOCNASC), “uso de mamadeira ou chuca” (MAMACHUCA) e “uso de
chupeta (CHUPETA) que afetaram o parametro da varidvel “DISPONIB” aumentando sua
razdo de chance para 2,78 (178%), tendo a varidvel mantido a significancia. A varidvel
“LOCNASC” ndo apresentou significancia estatistica e a variavel “CHUPETA” mostrou
significdncia com valor limitrofe, enquanto as outras varidveis a mantiveram em nivel

significante.

TABELA 17- Parametro, p-valor, razéo de chance dos modelos de regressao logistica
Juiz de Fora, MG, 2002. Modelo 2.

Modelo 2 Parametro P-valor Razdo de Chance
DISPONIB 1,0248 0,0070 2,7864
PRIMIPA (-) 0,8718 0,0027 2,3913
LOCNASCPUBPRI* (-) 0,4723 0,2405 1,6037
MAMACHUCA (-) 3,4246 0,0000 30,7094
CHUPETA (-) 0,4807 0,0836 1,6295
constante -4,9707 0,0000

* LOCNASCPUBPRI: Local de nascimento publico ou publico privado
(-): categoria da variavel: negativa ou ausente
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Verificou-se alta significancia do nao “uso de mamadeira ou chuca” em relagao a
ocorréncia de aleitamento materno exclusivo, com uma razdo de chance de 30, considerada
muito alta. Ao remeter-se a analise bivariada (Tabela 14), verificou-se que a proporcao de
criancas em aleitamento materno exclusivo que utilizou mamadeira (com leite materno) foi
pequeno em relagdo ao outro grupo que ndo a utilizou, também em aleitamento materno
exclusivo mas esta freqiiéncia foi considerada suficiente, oferecendo consisténcia a analise.
Assim, se a criang¢a ndo usa chupeta ela tem 1,62 vez a chance de estar em AME do que se a
usar; se nao usa mamadeira tem 30,7 vezes a chance de estar nesta condi¢ao do que se usa-la;
se a mae ndo ¢ primipara, tem 2,39 vezes a chance de estar em AME do que se o for.
Entretanto, se a crianca usar chupeta, usar mamadeira ¢ se a mae for primipara mas tiver
disponibilidade para amamentar, a crianca terd 178 % a mais de chance de estar em AME do
que se a mae nao tiver disponibilidade. Verifica-se aqui que, com a inclusdo de outros fatores
(modelo 2), colocando-se as criangas em uma situacdo pior que a média (modelo 1) houve
uma potencializacdo da razdo de chance que passou de 118%, no modelo 1, para 178%, neste
modelo.

Vé-se aqui a importancia da garantia dos direitos trabalhistas a mulher dando-lhe
oportunidade de acesso a um trabalho formal, o que vai repercutir diretamente na qualidade de
vida de seu filho e de sua familia. No presente estudo, 63% das mulheres que tiverem
disponibilidade para amamentar eram donas de casa e 34% eram trabalhadoras mas s6 14,3%
tinham emprego formal com os devidos direitos trabalhistas.

No modelo 3 retiraram-se as variaveis “uso de chupeta” (CHUPETA) e “local de
nascimento” (LOCNASC) permanecendo as outras, as quais mantiveram significancia, com
pouca variagdo nos seus parametros. Assim, se a crian¢a usa mamadeira e a mae ¢ primipara,
mas tem disponibilidade para amamentar, a crianga tem 3 vezes a chance de estar em AME

(203%) do que aquelas que ndo t€ém a disponibilidade para amamentar. Aqui, ¢ refor¢ada a
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importancia da tranqiiilidade da mae em relacdo a sua seguranca para poder amamentar seu
filho, garantida por legislagdo trabalhista adequada e um emprego formal, ou por ter condi¢ao

econdmica para ndo trabalhar fora de casa.

TABELA 18- Parametro, p-valor,razao de chance dos modelos de regressao logistica
Juiz de Fora, MG, 2002. Modelo 3.

Modelo 3 Parametro P-valor Razdo de Chance
DISPONIB 1,1100 0,0024 3,0342
PRIMIPARA (-) 0,8456 0,0024 2,3293
MAMACHUCA (-) 3,5175 0,0000 33,6999
constante

(-): categoria da variavel: negativa ou ausente

No modelo 4, retirou-se a variavel “MAMACHUCA” ¢ introduziram-se as variaveis
“CHUPETA” e “LOCNASC”, sendo que todas as varidveis apresentaram significAncia
estatistica. Houve alteracdo do valor do parametro e da magnitude da significincia da variavel
“DISPONIB” (o parametro mudou de 1,11 para 0,69 - redug¢do de quase 38%; o valor de p
mudou de 0,0024 para 0,0296). Assim, se a mde ndo ¢ primipara, tem 1,93 vez a chance de
estar em AME do que a mae primipara. Se a crianga ndo nasce em
hospital publico ou publico privado, esta tem 2,3 vezes a chance de estar em AME do que
aquela que nasce em hospital ptblico ou publico privado. Se a crianca ndo usa chupeta, ela
tem 2,84 vezes a chance de estar em AME do que a crianga que a usa. Entretanto, se a crianga
usa chupeta, nasce em hospital publico ou publico-conveniado, a mae ¢ primipara mas tiver
disponibilidade para amamentar, a crianga tera 99% mais chance de estar em AME, ou o

dobro da chance, do que se ndo tiver disponibilidade para amamentar.
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TABELA 19- Parametro, p-valor,razao de chance dos modelos de regressao logistica
Juiz de Fora, MG, 2002. Modelo 4.

Modelo 4 Parametro P valor Razédo de Chance
DISPONIB 0,6908 0,0296 1,9953
PRIMIPARA (-) 0,6614 0,0046 1,9375
LOCNASCPRI* (-) 0,8330 0,0088 2,3002
CHUPETA (-) 1,0463 0,0000 2,8471
Constante -2,8570 0,0000

* LOCNASCPUBPRI: Local de nascimento publico ou publico privado
(-): categoria da variavel: negativa ou ausente

E pertinente observar nos modelos apresentados na tabela 17 que a inclusio das
variaveis referentes ao local de nascimento, uso de mamadeira ou chuca, uso de chupeta,
primiparidade alteram o parametro referente a disponibilidade, mas mantém a referida
varidvel associada ao AME, alterando somente a forga desta associagdo. E confirmada
portanto, mais uma vez, a importancia da disponibilidade materna para amamentar frente a
fatores desfavoraveis a ocorréncia do aleitamento materno exclusivo.

A inclusdo da variavel “MAMACHUCA” em modelos realizados anteriormente aos
citados, alterou os parametros das variaveis “LOCNASC” e “CHUPETA”, chegando as
mesmas a perderem a significancia estatistica. Isto indica a forte interferéncia da primeira
variavel sobre as outras duas e reforca a importdncia do combate ao uso de mamadeiras,
mesmo que utilizadas para oferecer o leite materno, desde o nascimento, em todos

estabelecimentos de cuidados da satide da mulher e da crianga.

Ao se remeter a analise bivariada e teste qui-quadrado entre as varidveis
“MAMACHUCA” ¢ “CHUPETA”, em criangas menores de 4 meses de idade, observou-se
que ocorre uma associacao importante entre “MAMACHUCA” e “CHUPETA” (73,2%), com
alta significancia estatistica (p=0,000). J4 o “ndo uso de mamadeira” ndo se associa com
significincia estatistica ao “ndo uso de chupeta” (46%) ou ao uso da mesma (54%). E

evidenciado assim, a ocorréncia concomitante das duas varidveis, e que, a interferéncia da
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variavel “MAMACHUCA” ¢ muito forte sobre a variavel “CHUPETA?”, interferindo na sua
acdo sobre as outras variaveis, quando colocadas no mesmo modelo, chegando a varidvel “uso

de chupeta” a perder a significancia.

Mas ja ndo se evidencia associacdo com significancia estatistica quando se estratifica
“uso de chupeta” e “uso de mamadeira ou chuca” com o AME em criangas menores de 4
meses: de 12 criangas em AME que usam mamadeira ou chuca, 5 usam chupeta (41,7%) e 7
nao a usam (58,3%), indicando que a interferéncia entre as duas varidveis independentes nao
se manteve. Assim, a associacdo entre as variaveis “MAMACHUCA” E “CHUPETA” ¢ de
ocorréncia variavel, podendo estar presente ou ndo no modelo utilizado ¢ com magnitudes

diferentes.

Portanto, a analise de regressao logistica ¢ mais bem representada aqui por dois modelos
(nimeros 3 e 4), pois as variaveis “MAMACHUCA” e “CHUPETA” interferem entre si se

co-existirem no mesmo modelo, como mostrado acima.
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6. DISCUSSAO

A realizagdo do diagndstico da situacao do aleitamento concomitante a campanha de
multivacinacdo mostrou-se adequada, vidvel e de fécil operacionalizacdo.Houve pronta
adesdo da equipe da Vigilancia Epidemioldgica e dos postos de vacinagdo, a cobertura da
imunizacdo foi elevada (90%), ndo houve qualquer prejuizo no desenvolvimento das
atividades da vacinagdo e as informacdes foram obtidas de modo rapido, com baixo custo
financeiro. E, com a participagcdo de estudantes, em especial da area de saude, em inquéritos
como este, € possivel contribuir para a formagao de futuros profissionais como promotores do
aleitamento materno (VIEIRA et al, 1998) sendo que esta afirmativa pode ser dirigida
também aos profissionais de saude, ja formados, que participaram da pesquisa.

O fato de deixar-se o Banco de Dados desta pesquisa disponivel para utilizagdo, por
docentes ¢ discentes da instituicdo, no NATES,UFJF, pode contribuir para a continuidade
deste estudo e mesmo permitir a analise da referida fonte de dados por outros angulos dando
origem a novas pesquisas em aleitamento materno.

Com a finalidade de atingir os objetivos propostos, foram necessarias muita organizagao
e determinagdo por parte de toda equipe, inclusive na participacdo da divulgag¢do da propria
campanha de vacinagdo para que obtivesse a cobertura exigida, tanto pela vigilancia
epidemioldgica como para o sucesso do presente trabalho.

A metodologia utilizada pode ser aplicada com seguranga para avaliagdo do impacto de
intervengdes ¢ monitoramento da situacdo do aleitamento em todo o pais, assim como por
outros estudos em nutri¢io infantil (VENANCIO et al, 1998; 2002).

Propde-se comparar os resultados do presente trabalho aos estudos que utilizaram
metodologia semelhante, referidos anteriormente, no segundo capitulo (Tabela 3, pag.21).

A comparagdo dos dados da pesquisa de Juiz de Fora com os do Estudo da Prevaléncia

de Aleitamento Materno nas capitais e Distrito Federal (BRASIL, 2001), mostra que a
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porcentagem das criangas amamentadas de zero a dois meses de idade ¢ semelhante. H4 uma
queda acentuada da amamentagdo no primeiro semestre de vida nos dois estudos, sendo que
em Juiz de Fora esta ¢ mais pronunciada (Tabela 1, pag.6). Também se observa esta queda da
amamentacao do primeiro dia em casa (93,1%) até aos 12 meses de idade (56%). Confirma-
se, assim, que a maioria das criangas ¢ amamentada nos primeiros dias de vida e com o passar
dos dias hd um abandono desta pratica, ou introdu¢do de outros liquidos ou alimentos,
apontando o padrio de alta prevaléncia e curta duracdo do aleitamento materno em Juiz de
Fora, semelhante ao descrito para o Brasil (BRASIL, 2001). O mesmo ndo ocorre com a
situacdo do aleitamento materno exclusivo em Juiz de Fora e no Brasil e sua capitais, pois a
sua ocorréncia ¢ baixa desde o primeiro més de vida evidenciando um padrao local e nacional
de baixa prevaléncia e curta duragio.

Segundo o Ministério da Saude (2001), existem padrdes de prevaléncia e
duracdo do aleitamento materno que levam a identificar fases na amamentagdo. A fase I,
denominada de “tradicional”, caracteriza-se pela alta prevaléncia e longa duragdo do
aleitamento materno. A fase I, chamada de “transformag¢o”, evidencia-se pelo declinio da
prevaléncia e pelo encurtamento da sua duragdo e a fase III, dita de “ressurgimento”, pelo
aumento da prevaléncia e da durag¢do do aleitamento materno. Os grupos sociais existentes em
uma regido - elite urbana, urbana pobre e a populagdo rural atingem cada uma destas fases em
diferentes momentos. Dentre esses grupos sociais, aquele que invariavelmente desencadeia
mudangas em relagdo ao aleitamento materno ¢ a elite urbana, seguindo-se do urbano pobre e
finalmente da populacao rural.

Juiz de Fora parece situar-se no perfil III, descrito anteriormente, dito de
“ressurgimento”, que € a mesma situagdo encontrada para o pais na pesquisa das capitais e
Distrito Federal, 1999 (BRASIL, 2001). Mas, para confirmar tal assertiva, ¢ necessario que o

presente estudo, mantendo a metodologia e terminologia propostas pela OMS (1991), tenha
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um acompanhamento periddico, o que possibilitara uma comparacao dos resultados, com
verificagdo da tendéncia de ressurgimento do aleitamento, permitindo inclusive equiparacao
com os outros estudos nacionais de metodologia semelhante.

Em relagdo ao Aleitamento Materno Exclusivo, Juiz de Fora mostra indices inferiores
aos nacionais desde o primeiro més de vida. Tais indicadores reforcam a necessidade de agdes
para restabelecimento da pratica da amamenta¢do no Brasil e especialmente no referido
municipio (Tabela 1, pag.6).

Quanto as taxas do AME em Juiz de Fora em relagdo a faixa etaria, observa-se um
decréscimo do primeiro para o segundo més, seguido de um aumento do segundo para o
terceiro més e de um declinio no més seguinte, acontecimentos nao esperados neste tipo de
estudo. Entretanto, estes dados foram revistos e confirmados, ficando o questionamento
acerca da causa desta ocorréncia inesperada para ser solucionado em outro tipo de estudo
mais apropriado e direcionado para este problema.

Rea (1998) ressalta que o indicador mais adequado a ser utilizado em paises em
desenvolvimento ¢ a taxa de Aleitamento Materno Exclusivo em criangas com menos de 4
meses de vida, que, segundo a OMS ¢ ideal em 100% das criangas. Entretanto, o Brasil esta
longe desta taxa ideal: na pesquisa acerca da Prevaléncia de Aleitamento Materno nas
Capitais e Distrito Federal (BRASIL, 2001), esta proporcao foi de 35,6%. Em Juiz de Fora,
foi de 20,8%, inferior ao resultado de todas as capitais brasileiras estudadas, com exce¢ao de
Cuiaba.

A taxa de AME aos quatro meses em Juiz de Fora também foi inferior, em ordem
regressiva dos seus valores, aos indices das cidades de Campinas, 2001; Feira de Santana,
anos 1996 ¢ 2001, Florian6polis, 1997; Sao Carlos, 1998; Canoas, 2001; Londrina, 2002; Sao

José do Rio Preto, 2001; Jodo Pessoa, 1997 (Tabela 20; nimeros 15, 2, 16 ,3, 5, 14, 18, 13, 4,
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respectivamente). Somente foi superior, além de Cuiabd, ja mencionado, a Botucatu, 1995 e
Ribeirdo Preto, 1999 (Tabela 20 , nimeros 1 e 10, respectivamente).

E pertinente lembrar que, muitas das cidades que mostraram as mais elevadas taxas de
AME, referidas acima , contavam com institui¢des de apoio e incentivo ao aleitamento na
época das pesquisas: Florianopolis (um Banco de Leite Humano e dois Hospitais Amigos da
Crianca); Feira de Santana (dois Bancos de Leite Humano e dois Hospitais Amigos da
Crianc¢a); Londrina (Comité de Incentivo ao Aleitamento e trés Hospitais Amigos da Crianga)
e Campinas (trabalho conjunto da PUC Campinas e Secretaria de Saide de Campinas, em prol
do aleitamento). Juiz de Fora conta com Banco de Leite Humano atuante desde 1991, nao
contando, até o0 momento, com Hospital Amigo da Crianca.

A taxa de Aleitamento Materno Completo (AMC) nos menores de 4 meses encontrada
em Juiz de Fora foi de 45,1%, representando aproximadamente o dobro da taxa de AME nessa
mesma faixa etdria e mostrando a alta freqii€éncia da introdugdo desnecessaria e precoce de
agua e chas na alimentagdo infantil, habito este prejudicial a saide, podendo ser causador de
diarréia e outras doengas, além de conduzir ao desmame precoce. Ja no primeiro dia em casa,
17,8% destas criangas usavam cha e 9% agua.

Nos municipios de Feira de Santana e Florian6polis, a taxa de AMC até os 4 meses,
60,7% e 64,5% respectivamente, mostra-se superior a de Juiz de Fora, e a diferenca entre a
freqiiéncia de AME e AMC em relacdo a mesma faixa etaria ¢ menor, mostrando que o hébito
de introducao precoce de liquidos € menos freqliente naqueles municipios, provavelmente por
influéncia da cultura local em amamentagdo. J4 o municipio de Jodo Pessoa mostra indice de
AMC em menores de 4 meses de 41,1%, menor que o resultado obtido em Juiz de Fora e nos

outros municipios.
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TABELA 20 — Comparacgdo da prevaléncia do aleitamento materno exclusivo (AME),

completo (AMC),

aleitamento materno (AM), uso de chupeta, uso de mamadeira ,

duragdo mediana AME e AM em vinte estudos brasileiros*.

Local Ano Amostra AME% AMC% Chupeta Mamadeira
estudo  /idade <4m <4m % %
criancas <6m <6m
1.Botucatu SP 1995 1550 19,16° X
< lano 11,541 X
2.Feira Santana/ BA 1996 3898 45,6 60,7
< 2anos 36,9 51,5
3.Floriandpolis/ RS 1997 990 46,3 64,5
<1 ano
4 .Jodo Pessoa/ PB 1997 980 23,9 41,1
<1 ano _ _
5.S80 Carlos SP 1998 3236 37,8 54,1
<2anos 27,7 40,0
6.Est. Sdo Paulo : 84 1998 11481 32% mun.
municipios <4m mais de
20%
7.Brasil (capitais, 1999 48.845 35,6
DF) <1 ano o —
8.Est. Sdo Paulo 1999 34435 L L
111 municipios <6m
9.Est .Sdo0 Paulo 111 1999 22188 L <lm 53,9 L
municipios <4m <4m 61,3
10.Ribeirdo Preto 1999 1715 18,8 59
SP < lano 12,7 45,6
11.1tapira SP 1999 679 no4m45%
<12m no 6m31 %
12.1tapira SP 1999 209 no 1 dia _
<4m casa 78,1%
13.S40 J Rio Preto SP 2000 719 21,1% L
< lano
14.Canoas RGS 2001 501 34,4 52,1
<2anos 26,8 41,7
15.Campinas SP 2001 1708 51,1
distrito noroeste <2anos 38,1 61,1
16.Feira Santana BA 2001 2319 48,3 _
< lano 17,7
17.Campinas SP 2001 2394 43 67,3
Trés C. Saude Escola <2anos 27,3
18.Londrina PA 2002 2002 29,3 50
<4eb6bm 21 37,5
19.Rio Branco ACRE 2004 415 Aos 3m L
<6m 35,5 <6m 35,1 <6m 66,3
20. Juiz de ForaMG 2002 1859 <12 20,8 45,1 <4m AME <4m AME
m 15,8 34,6 45,6 9,4

Fontes:1.CARVALHAES et al, 1998; 2.VIEIRA et al, 1998 3.4. KITOKO et al,2000; 5. MONTRONE ARANTES,2000; 6.VENANCIO
et al, 2002; 7.BRASIL, 2001; 8. VENANCIO et al, 2006; 9.COTRIN et al, 2002; 10..PEREIRA et al, 2004;11.12.AUDI, CORREA,
LATORRE, 2004; 2005; 13.FIGUEIREDO et al, 2004;14. HENTGES et al, 2003; 15.CAMILO et al, 2004;16.VIEIRA et al, 2004;
17.CLARO et al, 2004; 18. VANUCHI et al, 2005;19.MAIA et al, 2006; 20. AFONSO, 2002

*estudos transversais, inquéritos recordatorios 24 h, nos postos de vacinagio, em Dia Nacional de Vacinagio.

t . . ;.
taxa calculada a partir de dados disponiveis -

Negrito: estudos com metodologia AMAMUNIC
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O resultado desta pesquisa que aponta o uso de chupeta em 65,9% criangas menores de
12 meses de idade, ¢ mamadeira em 70,8% delas, mostra alta prevaléncia destas praticas em
nosso meio, indicando héabito bem enraizado na populacdo de Juiz de Fora. A prevaléncia
nacional, ano de 1999, foi de 52,9% para uso de chupeta e 62,8% para o de mamadeira,
sendo que Maceid se destaca pelo maior nimero de criangas em uso de mamadeira aos 12
meses (75,5%) e Porto Alegre, no uso de chupeta (69,2%), também até aos 12 meses
(BRASIL, 2001). E interessante relatar que, de acordo com a pesquisa das capitais ¢ DF,
1999, as menores duragdes de aleitamento materno no pais ddo-se, justamente, em Maceid
(172 dias) e Porto Alegre (193,5 dias), sendo que Maceid tem uma das mais baixas duragdes
de AME do pais (8,2 dias). Comparando-se os resultados de Juiz de Fora a estas duas
cidades, vé-se a semelhanga nos altos indices de uso de chupeta ¢ mamadeira apresentados,
sendo que a prevaléncia de aleitamento materno em criangas menores de um ano no
municipio, 56%, comparada com o uso de chupeta (65,9%) e mamadeira (70,8%), pode
indicar que criangas em amamentacao tém possibilidade de estar usando tanto chupeta quanto
mamadeira ¢ que a maioria dos alimentos é oferecida por mamadeira para criangas
desmamadas ou ndo.

A andlise dos dados do presente estudo foi processada utilizando-se o programa SPSS e
os resultados foram descritos utilizando-se o teste qui-quadrado para verificar a significancia
da associacdo dos diferentes fatores independentes com o dependente- aleitamento materno
exclusivo. Para estudar possiveis fatores de confusdo, foi aplicada a técnica de analise de
regressao logistica, incluindo-se nos modelos todas variaveis que apresentaram valor de p
menor ou proximo a 10% quando da aplicagdo do teste qui-quadrado, como fatores de
controle.

Com relagdo a associagdo entre as caracteristicas pesquisadas e o aleitamento materno

exclusivo nas criancas menores de 4 meses no municipio juiz-forano apresentaram
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significancia estatistica na analise bivariada as seguintes variaveis: a ocorréncia de pré-natal
(p=0,051),a disponibilidade para amamentar (p=0,008), a primiparidade (p=0,01), local de
nascimento (p=0,02), o uso de mamadeira (p=0,000), o uso de chupeta (p=0,000), o ndo uso
de agua pura (p=0,03), o ndo uso de cha (p=0,00) e o ndo uso de outro leite (p=0,00) no
primeiro dia em casa.

As varidveis associadas a interrup¢do do aleitamento materno exclusivo em criangas
menores de quatro meses em Juiz de Fora de acordo com a andlise de regressdo logistica
foram — “primiparidade”, “local de nascimento”, “disponibilidade para amamentar”, “uso de
chupeta” e “uso de mamadeira” . Estas variaveis foram também evidenciadas como fatores de
risco para 0 AME em outros estudos semelhantes a este. Estas varidveis mostram estar dentro
do contexto de nossa realidade, representando situagdes preocupantes no universo que cerca a
ocorréncia da alimentagdo infantil: sdo de carater politico as variaveis “disponibilidade para
amamentar” ¢ “local de nascimento”; de carater bioldgico a variavel “primiparidade™; de
carater assistencial a variavel “local de nascimento” e de carater cultural e comportamental as

variaveis ‘“uso de chupeta” e “uso de mamadeira”.

As outras variaveis pesquisadas ndo mostraram associagdo com significancia estatistica
com a ocorréncia de aleitamento materno exclusivo até o quarto més de vida na analise
bivariada, sendo que a varidvel “ocorréncia de pré-natal”’, que havia ficado com valor
limitrofe de significancia na referida analise (0,051), perdeu a significancia estatistica na
analise de regressdo logistica. Outra variavel pesquisada, “local de nascimento”, também
perdeu a significancia estatistica na analise de regressdo logistica quando foi introduzida no
modelo a varidvel “uso de mamadeira”, mas mantendo a significancia em outros modelos.

No presente estudo, as maes multiparas apresentaram maior chance de amamentarem
seus filhos exclusivamente em relagdo as primiparas (p=0,00; RC= 2,39), corroborando com a

maioria dos estudos encontrados. Ou seja, as maes multiparas tém 2,39 vezes a chance de
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aleitarem exclusivamente seu filho do que a mae primipara. A analise de regressdo logistica
mostrou forte associacdo desta variavel com o aleitamento materno exclusivo, mesmo na
presencga de outros fatores como local de nascimento, realizagdo de pré-natal, disponibilidade
para amamentar e uso de chupeta e mamadeira. Isto refor¢a a necessidade de um trabalho de
educacdo com as mulheres primiparas, uma vez que estas apresentam menor chance de
amamentarem exclusivamente seus filhos em comparagdo com as multiparas.

E muito provavel que fatores culturais que favoregam a introdugdo de outros liquidos e
alimentos para a crianga antes da época adequada, tenham um maior impacto no primeiro
parto, alem da possivel interferéncia de outros fatores, como o desejo de amamentar ¢ a
inseguran¢a materna em fazé-lo. Mas este estudo ndo ¢ apropriado para a avaliacdo de
questdes recordatérias, fora das 24 horas de abrangéncia da pesquisa, como ¢ o caso da
vontade de amamentar e inseguran¢a materna no inicio do aleitamento. Estudos especificos
sd0 necessarios para verificar a influencia de fatores maternos ligados a esfera psiquica e
emocional, que possam interferir na ocorréncia de aleitamento exclusivo e que ndo foram
incluidos no presente estudo pelo motivo exposto.

Estudos nacionais e internacionais sobre a relacdo entre a freqiiéncia e duracdo do
aleitamento materno com faixa etdria materna e paridade sdo controversos, mas a maioria
deles indica maiores taxas ¢ duragoes de aleitamento exclusivo e total, em maes mais velhas
(BARNES et al, 1997; CROST , KAMINSKI ,1998; RYAN et al, 2002; KITOKO et al ,2002;
VICTORA et al, 1997; LIMA,OSORIO, 2003) e nao primiparas (VENANCIO et al,2002;

VIEIRA et al ,2004; VENANCIO, MONTEIRO, 2006; MAIA, 2006; e outros).

A amamentacdo ndo ¢ um comportamento totalmente intuitivo e a técnica correta para
sua realizagdo, em muitos casos, precisa ser aprendida. A assisténcia imprecisa, inconsistente

e despreparada da equipe de satde tem sido reconhecida como um importante obstaculo a sua
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pratica e ha evidencias de que a educagdo pré-natal em relacio ao AME pode apresentar

beneficios nos seus indicadores em especial em relagdo as primigestas (OMS, 2001).

Vannuchi e colaboradores, 2005, detectaram que as mulheres primiparas apresentaram
um maior risco de ndo praticarem o AME (OR=1,63; 1C95%:1,05-2,51) em relacdo as
multiparas e referem que Venancio (2002; apud VANNUCHI, et al, 2005) chegou a
resultados semelhantes concluindo que a chance de prolongar o tempo de amamentacao eleva-
se com o aumento do numero dos filhos, principalmente quando a mae foi bem sucedida ao

amamentar filhos mais velhos.

Resultados de Vieira et al (2004) confirmam a maior chance de aleitamento materno e de
sua forma exclusiva para filhos de maes multiparas, em pesquisa realizada em Feira de
Santana, Bahia (p=0,003; RP:1,06; 1C95%:1,01-11,12 e p= 0,0003; RP:1,25; 1C95%:1,08-
1,44, respectivamente, para aleitamento materno e aleitamento materno exclusivo).
Concordam com estes achados, Venancio e colaboradores (2002) ao avaliarem 84 municipios
do estado de Sao Paulo e verificarem que primiparas menores de 20 anos tinham 1,2 vez a
chance de abandonar o aleitamento exclusivo antes da crianga completar 4 meses (OR=1,27;
1C95%:1,13-1,43). Em estudo semelhante, realizado em 111 municipios do mesmo estado,
Venancio ¢ Monteiro (2006) também encontraram maior chance de AME em multiparas

(OR=1,42; 1C95%:1,33-1,49).

Maia et al (2006) concluiram que filhos de mulheres primiparas t€ém 63% maior
probabilidade de desmame precoce (RP=1,63; 1C95%1,19-2,21) que os de multiparas, o que
sugere falta de experiéncia anterior e reforca a necessidade de inser¢do de agdes educativas
nesses grupos, como exemplo, os grupos de gestantes (VIEIRA et al, 2004). J4 Audi et al
(2005) observaram em pesquisa realizada em Itapira, Estado de Sao Paulo, que o tnico fator
associado a maior chance de aleitamento materno no primeiro dia em casa apds o nascimento

foi o fato da mae ser adolescente e primipara (p=0,003 ¢ OR= 9,40; IC 95%:1,24-71,27),



234

ajustado para o tipo de parto e local de nascimento. Este achado incomum pode ser explicado
, pelo menos em parte, pelo tipo da administragcdo hospitalar que, neste caso, objetivou maior

suporte as adolescentes na gravidez e no pds-parto, inclusive quanto ao aleitamento materno.

Quanto aos estabelecimentos de assisténcia ao parto, ¢ sabido que sdo importantes
condutores das decisdes maternas em relagdo ao aleitamento, podendo, se mal conduzido,

levar ao seu fracasso (TOMA, MONTEIRO, 2001).

A pesquisa de Juiz de Fora mostrou que a crianga que nasceu em um Hospital Privado
teve 2,57 vezes a chance de amamentar exclusivamente que a nascida em Hospital Publico ou
Publico-Privado. Provavelmente isto ocorreu  porque, na época da pesquisa, € em
aproximadamente dois anos anteriores a esta, os dois hospitais estritamente privados do
municipio realizaram treinamento de acordo com a IHAC e aplicavam estes dez passos dentro
das suas possibilidades, dado que estes dois estabelecimentos tém altas taxas de cesarianas, o
que ndo os possibilita a candidatar a este titulo. Mas pelos resultados indicando-os como
locais de maior ocorréncia da pratica AME, suas atividades causaram impacto positivo
influenciando a decisdo materna em prol do aleitamento.

Audi et al (2005), referem em trabalho realizado em Itaparica, estado de Sao Paulo, que
a mae atendida em hospital municipal, com titulo de Hospital Amigo da Crianga, teve menor
chance de usar leite artificial (OR=0,33; 1C95%:0,13-0,86) no primeiro dia em casa, que a
mae que teve parto em hospital privado, sem o referido titulo. O Hospital Publico (municipal)
para receber o titulo de HAC havia desenvolvido intensivo trabalho por dois anos para mudar
suas rotinas de acordo com os dez passos para o sucesso do aleitamento materno. Neste
estudo, foi confirmado que hospitais publicos paulistas tém politicas mais apropriadas para o
AME que os ndo publicos (TOMA, MONTEIRO, 2001).

Venancio et al (2002), verificaram em pesquisa no estado de Sao Paulo que criangas que

nasceram em Hospital sem titulo de Hospital Amigo da Crianga tinham 1,5 vez a chance de
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nao estar em AME quando comparadas aquelas que nasceram em Hospital Amigo da Crianga.
E que, nascer em municipio que ndo tenha Hospital Amigo da Crianga também tem um risco
maior (2,2 vezes) das criangas ndo estarem em AME. Outros trabalhos, como de Bicalho-
Mancini e Velasquez-Menendez (2004) confirmam este resultado, quando comprovam o
aumento da duragdo do AME, em institui¢ao mineira, antes e apos receber o referido titulo.

Assim, o fato de nascer em um Hospital Amigo da Crianga ou mesmo nascer em um
municipio que tenha um hospital com esta qualificagdo, ja oferece a crianca mais chance de
receber o leite materno de forma exclusiva (VENANCIO et al, 2002). Venancio e
colaboradores (2006) verificaram, apos analise das variaveis individuais e contextuais, que a
presenga de pelo menos 4 a 5 medidas pro-aleitamento materno no municipio atenua o risco
de desmame associado a baixa escolaridade materna, baixo-peso da crianga, nascimento e
seguimento em estabelecimento publico.

Em Juiz de Fora a maior chance de uma crianga estar em AME, em rela¢do ao local de
nascimento , deu-se nos locais privados provavelmente devido a posicao facilitadora de agdes
em prol do aleitamento destas instituigdes que vai de acordo com outros estudos
(VENANCIO, et al, 2002; BICALHO, 2004). Outros fatores que podem ter contribuido para
esta situagdo seria a maior escolaridade materna (BEMFAM, 1997; REA, 1997, VENANCIO,
2002; GIUGLIANI, 2003; VIEIRA, 2004; dentre outros) e a renda na populagdo que
freqlienta estas instituicdes (WHO, 1995), sendo esta Gltima ndo estudada na pesquisa atual.
Em Juiz de Fora, foi verificado maior nivel de escolaridade nas progenitoras das instituigdes
particulares exclusivas (trés vezes o nivel de instru¢ao “ensino médio ou mais” do que o nivel
“fundamental”) enquanto nas outras o nivel de ensino fundamental predomina (quase o dobro
do ensino médio ou mais). E importante lembrar que a variavel escolaridade ndo alcangou

significancia estatistica em relagdo ao AME neste estudo.
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Atualmente um dos hospitais publico-privados do municipio estd em fase de avaliacao
para receber o titulo de Hospital Amigo da Crianga, o que sem duvida vai auxiliar na mudanga
do perfil local, em dire¢ao a melhores taxas de AME e AM e conseqiiente melhoria na satde
materna e infantil.

Foi verificado no presente estudo que as prevaléncias do uso de chupeta em criangas
menores de 4 meses em aleitamento materno exclusivo (42,6 %) e de mamadeira (9,4 %) sao
elevadas. A introdugdo precoce de bicos ¢ evidente, pois 62% destas criancas ja usavam-no
com 1 més de idade. Vérios estudos nacionais e internacionais confirmam a alta freqiiéncia
da ocorréncia destes habitos (RICHARD, ALADE, 1993; VICTORA et al, 1993, 1997;
BARROS et al, 1995; VIEIRA et al, 1996, 2001, 2004; HOWARD et al, 1999;
FIGUEIREDO et al, 2000; BRASIL, 2001; COTRIN et al, 2002; SOARES et al, 2003;
CUNHA, 2005; HENTGES et al, 2005; VANNUCHI, 2005, além de outros estudos).

Verifica-se que a realidade do municipio juiz-forano expde os recém nascidos e lactentes
jovens ao desmame precoce por desigualdade de acesso aos servigos de saude de qualidade,
por falta de capacitagdo das mulheres em seu primeiro parto, por falta de orientagdo pelos
profissionais de satde as gestantes ¢ maes acerca dos maleficios oriundos do uso de chupeta,
chucas e mamadeiras e, finalmente, por desigualdade no setor trabalhista, onde, a maioria das
mulheres trabalhadoras do municipio encontra-se na informalidade com todos seus riscos,

levando a ndo disponibilidade para o sublime ato do amamentar seu filho.

Embora o desenho (transversal) deste estudo ndo seja o mais adequado para estabelecer
relacdes causais, a forte associacdo entre o uso de chupeta e a ndo ocorréncia de AME em
criangas menores de 4 meses (p=0,000) aponta nesta dire¢do e indica a necessidade de estudos
de seguimento que comprovem a hipoétese da interferéncia do uso deste artefato na ocorréncia

do aleitamento materno exclusivo e desmame.A possivel interferéncia do uso da chupeta
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sobre a ocorréncia do AME foi também descrita em varios outros estudos de metodologia
semelhante (Tabelas 3 e 20; nimeros 2, 9,11,14,16,18 ¢ 19).

Em Juiz de Fora, o habito de ndo usar chupeta associou-se ao AME em 32,5% das
criangas menores de 4 meses pesquisadas, em contraposicdo a apenas 13,9% de AME
naquelas que a usavam, associagdo esta altamente significante (p=0,00; RC= 2,84). Assim,a
crianca que nao usa chupeta tem 2,84 vezes a chance de estar em AME do que aquela que a
usa. A analise de regressdo logistica, confirmou a influéncia da variavel “uso de chupeta”
sobre o parametro da variavel “disponibilidade para amamentar”, mesmo controlando-se por
outras variaveis.

Vieira et al (1998) encontraram em pesquisa realizada em 1996, em Feira de Santana,
Bahia, que as criancas menores de 4 meses que nao faziam uso de chupeta nas 24 horas
precedentes ao inquérito, tinham 1,87 vez a chance de estar em AME do que as que a
utilizavam (Risco Relativo: 1,6 -2,19 e p< 0,001). Cinco anos depois, os mesmos autores
repetiram a pesquisa no municipio e confirmaram a continuidade desta associac¢ao (p<0,001;
RP 1,60; IC 95%: 1,39-1,84) (VIEIRA et al, 2004).

Cotrim et al verificaram em estudo realizado em 111 municipios do Estado de Sao Paulo
(2002), que 61,3% das criangas menores de 4 meses fizeram uso de chupeta nas 24 horas
precedentes a pesquisa, sendo mostrada a associag¢ao entre o uso de chupeta e a interrupgao do
aleitamento materno exclusivo (p<0,05; OR=3,26;1C95%: 3-3,50) e do aleitamento materno
(p<0,05; OR=5,99; 1C95%: 5,50-6,60) além de uma maior prevaléncia do uso de mamadeira
entre aquelas criangas que usavam chupeta (p<0,05; OR= 2,71; [C95%: 2,60-2,90).

No presente estudo foi verificada a concomitancia entre o uso de mamadeira e chupeta
em criancas menores de 4 meses em 73,2% das criangas pesquisadas nesta faixa etaria, sendo
esta associagdo de alta significancia (p=0,00), concordando com a pesquisa de Cotrim et al

(2002).
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Varios outros estudos nacionais confirmam a associagdo ente o uso da chupeta e o
desmame. Vannuchi et al (2002), em Londrina, Parana, utilizando a técnica de regressdo
logistica com controle das variaveis “idade da crianca” e “peso ao nascer”, encontraram risco
de interrup¢do de AME em criangas menores de 6 meses, usuarias de chupeta, de 2,23 vezes
do que aquelas que n3o a usavam (ORA=2,23; 1C95%:1,43-3,47). Também Audi e
colaboradores, em Itapira, Sao Paulo (2003) verificaram a associac¢do entre o uso de chupeta e
a interrup¢ao de aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida (OR =441,
1C95%: 2,57-7,59).

Hentges et al (2005), Canoas, Rio Grande do Sul, mostraram chance 1,38 vez da crianga
ndo usar bico e estar em AME do que aquela que o usava, mas sem significancia estatistica
(p=0,229). E os autores Maia et al , em Rio Branco, Acre, 2006, verificaram que as criancas
que usavam chupeta apresentavam 14 % mais chance de desmame precoce do que as que nao
a usavam (RP=1,14; 1C95%:1,06-1,21).

O uso de chupetas deve ser visto como um marcador de dificuldades no aleitamento
materno (VICTORA et al, 1997, LAMOUNIER, 2003). Nestes casos, talvez o0 mais
importante ndo seja a retirada da chupeta mas a tentativa de elucidar e solucionar problemas
que motivaram o seu uso. A mesma conclusdo se referem Cunha et al (2005), quando
apontam a chupeta como possivel causadora de desmame precoce e que seu uso possibilita
identificar as maes que necessitam aconselhamento e apoio para a amamentagao.

Em estudo etnografico, Victora et al, 1997, sugerem que as chupetas além de interferir
na fisiologia da lactacdo podem ser um marcador do desejo materno de interromper mais cedo
o aleitamento, ao invés de causa de sua descontinuidade, indicando aquelas maes que
necessitam atengdo e apoio adicional para ajuda-las a continuar a amamentagao, € sem isso, as

campanhas educativas visando a diminuir o uso de chupetas estdo propensas a falhar.
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A associacao entre desmame e uso de chupeta, parece estar bem estabelecida, embora a
relacdo causal necessite ser mais estudada e explicada: as chupetas levariam ao desmame ou a
vontade de desmamar ou dificuldade na amamentagio levariam ao seu uso? E bem provavel
que haja o envolvimento dos dois mecanismos, levando a um ciclo vicioso que culmina com o
desmame (GIUGLIANI, 1998).

O estudo de Aarts et al (1999) confirmou a contribui¢do da IHAC para este tema ao ser
constatada uma subita queda do uso de chupeta em crianga menores de uma semana que
nasceram em HAC (que desaconselham o uso de chupetas e bicos artificiais no periodo pds-
parto). Entretanto, Soares et al (2003) verificaram que, mesmo numa populacdo bem orientada
, como ¢ o caso da que freqiientou um HAC em Porto Alegre, ocorreu a associagdo entre o
habito de usar chupeta e o desmame precoce.

O primeiro estudo descrito acima aponta para a importancia do estabelecimento de
Hospital Amigo da Crianga no municipio de Juiz de Fora e a ampliacdo do numero destes
hospitais no estado e no pais, em dire¢ao a reducdo da freqiiéncia do habito de usar chupeta e
conseqiiente aumento da freqiiéncia do AME e AM.

A literatura aponta os fatores que influenciam o uso de chupeta e que devem ser levados
em consideracdo quando se tem o objetivo de aumentar a ocorréncia de AME. Dentre estes
fatores devem ser lembrados as questdes culturais, a inseguranga materna ao amamentar, bem
como dificuldades e problemas com a amamentagdo (VICTORA et AL,1997); a interferéncia
da midia e conduta de alguns profissionais de saude quanto as orientagcdes sobre o uso de
chupeta (VICTORA et al, 1997; OPAS, OMS, 2001; LAMOUNIER, 2003).

O leite materno ¢ um recurso natural e renovavel. E representa a mais eficiente
conversdo de matéria vegetal a um alimento de alto contetido energético, e protéico, adequado
e perfeito para o consumo humano, em contraste com a mamadeira ¢ o leite artificial que

esgotam recursos e geram contaminagdao (CARVALHO, 1996).
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Mais bebés alimentados com mamadeira significam mais desmatamento, mais erosao,
mais polui¢do (por dioxinas e outros toxicos), mudangas climaticas e desperdicio de recursos.
Isto tudo ocorre por causa dos materiais que sao utilizados para fabricagdo das mamadeiras e
embalagens para o leite artificial alem da poluicdo decorrente da propria criagdo do gado
leiteiro (RADFORD, 1992).

Um dos dez passos para o sucesso do aleitamento materno (OPAS/OMS, 2001) ¢ o ndo
uso de chupetas e mamadeiras pelas criancas amamentadas. H4 muitos relatos de maes e
profissionais de saude sobre as dificuldades da pega ao peito pelo bebé apods ter sido
alimentado com a mamadeira (MUSOKE, 1990; MARCONDES, 2002) sendo que estas
causam inameros maleficios as criangas levando ao 6bito 1,5 milhdes de bebés ao ano
(UNICEEF, 1990).

No estudo de Juiz de Fora, o uso de mamadeira, associou-se ao AME em 3 % das
criangas enquanto o ndo uso deste objeto mostrou associagdo com este tipo de aleitamento em
53,7%, sendo esta relagdo de alta significancia estatistica (p=0,000). A crianca que ndo usa
mamadeira, com leite materno, tem 30,7 vezes a chance de estar em AME do que aquela que
a usa.

Em Rio Branco, Acre, Maia et al (2006) verificaram que, em relacio ao AME criangas
que usaram mamadeiras apresentaram 40% mais chance de desmame precoce (RP=1,40;
1C95%: 1,27-1,56) do que as que ndo a utilizaram. Dentre os trabalhos pesquisados este é o
unico estudo que avaliou esta associacao.

Assim, faz-se necessario esclarecer as maes e a populagdo em geral bem como aos
profissionais de saide do meio hospitalar e ambulatorial, acerca dos efeitos prejudiciais destes
habitos,uso de chupeta e mamadeira, sobre a amamentacao e saude infantis, ao que se incluem
as orientagdes acerca do manejo da amamentagao, a implantagdo do Método Mae Canguru, o

monitoramento da Norma Brasileira para Comercializacdo da Alimentagdo do Lactente e
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Criangas Menores, Bicos, Chupetas ¢ Mamadeira, a capacitacdo das instituicdes de saude de
acordo com a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca e Iniciativa Unidade Basica Amiga da
Amamentacao.

A variavel “disponibilidade” da mae para amamentar a crianga, como referido
anteriormente, foi construida para este estudo a partir de duas questdes incluidas no
questionario: se a mae tinha alguma atividade econdmica durante o periodo de amamentacao e
se teve licenca a maternidade. Se a mae exercia alguma atividade, mas ndo teve licenga,
conseqiientemente ela ndo tinha “disponibilidade para amamentar” seu filho. Se a mae exercia
atividade econdmica e teve licenca ou se nao exercia atividade, considerou-se que ela tinha
“disponibilidade para amamentar”. Na literatura pesquisada, encontra-se trabalhos referindo-
se aos fatores que compdem a varidvel “disponibilidade”, mas apresentados e estudados em
separado. Aqui vé-se a importancia desta variavel que permite avaliar caracteristicas sociais
e econdmicas da populagdo feminina.

Na pesquisa realizada em Juiz de Fora, apds analise de regressdo logistica, foi verificado
que a “disponibilidade” da mae em amamentar seu filho ¢ um fator com alta significancia
para o aleitamento materno exclusivo até o quarto més de idade. Assim, se a mae tem
“disponibilidade de amamentar” seu filho (por trabalhar e estar de licenga, ou, por nao
trabalhar) esta tem 118% mais chance de fazé-lo de forma exclusiva do que aquelas que nao
tém disponibilidade. Na analise multivariada, a varidvel “disponibilidade para amamentar”,
quando comparada as outras variaveis — ocorréncia de pré-natal, paridade, local de
nascimento, uso de chupeta, uso de mamadeira- ndo sofreu influéncia por elas, mantendo
significancia estatistica, sendo nesta analise uma das varidveis mais fortemente associada ao
AME até os quatro meses de idade (RC=2,78 ou 178%).

Ou seja, o modelo de analise multivariada refor¢a mais uma vez a importancia da

disponibilidade para a mae amamentar exclusivamente mesmo quando frente a fatores de
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risco para sua nao ocorréncia como uso de chupeta, uso de mamadeira, primiparidade,
nascimento em hospital publico ou publico privado. Cabe'a sociedade lutar por melhores
condicdes trabalhistas e socioeconomicas para as mulheres, dando-lhes condicdes fisicas e
emocionais para se dedicarem aos cuidados pessoais ¢ de sua familia, em especial sua
nutricdo. A prorrogagdo da licenga maternidade para seis meses de duragdo, projeto que
devera ser votado ainda este ano pelo Senado, serda uma conquista importante, contribuindo
enormemente para a disponibilidade da mulher para amamentar.

A maioria dos trabalhos pesquisados confirma a associagdo entre a auséncia de trabalho
materno € a maior ocorréncia de Aleitamento Materno Exclusivo (REA, KUKIER,1988;
BRASIL, 2001; VENANCIO et al, 2002; VIEIRA et al, 2004; VANNUCHI et al, 2005;
MASCARENHAS et al, 2006) apesar de alguns ndo encontrarem relagdo entre as duas
variaveis referidas (VENANCIO e colaboradores,2002; VITURI, BRITO,2003; VOLPINI,
MOURA, 2005) ou mesmo encontrarem maior duragdo desta forma de amamentagdo em
vigéncia do trabalho materno (LABRADA et al, 1999; ESCOBAR et al, 2002).

Segundo Rea e Kukier (1988) o trabalho foi a principal causa alegada por maes, em um
estudo de intervengao pré-amamentagao, para introducdo de mamadeira com leite artificial.

Em pesquisa realizada em 1997, Rea e colaboradores constataram que para
amamentarem exclusivamente ao seio, as mulheres ndo so precisam de beneficios trabalhistas
como também de estarem bem informadas acerca da importincia desta pratica e de como
utilizarem melhor estes beneficios. E, segundo Osis et al (2004), também hé necessidade de
acompanhamento com atividades educativas pré-amamentagao continuas, da gestacdo ao pos-
parto, além do apoio de creches e locais adequados para amamentagdo, ordenha e conservagao
do leite nas empresas e demais locais que as maes possam freqiientar (como escolas,

universidades, etc) com seus filhos.
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Maia et al (2006) observaram em pesquisa realizada em Rio Branco, Acre, a associagao
entre trabalho fora de casa e o desmame precoce, com 27% mais chance de desmame precoce
em maes que trabalhavam fora de casa quando comparadas com aquelas que ndo o faziam
(RP= 1,27; 1C95%:1,12 -1,44). Resultado semelhante foi assinalado por Vieira et al (2004)
em estudo na cidade de Feira Santana, Bahia, com associacdo positiva entre o trabalho
materno e o desmame precoce (p<0,001; RP =1,12; 1C95%:1,05-1,20).

Vannuchi et al (2002) em analise de regressdo logistica, concluiram que maes
trabalhadoras apresentavam 1,61 vez a chance de interromper o aleitamento em crianga menor
de 1 ano do que aquelas que nao trabalhavam.

E, a pesquisa nacional sobre a prevaléncia do aleitamento materno nas capitais e Distrito
Federal (BRASIL, 2001) confirmou a associacdo entre a auséncia de trabalho materno e a
ocorréncia do aleitamento materno exclusivo, mostrando que na regido sul do pais as
mulheres que ndo trabalhavam fora do lar apresentavam chance 30% maior de amamentarem
seus filhos de forma exclusiva, em relagdo aquelas que trabalhavam fora de casa.

Nao poderia deixar de ser comentado acerca das altas taxas de cesariana verificadas no
municipio de Juiz de Fora. Pelo presente estudo foi visto que , apesar da queda desta taxas em
funcdo de portarias especificas do Ministério da Satde que estabeleceram limites para
ocorréncia de parto cesareano no SUS, esta taxa ainda é muito alta, pois metade dos partos
realizados no municipio s3o cirirgicos; nos servicos particulares chega a percentuais
impressionantes de mais de 90%! E, apesar de ndo ter havido associacdo com significancia
estatistica entre o tipo de parto e 0 AME, a ocorréncia deste tltimo tipo de aleitamento foi
mais freqiiente nas pacientes submetidas a cesariana, que por sua vez ¢ mais freqiiente em
hospital privado, como j& comentado. Assim sendo, este ultimo fato pode dever-se pelo
mesmo motivo sugerido para a maior ocorréncia de AME no Hospital Privado: a realizagdo de

treinamento em manejo do aleitamento materno para equipe hospitalar nos hospitais privados
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do municipio, nos dois anos que antecederam a pesquisa. Assim, foi verificado nesta pesquisa
que os hospitais privados t€ém maior indice de cesariana e de AME em Juiz de Fora.

Os resultados encontrados nesta pesquisa apontam para a importancia de se divulgar os
maleficios do uso de chupeta e mamadeira, mesmo que com leite materno, para a saude
infantil, desde o nascimento. Mostram a incapacidade da mae primipara na escolha do melhor
alimento para seu filho e a importancia das leis trabalhistas universais garantindo a
disponibilidade para amamentar. E, além disto indicam que as a¢des de saude em prol do
aleitamento materno devem preceder o nascimento da crianga, capacitando as pessoas que vao
acolher o bindmio mae-filho e sua familia, em todos estabelecimentos de satide que assistem

ao parto, sejam eles privados ou publicos, com é€nfase nos ultimos.

“O leite materno ¢ um dos poucos alimentos produzidos e liberados para consumo sem
nenhuma polui¢io , embalagem desnecessaria ou desperdicio. E o unico que confere imunidade
e outros beneficios para a saide do consumidor e sua produgdo também beneficia a saide da
produtora. E um recurso renovavel valioso e freqiientemente desprezado. A idéia de substitui-lo
por leite artificial € como sugerir que se substituam os rins pelo aparelho de dialise”.

(CAMPBELL, 1984; apud RADFORD, 1992, p. 204)



7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo, por meio das técnicas de andlise bi-variada e regressdo logistica,
encontrou os seguintes fatores influentes na ocorréncia do aleitamento materno exclusivo em
Juiz de Fora: paridade, local de nascimento, disponibilidade para amamentar , uso de chupeta
ou mamadeira, tendo maior chance de praticar o aleitamento exclusivo as maes multiparas,
que tiveram o filho em hospitais privados, que dispuseram de disponibilidade para amamentar
e cujos filhos ndo usaram chupetas ou mamadeira. Estes resultados nos mostram,
inicialmente, a importancia da disponibilidade da mae para amamentar o seu filho como um
fator primordial para a ocorréncia do aleitamento exclusivo, sendo a mae multipara ou
primipara. Nao obstante, mais do que isto, estes resultados sugerem que mesmo que a mae
tenha as facilidades necessarias, mas se e¢la ndo for devidamente orientada e estimulada em
especial nos locais de nascimento, sejam estes privados ou publicos, a assumir um
comportamento de alimentar seu filho apenas com o leite do peito ate os seis meses de idade e
ndo usar chupeta ou mamadeira, a crianga correrd um risco muito elevado de deixar de ter o
aleitamento exclusivo e de sofrer as conseqiiéncias a saude, decorrentes deste fato.

Verifica-se assim que a realidade do municipio juiz-forano expde os recém nascidos e
lactentes jovens ao desmame precoce por desigualdade de acesso aos servigos de saude de
qualidade, por falta de capacitagdo das mulheres em seu primeiro parto, por falta de
orientagdo pelos profissionais de satde as gestantes e maes acerca dos maleficios oriundos do
uso de chupeta, chucas e mamadeiras e, finalmente, por desigualdade no setor trabalhista,
onde, a maioria das mulheres trabalhadoras do municipio encontra-se na informalidade com

todos seus riscos, levando a ndo disponibilidade para o sublime ato do amamentar seu filho.

Percebe-se ainda que, o municipio de Juiz de Fora, apesar de vir realizando atividades

no sentido de promog¢do e apoio ao aleitamento materno, muito tem a percorrer. A taxa de
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aleitamento materno exclusivo aos 4 meses de idade (20,8%) verificada no presente trabalho,
¢ baixa e muito aquém do que recomenda a OMS. Ha necessidade de uma estratégia adequada
para o fortalecimento da pratica do aleitamento materno, em especial o exclusivo, visando
retomar seu lugar tradicional como fonte unica e perfeita de alimentagdo para o recém-nascido
e lactente nos primeiros seis meses de vida.

Na introdugdo deste trabalho, foi lembrado que com o processo de municipalizacdo, ¢
fundamental que os planejadores obtenham indicadores confidveis da pratica de alimentagao
infantil com vistas a avaliagdo de intervengdes apropriadas. Assim, com auxilio dos resultados
apresentados, apresenta-se uma sugestdo de planejamento mais adequado ao municipio em
relacdo as agdes para a melhoria da situagao do aleitamento materno local.

Assim, tendo em vista as caracteristicas do municipio de Juiz de Fora e os programas
aqui existentes em prol do aleitamento materno (capitulo 2), é possivel, com o diagndstico
alcangado por este trabalho, tragar um planejamento de agdes estratégicas, visando melhorar a
situacao da alimentacdo natural local. Para tal, ¢ fundamental tomar como base a estratégia do
Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, tdo importante na década de 80, e
da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, a mais atuante ¢ influente estratégia na atualidade.
Também ¢ pertinente considerar a orientacdo da AAP que sugere “8 praticas de amamentagao
com embasamento cientifico” e “12 regras para os pediatras na promocdo e prote¢do do
aleitamento” que merecem ser contempladas na pratica pediatrica brasileira (AAP, 1997;
2005; REA, 1998); a Iniciativa Cuidado Neonatal Humanizado (LEVIN, 1999); a Norma de
Ateng¢do Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso - Método Mae Canguru (BRASIL,
2002); a Iniciativa Unidade Basica Amiga da Amamentagdao -IUBAAM (IUBAAM, 2006); e
a Iniciativa Centro de Saide Amigo da Crianga (LANA, LAMOUNIER, CESAR, 2004)

(Anexos 12 e 13).
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A partir dos resultados apresentados, esse plano estratégico poderia ser dividido
esquematicamente em: diagndstico; sensibilizagdo; ac¢des a longo, médio e curto prazo;
verificagdo sistematica; monitoramento; avaliagdo periddica do diagnéstico (OPAS,1965;
MATTOS, 1993). Estas etapas foram planejadas para Juiz de Fora e estdo reunidas no quadro

8.
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QUADRO 8 - PLANEJAMENTO DE ACOES EM ALEITAMENTO MATERNO - JUIZ

DE FORA, M.G.

Superviséo por equipe coordenadora pro-aleitamento com participacao de todos
seguimentos da sociedade

ETAPA*. POPULACAO
ALVO

MODO . TEMPO

ACAO

DIAGNOSTICO da
situagdo municipal do

aleitamento materno

Fase Inicial (Banco de Dados NATES
UFJF)

Monitoramentos posteriores por

pesquisas padronizadas

-Pesquisa ja realizada
-Profissionais e estudantes de

saude

SENSIBILIZACAO

>>>mulheres, prof.satde,

Educagao :

Semana Mundial AM

-Profissionais de Saude e

Comunicagdo- BLH,

sociedade Dia Municipal AM. Mensagens Bombeiros, Carteiros.
educativas e chamativas em - Meios de transporte coletivos.
campanhas periodicas. - Meios de comunicagao .
Teatros, concursos de frases , Supermercados. Farmacias.
desenhos, fotos etc.

ACAO a LONGO e Capacitacdo feminina: melhor nivel |-Escolas para jovens e adultas

MEDIO PRAZO escolar -Equipe do Banco de Leite

>>alunos e professores Educacao: ensino sobre AM em Humano.

Creches, Ensino fundamental.
Meédio, Superior e P6s Graduacdo na
area de saude.Inclusdo do AIDPI no

ensino superior satude

-Profissionais treinados em AM
das creches, escolas e

faculdades.

ACOES a MEDIO e
CURTO PRAZO
>>profissionais de saude,

pessoas da comunidade

-Capacitagdo do profissional de
satde e de pessoas da comunidade =
IHAC (10 passos), IUBAM.

-Apoio AM: disque amamentagao,
cursos de gestante, grupos
comunitarios

-Revisao da legislagao e politicas
protetoras da amamentagao

-Ac¢ao no manejo do aleitamento por
profissionais de satude treinado no
pré-natal ,maternidade, puericultura
(teste do pezinho, teste da orelhinha,
vacinagao)

-Consulta pos-parto no 7°, 15° e 30°

-Banco de Leite Humano
-Secretaria Municipal de Saude
-Bombeiros

-Centros de lactacao

-Postos de Coleta

-Agentes comunitarios,
M¢édicos, Enfermeiros e equipe
de enfermagem, Psicologos,
Fisioterapeutas,
Fonoauditlogos, Assistentes
Sociais, Dentistas

-Parceiros da comunidade:

empresas privadas, ONGs
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QUADRO 8 (cont.) - PLANEJAMENTO DE ACOES EM ALEITAMENTO
MATERNO - JUIZ DE FORA, M.G.

Etapa* Modo - Tempo Acdo
VERIFICACAO -NBCAL Ministério da Saude. ANVISA
SISTEMATICA -Leis protetoras da Conselho Municipal de Satde

amamentagao Vigilancia Epidemioldgica
-Cumprimento das leis pelas Pastoral da Crianca

empresas (creche, sala de coleta | Saude Privada

de LM etc) Orgdos Ndo Governamentais
-Verificacao de postos de
vendas de produtos infantis

(NBCAL)

MONITORAMENTO -Qualidade de Servigos em: Inquéritos periddicos acerca de
Unidades de Saude, Hospitais, |indicadores de aleitamento
Setor Privado de Satude, Cursos | materno (OMS, 1991);

de Gestantes, Postos de Coleta | qualidade de servigos prestados

etc. a populacdo em AM
INFORMACAO . Manter informagdo periodica | Vigilancia epidemiologica
AVALIAGAQ sobre situagdo da amamentagdo | Outros orgdos de satde
PERIODICA DO
DAGNOSTICO ao publico e equipe dirigente Servi¢os de Comunicacao.

(retro-alimentagdo positiva).

(*OPAS, 1965; adaptado pela autora)

Para o sucesso de todo este processo ¢ essencial que se tenha uma coordenagdo ativa e
responsavel, a qual em Juiz de Fora, tomando por base toda trajetéria do aleitamento
materno, centrada no Banco de Leite Humano, deveria ser realizada por esta institui¢ao. E,
caberia a esta coordenacgao, criar atividades periodicas desde a implantagao do processo, que
envolvessem a participagdo de todos os setores da sociedade relacionados direta ou
indiretamente com a pratica da lactancia a nivel local. E essencial a criagio de uma equipe de
acdo permanente de “Amigos da Crianga”, com representacdo dos varios setores envolvidos,

para tracar o planejamento e controle das a¢des em aleitamento materno para o municipio.
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Em relagcdo ao diagnostico da situagdo do municipio em aleitamento materno, o presente
inquérito fornece informagdes acerca dos indicadores necessarios e uma base de comparagao
para futuros estudos, visando avaliar a intervencao realizada. Aponta a populagdo para a qual
devem ser priorizadas as a¢des em prol do aleitamento: mulheres primiparas e aquelas que
freqlientam maternidades publicas ou publico-privadas, que ndo tenham disponibilidade para
amamentagao por trabalhar fora de casa sem direito a licenga maternidade e aquelas cujos
filhos venham a usar chupeta ou mamadeira.

A sensibilizagdo da populagdo em relacdo a importancia do aleitamento ¢ muito
importante para o resgate da cultura da amamentacdo, com ac¢des educativas destinadas as
mulheres, aos profissionais de saude e & populagdo em geral. E essencial que se fixe no
consciente coletivo que o periodo ideal para o aleitamento exclusivo ¢ de seis meses, e para a
amamenta¢do complementada, dois anos. A midia, através de campanhas anteriores,
conseguiu a fixacdo incorreta na mente do publico da suficiéncia do periodo de aleitamento
materno até os seis meses e isto deve ser corrigido (MURAHOVSCHI, 2003). Assim sendo,
deve-se dar continuidade aos projetos existentes, como Semana Mundial da Amamentagao, o
Dia Municipal da Amamentacdo (20 de setembro), o uso da midia pelo Banco de Leite
Humano e, ainda, a criagdo de novas modalidades de propaganda, como mensagens de
estimulo ao aleitamento materno indicando sua importancia e duragdo ideal, com énfase na
sua exclusividade ate os seis meses, em contas telefonicas e embalagens de mercadorias
(farmacias, supermercados), etc. Importante programa para este fim foi o “Carteiro Amigo do
Peito” , existente na cidade alguns anos atras e que necessita ser resgatado.

Visando ao sucesso de todo o planejamento, faz-se necessaria uma revisao da politica da
amamentacdo existente desde 1981, até a fase atual, com a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianga e o projeto Fome Zero (SILVA, CAMARGO, 2001), através de adaptagdo de acordo

com a necessidade local, levando a criagdo de um programa permanente de promog¢ao ao
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aleitamento materno. Também ¢ importante que seja revisada a legislagdo existente,
proporcionando o prolongamento do tempo de licenga-maternidade, bem como priorizando
leis que extingam as situacdes de exclusdo, como a da estudante mae, que necessita deixar seu
filho no momento em que vai para a escola, impondo-lhe o desmame precoce com todas suas
conseqiiéncias, o que poderia ser resolvido por meio da criagdo de creches no local de estudo
e trabalho. E também, ser procurada uma solugdo para que a mulher trabalhadora informal
tenha acesso aos direitos trabalhistas.

Para a realizagdo desse planejamento ¢ fundamental que se garantam no or¢camento da
prefeitura, recursos para capacitacdo de profissionais de satde, producdo de material
instrucional para técnicos e populacdo em geral, além de apoio a campanhas educativas para a
comunidade.Também ¢ essencial dar continuidade aos programas alimentares para o
atendimento as gestantes e nutrizes desnutridas assim como as campanhas anuais do Comité
Municipal de Combate a Desnutri¢ao visando ao diagnostico e monitoramento da situacao
nutricional materno infantil local.

A atuacdo a longo e médio prazo deve dar énfase a educacdo acerca da importancia do
aleitamento materno no nivel de ensino fundamental, creches e instituigdes para criangas, com
a transmissao de informagao correta sobre a importancia do aleitamento materno. E também
dar continuidade a atividades ja existentes como o projeto “Mae Leoa” (SOUZA,AGUIAR,
1997)** e o trabalho ludico realizado nas creches e escolas municipais com teatro de
fantoches e concurso de desenhos e frases sobre o tema, pela equipe de Banco de Leite
Humano. Nesta atividade devem estar incluidas as pessoas que cuidam das criangas, como

preceptores, babas, professoras, etc. Estender esta atividade para a rede de escolas particulares

**Projeto Mae Leoa: é um programa educativo do Banco de Leite Humano de Juiz de Fora referente a representagdo do
aleitamento materno no reino animal. E direcionado ao ensino bésico e apresentado ao publico nas formas de literatura e
teatro (SOUZA, AGUIAR, 1997).
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¢ essencial para o envolvimento de toda comunidade pois sabe-se que as mudangas em
relacdo a adogdo da amamentagdo, ao que se inclui a exclusiva, se inicia pelas mulheres
pertencentes as classes sociais mais altas e urbanas, e s6 depois atinge camadas sociais mais
baixas e rurais.

Em relacdo a educacdo, deve ser universalizada a capacitagdo para um melhor nivel de
escolaridade para meninas ¢ mulheres de todas idades. Sabe-se que a mulher é a maior
responsavel pelos cuidados de sua familia, sendo a qualidade desta fun¢do diretamente
proporcional a sua escolaridade.

E muito importante a inclusdo de orientagdo acerca do manejo da amamentagdo, nos
conteudos curriculares de toda a area de saude, desde o ensino médio até o superior. Deve
também ser adotado o programa “Atencdo Integral as Doencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI, 2007), programa do Ministério da Satide que contempla o aleitamento materno, nos
cursos de medicina, enfermagem, nutricdo, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia,
odontologia, assisténcia social e demais cursos ligados a saude materna e infantil. E em nivel
de pods-graduagdo, deve ser incluida a formagdo acerca do referido tema nos programas de
Satde da Familia, Odontologia, Residéncias Médicas de Pediatria, Bioquimica, Assisténcia
Social, Enfermagem, Clinica Médica, Psicologia e Obstetricia.

A influencia do pediatra ¢ do médico da saude da familia, assim como de toda equipe do
PSF, na decisdo acerca da alimentagdo da crianga ¢, na maioria das vezes, fundamental para o
sucesso do aleitamento materno. Sdo profissionais nos quais as maes mais confiam devendo
estar preparados para ajudéa-las no manejo da amamentagao.

O pediatra, em especial, é essencialmente um “amigo da crianga”, sendo importante sua
participagdo no pré-natal, na sala de parto para patrocinar o primeiro contato pele a pele do

bindmio-mae filho, no alojamento conjunto e nas consultas de puericultura.
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Para a atuagdo a médio e curto prazo, ¢ essencial a continuacdo da formacdo de
profissionais em manejo do aleitamento pelo Banco de Leite Humano. Esta atuacdo poderia
ser reforcada e ampliada através de um convenio com o NATES que facilitaria a difusdo do
referido curso, tanto no Programa de Satide da Familia quanto em outros cursos da UFJF.

Assim, seria prosseguida a capacitagdo dos Hospitais ¢ Unidades de Satde do municipio
de acordo com os principios da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca e a implantacdo da
educacdo continuada nesses locais. Hoje ja existe o titulo de “Unidade de Saude Amiga da
Crianca” em relacdo aos dezessete passos para o sucesso do aleitamento materno. Aqui deve
ser lembrada a importancia da capacitagdo dos médicos que realizam a puericultura e o pré-
natal nos ambulatérios de toda rede de saude (Anexo 13).

E preciso garantir apoio e incentivo para a continuidade dos programas existentes no
Banco de Leite Humano de Juiz de Fora, atual Centro de Referéncia Nacional da Lactagao:
nos programas ‘“Bombeiro Amigo do Peito”, “Disque Amamenta¢ao”; cursos de pré-natal;
eventos comunitarios; visitas as maternidades publicas; encontro anual de maes doadoras e
receptoras; projeto “Cantinho da Amamentacdo”; projeto “Anjos do Peito”; atividades de
ordenha, pasteurizacdo e distribuicdo do leite materno além da criagdo de outros postos de
coleta.

Os projetos para educagdo no manejo do aleitamento materno dirigidos a pessoas da
comunidade sdo de grande importancia pois a orientagdo vinda de um agente do proprio meio
em que se vive ¢ muito mais bem aceita pela mulher gestante e nutriz do que o de um estranho
ao seu meio de convivéncia. E pertinente lembrar a importancia dos papeis realizados pelos
pais e avdés no apoio a nutriz, sendo essencial inclui-los como participantes e futuros
orientadores dos grupos de apoio.

Também ¢ fundamental o apoio e incentivo a pesquisa em aleitamento materno, ja

iniciados com manuten¢do do Banco de Dados da atual pesquisa no NATES UFJF. Estimular
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a criacao de grupos de orientacdo comunitarios, além da realizagdo de novos projetos como,
por exemplo, a vinculagdo do dia da coleta do “Teste do Pezinho” *** a visita da mae e filho
ao Banco de Leite Humano para avaliagdo da amamentagdo e encaminhamento para consulta
de puericultura ,e, a ja citada recriagcdo do projeto “Carteiro Amigo do Peito” , projeto este de
ambito nacional, iniciado no Ceara.

A atuagdo na rede de saude envolve a realizacdo de cursos de pré-natal no municipio de
acordo com os “Dez passos para sucesso do aleitamento”’; a humanizacao do pré-natal e parto
(Programas do Ministério da Saude, como “Maternidade Segura” e “Humanizagdo do Pré
Natal e Nascimento”); a continuidade do sistema de Alojamento Conjunto, criando maior
oportunidade de interagdo adequada do bindmio mae filho. Também ¢é oportuno o treinamento
da equipe hospitalar para a implantagdo do Método Mae Canguru nas maternidades do
municipio, publicas e privadas, para assisténcia humanizada ao recém nascido pré-termo.

Ainda em relagdo a rede de satude, é pertinente lembrar a importancia da ampliagdo das
Unidades de Satde da Familia, devido ao seu papel nos programas de atengdo primadria a
saude, entre esses, o programa de incentivo ao aleitamento materno com visitas domiciliares,
além do monitoramento mensal da ocorréncia do mesmo.

Centros de Lactacdo, no modelo americano, existentes em algumas cidades brasileiras,
como Guaruja, em S3o Paulo, se mostraram efetivos na assisténcia as maes no manejo do
aleitamento além de proporcionar o treinamento de profissionais de satde.Barros et al (2002)
relataram em pesquisa realizada no Centro de Lactagcdo de Guaruja, que as maes 14 assistidas
amamentaram exclusivamente ate os 4 meses de idade de seus filhos em maior propor¢do que

as nao assistidas (43% versus 18%, respectivamente). Assim, seria muito interessante a

*** “Teste do Pezinho™: exame obrigatorio, realizado no sangue do recém-nascido, para deteccdo de

patologias como Hipotireoidismo, Fenilcetondria, Mucoviscidose, Toxoplasmose e Hemoglobinopatias.
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instalacdo no municipio de Juiz de Fora, de um centro deste tipo, pois poderia descentralizar a
acao do Banco de Leite Humano, ampliando seu alcance.

A parceria com empresas privadas e entidades ndo governamentais deve ser estimulada,
contatando inicialmente aquelas que ja exercem trabalho efetivo nesta area, como a Pastoral
da Crian¢a, UNIMED - Juiz de Fora, dentre outras. As atividades da UNIMED Juiz de Fora
na area de saude da crianga merecem ser citadas: atendimento didrio de orientacdo em “Tele
aleitamento”, visitas domiciliares por equipe de enfermagem treinada em aleitamento e
cuidados com o bebé, cursos de gestante além de educacdo continuada para todos médicos
interessados.

A verificacdo sistematica deve ocorrer por acdo do Ministério da Saude, ANVISA,
Conselhos Municipais de Saude, Vigilancia Sanitaria local e outros 6rgaos competentes com o
objetivo de conferir o cumprimento da Norma Brasileira para Comercializagdo da
Alimenta¢do do Lactente e Criangas Menores, Bicos, Chupetas Mamadeiras ¢ das leis que
protegem a mulher trabalhadora. A isto se inclui a vigilancia a empresas acerca da presenca
de creches em cumprimento da legislacao brasileira.

Para completar o ciclo do planejamento, é essencial o monitoramento constante das
Unidades de Saude, postos de coleta de leite materno, hospitais candidatos ao titulo de
Hospital Amigo da Crianga, convénios privados de satde, cursos de gestante e demais grupos
atuantes a favor da pratica do aleitamento materno, como garantia da qualidade dos servigos
prestados a populagdo. Como forma de avaliagdo e retro-alimentagdo positiva do sistema,
deve-se estimular a realizagdo periddica de inquéritos acerca do aleitamento no municipio de
acordo com as normas da Organizagdo Mundial de Saude descritas nesse trabalho para o
fornecimento de informagdes sobre os indicadores basicos de saude recomendados, sendo que
estes dados devem ser repassados a toda rede de atengdo a saude da mulher e da crianga

incluindo-se os niveis de deciso.
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Para orientagdao da equipe coordenadora, por sugestdo da autora, a equipe do Banco de
Leite Humano, seria pertinente tragarem-se metas a serem alcangadas num determinado
tempo a ser estipulado (CARVALHO, 1996, adaptado pela autora).
1.Ter pelo menos um Hospital Amigo da Crianga no Municipio que cumpra os dez passos
para o sucesso do aleitamento materno.
2.Contar com grande porcentagem (aumento progressivo previamente estipulado) dos postos
de saude que cumpram as condigdes de efici€éncia para uma Otima lactancia materna,
incluindo-se visitas domiciliares -a gestante e nutriz- no pré-parto e pos- parto, pela equipe de
saude.
3.Criar centros comunitarios de apoio que proporcionem atengdo a todas as lactantes. Como
exemplo tém-se grupos de mulheres, grupos de apoio de uma mde a outra mae, agentes
comunitarios capacitados para assessorar as maes lactantes e aos grupos formados na
comunidade, creches com salas de amamentacao, dentre outros.
4.Estabelecer na grade curricular, desde o nivel primario ao superior, o manejo da lactancia
materna, incluindo-se educacao de adultos.

S.Investigar locais de venda de produtos ligados a alimentag¢do infantil para que ndo haja
promogao de substitutos do leite materno, assim como chupetas e mamadeiras.

6.Manter vigilancia aos locais de trabalho que empregam mulheres em idade fértil para o
cumprimento da legislagdo trabalhista em defesa da amamentagao.

7.Conseguir que todos dirigentes de servigos de saude locais reconhecam a importancia do
aleitamento materno como questdo de satde publica e que estabelecam um plano de acdo
global e integrado com a equipe pro-aleitamento do municipio.

8.Estabelecer parcerias com entidades representativas da comunidade, que ja trabalhem com a
familia : Pastoral da Criang¢a, Organizacdes Nao Governamentais, empresas privadas de

saude, etc.
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9.Divulgar para toda comunidade, através de todos recursos dos meios de comunicagao, desde
murais até televisdo e “sites” de internet, informagdes periodicas acercas das a¢des da equipe
pro-aleitamento.

Finalmente, espera-se que os resultados desta pesquisa sejam passos importantes para a
definicdo e o redirecionamento das politicas de saude materno infantil no municipio, e que,
contribuindo para o monitoramento da evolucao dos indicadores, possibilite um planejamento
dindmico determinado a atingir as metas preconizadas pela Organizacdo Mundial de Saude

para o programa estudado.

“Nenhum esfor¢o deve ser poupado no sentido de incrementar o aleitamento materno na
populagdo, para que as criangas recebam todos os beneficios do seio materno, um direito que
lhes € natural e que a sociedade ndo pode violentar” (RICCO, 1981; apud WOISKI, 1981,

p. 76).
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GLOSSARIO

ALEITAMENTO MATERNO (AM): a crianga recebe leite materno (diretamente do peito ou
ordenhado).

ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO (AME): a crianga recebe apenas leite materno
de sua mae, ou leite materno ordenhado, e nao recebe outros liquidos ou s6lidos, com excegao
de vitaminas, suplementos minerais ou medicamentos.

ALEITAMENTO MATERNO PREDOMINANTE (AMP): a fonte predominante de nutri¢ao
da crianga ¢ o leite materno. Porém, a crianga também pode receber dgua e bebidas a base de
agua (agua acucarada e com sabores, infusdes, chd, etc); suco de frutas; solucdo de sais de
hidratagdo oral (SRO); vitaminas, minerais ¢ medicamentos em gotas ou xaropes, ¢ liquidos
cerimoniais (em quantidades limitadas).

ALEITAMENTO MATERNO COMPLETO (AMC): ¢é a ocorréncia simultanea do
aleitamento materno exclusivo e aleitamento materno predominante.

Alimentagdo complementar: a crianga recebe leite materno e alimentos sélidos (ou semi-
solidos).

ALEITAMENTO PARCIAL: ¢ considerado quando a crianga usa leite materno e outro
alimento liquido, sélido ou semi-sélido. E referido pela OMS como “crianga amamentada”.
ALEITAMENTO MATERNO TOTAL: uso de leite materno, com leite artificial e outros
liquidos e alimentos.

ALIMENTACAO COMPLEMENTAR OPORTUNA (ACO): a crianga recebe leite materno e
alimentos so6lidos (ou semi-s6lidos), de 6 meses a 9 meses de idade.

ALIMENTACAO COM MAMADEIRA: a crianca recebe alimentos liquidos (incluindo leite
materno) ou alimentos semi-s6lidos em mamadeira.

HIPOGALACTIA: baixa producao de leite.
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ANALFABETISMO FUNCIONAL ¢ definido pela UNESCO (2000) como a condigdo em
que o individuo ¢é considerado incapaz de participar de atividades nas quais a alfabetizagdo ¢
requerida para atuacdo eficaz em seu grupo ou comunidade, assim como ndo possuir
capacidade para fazer uso continuo da leitura, da escrita e da aritmética para desenvolvimento
proprio e da comunidade (RIBEIRO,VM, 2001)

CESARIANA ELETIVA: procedimento cirurgico realizado para ligadura tubaria porque a
mulher ja havia sido submetida a uma cesariana, ou por conveniéncia da parturiente ou do
médico (VICTORA,1998).

CESARIANA EMERGENCIAL: cirurgia realizada por causa de sofrimento fetal, distorcias
de apresentagdo, hemorragia materna, parada de progressao, eclampsia, pos datismo, diabete
materna, (macrossomia fetal), e outros problemas de saude, conforme indicagdo médica
(VICTORA,1998).

COEFICIENTE DE MORTALIDADE GERAL relaciona o nimero de mortes por todas as
causas , em um determinado periodo de tempo, com a populagdo ajustada para o meio do
periodo , relativo a determinada area.

FORMULA INFANTIL: leite em p6 industrializado, modificado, para a alimentacao infantil
HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA ¢ um titulo recebido por aquela instituicdo que segue
rigorosamente os dez passos para o sucesso do aleitamento materno de acordo com o
programa do Fundo das Nagdes Unidas para a Infincia e Organizacdo Mundial da Saude
criado em 1990, que tem por objetivos promover, apoiar assim como proteger o aleitamento
materno

INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO (IDH): usa como critérios indicadores de
educacdo, longevidade e renda. Varia de 0 a 1: o a 0,4999-baixo; 0,5 a 0,799 — médio; maior

que 0,8- alto (PNUD)
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INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA: programa do Fundo das Nagdes Unidas
para a Infincia e da Organiza¢do Mundial de Saude, criado em 1990, que tem por objetivos,
promover, apoiar e proteger o aleitamento materno.

LACTENTE: crian¢a na faixa etaria de 29 dias a 24meses (MARCONDES et al, 2002).
RECEM NASCIDO: crianga na faixa etaria de 0 a 28 dias (MARCONDES et al, 2002).
TAXA DE ALFABETIZACAO DE ADULTOS: percentagem entre pessoas de 15 anos ou
mais que sabem ler e escrever (UNICEF,2005).

TAXA BRUTA OU COEFICIENTE GERAL DE NATALIDADE relaciona o numero de
nascidos vivos com a populacao geral.

TAXA DE FECUNDIDADE: nimero médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma mulher
ao final de seu periodo reprodutivo, na populagdo residente em determinado espago
geografico (BRASIL,2004)

TAXA DE FECUNDIDADE GERAL relaciona o nimero de nascidos vivos, ocorridos em
um dado periodo de tempo, com o nimero de mulheres em idade fértil (15 a 49 anos).

TAXA DE NATALIDADE: numero de criangas nascidas vivas por mil habitantes na
populacdo residente em determinado espaco geografico, ¢ no ano considerado
(UNICEF,2005).

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL: numero de 6bitos menores de um ano de idade, por
mil nascidos vivos, na populagdo residente em determinado espago geografico, no ano
considerado.S3o consideradas altas se mais de 50 por mil ou mais; médias de 20 a 49; e
baixas se menos de 20 por mil (DATASUS,2001)

TRANSLACTACAO: procedimento utilizado para mies e/ou criangas que tém dificuldades
de iniciar e/ou estabelecer o aleitamento nos primeiros dias de vida.A técnica consiste no uso
de uma sonda e seringa de 20 ml sem o émbolo. Posiciona-se a sonda com sua extremidade

final junto ao mamilo materno ¢ a extremidade proximal acoplada a seringa contendo o leite.
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Esse sistema ¢ acionado a0 mesmo tempo em que o recém nascido suga o seio materno. O
objetivo consiste em alimentar o bebé e estimular a lactacdo nas maes com dificuldades na

amentacido (BICALHO-MANCINI, VELASQUEZ-MELENDEZ,2004).
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ANEXO 1

DEZ PASSOS PARA ALIMENTACAO SAUDAVEL PARA CRIANCAS
BRASILEIRAS MENORES DE 2 ANOS (BRASIL, 2002)

PASSO 1 - Dar somente leite materno até os 6 meses de idade, sem oferecer agua,chas ou
qualquer outro alimento.

PASSO 2 - A partir dos 6 meses, oferecer de forma lenta e gradual outros alimentos,
mantendo o leite materno até os 2 anos de idade ou mais.

PASSO 3 - A partir dos 6 meses, dar alimentos complementares (tubérculos, cereais,
leguminosas, frutas e legumes) , trés vezes ao dia se a crianga receber leite materno e cinco

vezes ao dia se estiver desmamada.

PASSO 4 - A alimentacdo complementar deve ser oferecida sem rigidez de horarios,

respeitando-se sempre a vontade da crianga.

PASSO 5 - A alimentacdo complementar deve ser espessa desde o principio e oferecida de
colher; comegar com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar a sua

consisténcia até chegar a alimentacdo da familia.

PASSO 6 - Oferecer a crianga alimentos diferentes ao dia. Uma alimentacao variada ¢ uma

alimentag¢do colorida.
PASSO 7 - Estimular o consumo diario de frutas , legumes e verduras nas refeigdes.

PASSO 8 - Evitar agucar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras

guloseimas , nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderagao.

PASSO 9 - Cuidar da higiene no preparo e no manuseio dos alimentos, garantir seu

armazenamento e conservacao adequados.

PASSO 10 — Estimular a crianca doente ¢ convalescente a se alimentar, oferecendo sua

alimenta¢do habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitagao.
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ANEXO 2

Acucares, doces (1*) -

Oleos e gordura (2%)

Leites, queijos e iogurtes ( 3* )
carnes e ovos ( 2* ) — feijoes ( 1*)

Verduras e legumes (3%)

Frutas (3 a4 *)

Cereais paes e tubérculos (3 a 5%)

* porcdes diarias

PIRAMIDE ALIMENTAR PARA CRIANCAS DE 6 MESES
A 2 ANOS (BRASIL, 2002)
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ANEXO 3
PROJETO DE LEI DO SENADO N°281, DE 2005

Cria o Programa Empresa Cidada, destinado a prorrogacdo da licenca-maternidade
mediante concessao de incentivo fiscal.

O CONGRESSO NACIONAL decreta:

Art. 1° Fica instituido o Programa Empresa Cidada, destinado a prorrogar por sessenta dias
a duragdo da licenga-maternidade prevista no art. 7°, XVIII, da Constituicdo Federal.

Paragrafo Unico. A prorrogacdo sera garantida a empregada da pessoa juridica que aderir ao
Programa, desde que a empregada a requeira até o final do primeiro més apos o parto, e
concedida imediatamente apds a frui¢do da licenca-maternidade de que trata o art. 7°, XVIII,
da Constitui¢ao Federal.

Art. 2° Durante o periodo de prorrogacio da licenca-maternidade, a empregada terd direito
a sua remuneragao integral, nos mesmos moldes devidos no periodo de percep¢ao do salario-
maternidade pago pelo regime geral de previdéncia social.

Art. 3° No periodo de prorrogagdo da licenca-maternidade de que trata esta Lei, a
empregada ndo poderd exercer qualquer atividade remunerada e a crianca nao podera ser
mantida em creche ou organiza¢ao similar.

Pardgrafo tnico. Em caso de descumprimento do disposto no caput deste artigo, a
empregada perderd o direito a prorrogagao.

Art. 4° A pessoa juridica que voluntariamente aderir ao Programa Empresa Cidada tera
direito, enquanto perdurar a adesdo, a dedugdo integral, no célculo do imposto de renda da
pessoa juridica, do valor correspondente a remuneracdo integral da empregada nos sessenta
dias de prorrogac¢do de sua licenca-maternidade;

Art. 5° O Poder Executivo, com vistas ao cumprimento do disposto nos arts. 5°, 11, 12 e 14
da Lei Complementar n°® 101, de 4 de maio de 2000, estimard o montante da rentincia fiscal
decorrente do disposto nesta Lei e o incluird no demonstrativo a que se refere o § 6° do art.
165 da Constitui¢ao, que acompanharé o projeto da lei orcamentéria cuja apresentacdo se der
apo6s decorridos sessenta dias da publicagdo desta Lei.

Art. 6° Esta Lei entrard em vigor na data de sua publicagdo, produzindo efeitos a partir do
primeiro dia do exercicio subseqiiente aquele em que for implementado o disposto no artigo
anterior.

JUSTIFICACAO

Um dos avancgos sociais de maior significado para a evolucdo da sociedade humana no
século XX ¢ a formulacdo dos direitos basicos da crianga e do adolescente, que ressurge como
reconhecimento da complexa especificidade do ser humano no periodo de vida marcado pelos



301

fendmenos de crescimento e desenvolvimento. Essa nova visdo, fundada na evidéncia
cientifica acumulada em todos os ramos de conhecimento pertinentes, permitiu a elaboracao
da doutrina juridica que confere a crianga o estatuto de cidadao.

Na esteira dessa grandiosa conquista, o Estado brasileiro tornou-se signatario das decisdes
oriundas da Convencao das Nagdes Unidas sobre os Direitos Humanos da Crianga e do
Adolescente (ECA), acolhendo, como conseqiiéncia, no art. 1° do ECA, o principio da
Protecdo Integral, do qual decorre a elevacdo de criangas e adolescentes brasileiros a condi¢ao
de sujeitos de direitos. Vale dizer que as politicas publicas, medidas legais e atos legislativos
que tenham a ver com o estrato populacional infanto-juvenil terdo como marco referencial os
interesses primordiais advindos da sua condigdo especial de pessoas em desenvolvimento.

O éxito do crescimento e desenvolvimento da crianga, desde a vida intra-uterina, depende
de numerosos fatores do meio ambiente em que se passa sua existéncia, mas,
fundamentalmente, da criagdo de vinculo afetivo adequado com a mae, o pai e demais
membros do grupo social da familia que a acolhe. Por outro lado, os lagos fortes desse apego
mae-filho, filho-mae, mae-filho-pai-familia construido no primeiro ano de vida, e
particularmente nos seis primeiros meses, sao indispensaveis ao surgimento da crianca sadia,
do adolescente saudavel e do adulto soliddrio - emocionalmente equilibrados -, alicerces
seguros de uma sociedade pacifica, justa e produtiva.

A licenga-maternidade de 120 dias assegurada a trabalhadora brasileira no art.7°, inciso
XVIII, da Constituicdo Federal, foi um passo vigoroso na garantia do direito da crianga as
condi¢des minimas para o estabelecimento do vinculo afetivo que a normalidade de seu
crescimento e desenvolvimento requer.

Ora, o processo biologico natural, ideal, embora ndo unico, para a construgao dessa ligacao
afetiva intensa que se faz no primeiro ano de vida ¢ o aleitamento materno. A amamentagao
ndo se presta apenas a prover nutri¢ao ao lactente. Permite o contato fisico com a mae, a
identificagdo reciproca entre mae e filho, bem como o despertar de respostas a estimulos
sensoriais € emocionais, compartilhadas num continuum bio-psicologico, que se configura
como unidade afetiva incomparavel. Por isso, e por proposta brasileira, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) recomenda o aleitamento materno exclusivo durante os seis
primeiros meses de vida. E a forma natural de propiciar a plenitude do vinculo afetivo original
que, na espécie humana, se faz, de maneira insubstituivel, nesse periodo. O principio vale,
inclusive, para maes trabalhadoras que ndo conseguem, por qualquer razdo, amamentar seus
filhos. Mesmo nao lhes podendo alimentar com leite humano, podem garantir-lhes, com igual
plenitude, todos os demais estimulos essenciais ao estabelecimento do vinculo afetivo, desde
que estejam disponiveis para cuidarem dos filhos. Por isso, a Constitui¢do, sabiamente, nao
restringe a licenga maternidade as mulheres que estejam amamentando.

Ao defender o aleitamento materno exclusivo durante os seis primeiros meses de vida, o
Brasil revelou sensibilidade diante de uma exigéncia crucial para a alimenta¢dao saudavel no
primeiro ano de vida. Contribuiu, também, para refor¢ar a defini¢do da duracdo minima
desejavel da licenca-maternidade capaz de assegurar a exceléncia dos fendmenos decisivos
que se passam no primeiro ano, dos quais depende a satde do cidaddo e, como conseqiiéncia,
o bem-estar de toda a sociedade.

E, pois, inadidvel, a formulagdo de mecanismo juridico que torne possivel a prorrogacao,
por dois meses, da licenca-maternidade de quatro meses determinada constitucionalmente,
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sem prejuizo de direitos adquiridos e sem custos adicionais para as empresas. SO assim sera
possivel corrigir, em consonancia com o que outros paises ja fizeram, o desencontro entre o
que a Constitui¢ao Federal preceitua, o que a evidéncia cientifica recomenda ¢ o Poder
Publico tem procurado implementar com a adocdo de estratégias que visam estimular o
aleitamento materno exclusivo por seis meses.

O Poder Publico tem se valido do caminho do incentivo fiscal para atrair empresas a um
nivel elevado de compromissos sociais. Trata-se de solucdo justa e defensavel numa economia
de mercado e numa sociedade democratica, cuja loégica deve ser a do convencimento e ndo a
da imposicao.

Em vista dessas consideragdes, o intuito do presente projeto de lei € a criagao do Programa
Empresa Cidada, destinado a estimular a prorrogacdo da licenca-maternidade estabelecida na
Constituicao Federal, por periodo de sessenta dias, mediante a concessao de incentivo fiscal
que demonstre o verdadeiro compromisso do Estado com a evolugdo social da nagao.

A adesdo ao programa ¢ voluntéria e, desde que realizada, confere a empresa o direito de
deduzir, do imposto de renda devido, o valor correspondente a remuneracdo da empregada
referente aos sessenta dias que perdurar a prorrogacao da licenga-maternidade.

Proje¢des indicam que a renlincia fiscal decorrente da proposigdo € palatavel. Corresponde
a cerca de R$ 500 milhdes, referente a dedugdo, do imposto de renda devido, da remuneragio
da empregada afastada.

Constata-se, pois, que, em vista dos imensos ganhos sociais da iniciativa, a relagdao custo-
beneficio da proposta ¢ claramente positiva, razdo pela qual solicito o apoio dos nobres
parlamentares.

Sala das Sessoes,

Senadora PATRICIA SABOYA GOMES

mb0805f2-200505343

FONTE

www.senado.gov.br/sf/atividade
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ANEXO 4. QUESTIONARIO
Instituto de Saude / SES-SP parceria SMS JF

“Avaliacido de Praticas Alimentares no Primeiro Ano de Vida em Dias Nacionais de Vacinac¢do”

Ne LU

01-DATA: / / 02-ENTREVISTADOR:
03-MUNICIPIO: 04-LOCAL DE VACINACAO: 04a-AREA [ Urbana
[ Rural

FAZER AS PERGUNTAS DO QUADRO ABAIXO PARA TODAS AS CRIANCAS
COM MENOS DE 1 ANO DE IDADE QUE COMPARECEREM A VACINACAO

05-A SRA. (SR.) PODE ME DIZER O NOME DESTA CRIANCA? (Anote apenas o 1° nome)
06-DATA DE NASCIMENTO DA CRIANCA / / (Anote da carteira de vacinacéo)
06a-Sexo : [] Masculino [ Feminino 07-A SRA. E A MAE DA CRIANCA? (Sim (I Nio

A SENHORA (OU SR.) PODE ME DIZER QUAIS ALIMENTOS ESTA CRIANCA TOMOU OU COMEU DESDE
ONTEM DE MANHA ATE HOJE DE MANHA? EU VOU FALANDO O NOME DE CADA ALIMENTO E A SRA.
(SR.) ME RESPONDE SIM OU NAO, ESTA BEM?

08-LEITE DE PEITO? [Sim [INdo [INao Sabe

09-SE TOMOU LEITE DE PEITO—>QUANTAS VEZES?  (Anotar 8 se for 8 vezes ou mais) [| Nao Sabe

10-LEITEEM PO?  [Sim [INdo [INio Sabe

11-SE SIM—QUAL A MARCA? [IN&o sabe
*=PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO SUPERVISOR DE CAMPO:

OFORMULA INFANTIL OLEITE INTEGRAL OOUTRO TIPO DE LEITE EM PO

12-OUTRO LEITE?  [Sim [INdo [N&o Sabe
13-MINGAU OU PAPA? USim [INao [N&o Sabe

14-SOPA DE LEGUMES? [Sim [INdo [N&o Sabe

15-SE TOMOU SOPA —COM CARNE? [1Sim [Ndo [IN&o Sabe
16-COMIDA DE PANELA? [Sim [INdo [N&o Sabe

17-SE COMEU COMIDA— COM CARNE? [Sim [INfo [N#o Sabe
18-SE COMEU COMIDA— COM FEIJAO? [ISim [Ndo [INdo Sabe
19-AGUA PURA? (ISim [INio [Nio Sabe

20- AGUA COM ACUCAR? [ISim [ Ndo [/N3o Sabe

21-CHA? [Sim [INdo [IN&o Sabe

22-SUCO DE FRUTA? [ISim [Nao [Nao Sabe

23-FRUTA (EM PEDACO OU AMASSADA)? [ISim [Ndo [INZo Sabe
232-OUTROS

24-ALGUM DESSES ALIMENTOS (OU LIQUIDOS) FOI DADO POR

MAMADEIRA OU CHUQUINHA?

0OSim [INdo [IN&o Sabe
25-A CRIANCA CHUPA CHUPETA? [ISim [Nao [/N&o Sabe

PERGUNTAS DO QUADRO ABAIXO PARA TODAS AS CRIANCAS MENORES DE 1 ANO

INFORMACOES SOBRE NASCIMENTO, PARTO E ATENDIMENTO MEDICO:
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26-HOSPITAL ONDE A CRIANCA NASCEU:_

(Anote o0 nome) [ Nasceu em casa [ Néo Sabe
27-MUNICIPIO ONDE A CRIANCA NASCEU: (Anote o nome) [1 Nao
Sabe
28-PESO AO NASCER: gramas (Anote da carteira de vacinagio)
29-TIPO DE PARTO: ? [JNormal [J Forceps [J Cesarea [ Nédo Sabe

30-ONDE COSTUMAM LEVAR A CRIANCA PARA CONSULTA MEDICA? (Assinale apenas uma
alternativa) [ Servico Particular ou Convénio  [] Rede Publica []em branco/ndo sabe

30b-ESTA CRIANCA JA FOI INTERNADA ALGUMA VEZ? [ Sim Quantas vezes?
[IN&o [INdo Sabe Qual a razdo da tltima internagdo?

FAZER AS PERGUNTAS DO QUADRO ABAIXO APENAS PARA AS CRIANCAS
MENORES DE 4 MESES (3 meses e 29 dias)

31-COM QUANTOS DIAS A CRIANCA RECEBEU ALTA DA MATERNIDADE? (Anote em
dias) [/Nasceu em casa [/Nao Sabe
NO PRIMEIRO DIA EM CASA A CRIANCA:
32- MAMOU NO PEITO? [ Sim I Nio "I Nio Sabe
33-TOMOU OUTRO LEITE QUE NAO O LEITE DE PEITO? [JSim [INio [INio Sabe
34-TOMOU AGUA? []Sim [ Nio 1 Nao Sabe
35-TOMOU AGUA COM ACUCAR? [ Sim ] Nio ] N3o Sabe
36-TOMOU CHA? (] Sim (1 Nio "1 Nio Sabe

FAZER AS PERGUNTAS DO QUADRO ABAIXO B
APENAS QUANDO O ACOMPANHANTE DA CRIANCA FOR A MAE

37-QUAL E A SUA IDADE? (Anos)

38-ESTA CRIANCA E SEU PRIMEIRO FILHO? [ Sim  [] N&o (Considere apenas filhos nascidos vivos)
39-A SRA. SABE LER E ESCREVER? []Sim [1Nao

40-A SRA. ESTA ESTUDANDO? ) Sim (Passe para a questdo 42) [ Néo

41-A SRA. JA FREQUENTOU A ESCOLA? [] Sim [JNao (Passe para questio 44)

42-QUAL A ULTIMA SERIE QUE COMPLETOU? 43-E GRAU?

44-A SRA. TRABALHAVA FORA DE CASA QUANDO ENGRAVIDOU DESTA CRIANCA? []1Sim []Nao

45-SE TRABALHOU DURANTE A GRAVIDEZ, TEVE LICENCA MATERNIDADE?
[J Sim (1 Néo (Passe para a questdo 46) [1Nao se aplica (Passe para a questdo 47)

46-AINDA ESTA DE LICENCA MATERNIDADE? [ Sim I Nio

47-ATUALMENTE A SRA. ESTA TRABALHANDO FORA DE CASA? [1 Sim (Questéo 48 e 49) [ Nio

48- SE SIM, QUANTAS HORAS TRABALHA FORA?

49- QUAL A SUA OCUPACAO?

50- A SRA FEZ PLASTICA DE MAMA? (] Sim [INdo SE SIM, HA QUANTOS ANOS? ano

51. A SRA FEZPRENATAL? JSim [ Nio _ SE SIM , QUANTAS CONSULTAS?

NOME DA MAE completo:

OBSERVACOES
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ANEXO 5
MANUAL DO ENTREVISTADOR

AVALIACAO DE PRATICAS ALIMENTARES NO PRIMEIRO
ANO DE VIDA EM DIAS NACIONAIS DE VACINACAO

MANUAL DO ENTREVISTADOR

INSTITUTO DE SAUDE / SES-SP

Em conjunto com Secretaria Municipal de Satde de Juiz de Fora

INSTITUTO DE SAUDE
R. Santo Anténio, 590 Bela Vista

CEP: 01314-000 Sao Paulo - SP
Tel. (0XX 11) 3105-9047/3105-9048 r. 211/212/214
e-mail: amamunic@isaude.sp.gov.br apoio HOSPITAL ALBERT SABIN/J.F.

¢ CARO (A) ENTREVISTADOR(A),

Sabemos que a alimentagdo adequada no 1° ano de vida é de extrema importancia.
Tanto o leite materno como os demais alimentos precisam ser dados de forma, em quantidade
€ no momento apropriados.
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Essa pesquisa ajuda a conhecer melhor os habitos de alimentacdo e a situagdo de
aleitamento das criangas menores de 1 ano. Com os resultados em maos, os profissionais de
saude poderdao organizar programas pertinentes a comunidade onde trabalham, e orientar as
maes sobre as formas de alimentacdo mais adequadas para o crescimento saudavel de suas
criangas.

Sua participagdo ¢ fundamental para que essa pesquisa se realize. Siga as instrugdes
deste manual e bom trabalho! N
ORIENTACOES GERAIS

e E essencial que as orientagdes do Supervisor de Campo sobre a forma de identificagdo e
captacdo das criancas no dia da campanha de vacinagdo sejam seguidas corretamente, para
que as criangas menores de um ano sejam incluidas em niimero suficiente na pesquisa.

e Anote no espago a seguir as orientagdes do Supervisor de Campo sobre a identificacdo e
captacdo das criangas na fila da vacina.

O correto

preenchimento do questiondrio ¢ fundamental no alcance dos objetivos da pesquisa. A
maneira como esse preenchimento sera feito pode levar a erros na digitagdo e na analise de
dados. Por essa razdo, recomenda-se que sejam respeitadas as instrugdes que constam deste

manual

e Niao se deve confiar na memoria. O questiondrio deve ser preenchido na hora, evitando
anotacdes posteriores a entrevista. Nos casos em que houver divida quanto a alternativa a
ser assinalada, anote no canto da folha do questionario o que o entrevistado esta
respondendo. Consulte o manual sempre que tiver davidas.

A maioria das questdes sdo fechadas, ou seja, para respondé-las basta assinalar com (x)
uma Unica alternativa, que corresponde a resposta dada pela mae ou acompanhante da crianga.
Evite mostrar o questionario ou ler as alternativas das respostas. Leia somente a pergunta. A
leitura das alternativas pode fazer com que o informante responda sempre “ndo sei” para
terminar logo a entrevista. Nas questdes abertas (nome da crianga, do hospital, etc) anote com
letra legivel, exatamente o que for respondido pela mae ou acompanhante da crianga.

e Logo apos a entrevista e antes de liberar a mde ou acompanhante da crianga, uma revisao
rapida € necessaria para confirmar que nenhuma pergunta foi omitida. A ordem das
questdes deve ser respeitada e ndo se deve alterar qualquer item do questionario. Caso seja
necessario fazer observagoes, estas devem ser escritas no quadro das observagdes colocado
no final do questionario.

e Nao deixe nenhuma pergunta sem resposta.

e O entrevistador deve evitar ao maximo manifestar suas opinides (risos, olhares de censura,
etc.) para ndo influenciar as respostas. Ler as perguntas com simpatia, concentracdo e
paciéncia ajuda bastante, principalmente naqueles casos em que o acompanhante da
crianga ndo consegue entender com facilidade as perguntas.

e A apresentacdo do entrevistador podera ser com a seguinte frase:
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- Bom dia! Estamos realizando uma pesquisa sobre alimentacdo das criangas aqui
de (mencionar o nome da cidade). A Sra. (Sr.) poderia me dizer a
idade dessa crianca?

Nos casos em que a crianga tiver mais de 1 ano, o entrevistador devera agradecer e
dirigir-se a proxima crianga.
% Todos os dados devem ser preenchidos com caneta esferografica.

PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

QUESTOES 01 A 04

N° [0 O quadro referente ao numero do questionario sera preenchido posteriormente pelo
supervisor de campo .
As demais questdes:

(01) DATA, (02) ENTREVISTADOR, (03) MUNICIPIO, (04) LOCAL DE VACINACAO
deverao ser preenchidas antes do inicio da aplica¢do dos questiondrios, para diminuir o tempo
de duragao de cada entrevista.

(04a) AREA: Preencher se é arra URBANA OU RURAL DO POSTO

QUESTOES 05 A 07
(05) NOME DA CRIANCA: Anotar apenas o primeiro nome.

(06) DATA DE NASCIMENTO DA CRIANCA:

Procure anotar de preferéncia a data de nascimento da carteira de vacinacdo ou de
outro documento da criangca. Nao havendo documento, anote a data de nascimento que
informar. Se a crianca ja completou 1 ano de idade, ou estd fazendo aniversario no dia de
entrevista, agradega a colaboragcdo e passe para outra crianga. Pretende-se estudar apenas a
alimentagdo das criangas que ainda ndo completaram um ano de idade.

(06a) SEXO? Masculino ou Feminino.

(07) A SRA. E MAE DA CRIANCA?

Consideramos também como mae, a pessoa que assumir a responsabilidade pelo
cuidado da crianca na auséncia prolongada da mae biologica. Para os acompanhantes do sexo
masculino ndo faga a pergunta, assinale ““nd0” e continue fazendo as perguntas. Qualquer
explicagio importante podera ser copiada nas OBSERVACOES no final do questionario.

QUESTOES 08 A 25 |

Esta ¢ a parte central do questionario. Refere-se aos alimentos que a crianga consumiu
desde a manha do dia anterior at¢ a manha do dia em que esta sendo feita a entrevista. Cada
alimento deve ser perguntado individualmente como estd no questiondrio. Se a mde ou o
acompanhante ndo souber sobre um alimento, marque ““ndo sabe” ¢ passe para o alimento
seguinte.

(08) LEITE DE PEITO?

Se a mae mencionar que deu leite de peito, deve-se perguntar (09) QUANTAS
VEZES? da manha do dia anterior a manhd do dia da entrevista (incluindo as mamadas
durante a noite). Se a mae responder 8 ou mais mamadas anotar o nimero 8. Se a mae ndo deu
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leite de peito ou o informante ndo sabe informar, registrar a resposta e passar diretamente a
questao 10.

(10) LEITE EM PO?

Se a mae mencionar que deu leite em pd, deve-se perguntar (11) QUAL A MARCA?
Interessa saber o nome comercial do leite (Ninho, Nestogeno, Nan, Pelargon, Gloria, Itambé,
La Serenissima, etc.). Se a mae ndo deu leite em pd ou o informante ndo sabe informar
assinalar a resposta e passar diretamente a questdo 12.

@ PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA COORDENACAO:
[ FORMULA INFANTIL (] LEITE INTEGRAL [J Outro TIPO DE LEITE EM PO

O quadro acima devera ser preenchido no final dos trabalhos pelo Supervisor de Campo.

(12) OUTRO LEITE?

Pergunte se a crianca consumiu outro leite que ndo seja o leite materno nem o leite em
p6. Nesse caso ndo interessa a marca, mas sé o tipo de leite (ex. leite de soja, cabra, fresco, in
natura).

(13) MINGAU OU PAPA?

Refere-se a refeicdo pastosa preparada com alguma farinha (trigo, mandioca, lactea,
etc.) ou engrossante (maizena, cremogena, aveia, etc.) e misturada com leite, fruta ou mesmo
sO com agua.

(14) SOPA DE LEGUMES?

Refere-se a refeicado de sal liquida (sopa) ou pastosa. Se recebeu sopa, deve-se
perguntar (15) COM CARNE? Considerar carne de peixe, vaca, frango e visceras (figado,
rim, coragao).

(16) COMIDA DE PANELA?

Refere-se a refeicdo de sal solida que contém pedacos inteiros de alimentos, e que se
assemelha a comida dos adultos. Se a crianca comeu comida de sal deve-se perguntar (17)
COM CARNE? E (18) COM FEIJAQ?

(19) AGUA PURA? Refere-se 4 4gua sem aglicar.
(20) AGUA COM ACUCAR? Refere-se a 4gua adicionada de agucar.
(21) CHA? Refere-se a qualquer tipo de ch4, inclusive se é oferecido como remédio.

(22) SUCO DE FRUTA? Refere-se a qualquer tipo de suco, fresco ou nao.

(23) FRUTA (EM PEDACO OU AMASSADA)? Refere-se a todo o tipo de fruta consumida
em pedago ou amassada.

(23a) OUTROS? Refere-se a alimentos dados a crianga, nas tltimas 24 hs, nao citado acima.

(24) ALGUNS DESSES ALIMENTOS (OU L{QUIDOS) FOI DADO POR MAMADEIRA
OU CHUQUINHA?
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A questdo procura averiguar se algum alimento (leite materno, outro leite, sopa ou
papa, agua, suco, etc.) foi dado a crianca por meio de mamadeira ou chuquinha.

(25) A CRIANCA CHUPA CHUPETA? A questdo procura verificar o uso de chupeta no
dia anterior.

QUESTOES 26 A 30

FAZER AS PERGUNTAS DO QUADRO ABAIXO PARA TODAS AS
CRIANCAS MENORES DE 1 ANO

INFORMACOES SOBRE NASCIMENTO, PARTO E ATENDIMENTO MEDICO:

(26) HOSPITAL ONDE A CRIANCA NASCEU:

(Anote o nome) [ Nasceu em casa [ Nao Sabe
Anotar o nome do hospital ou do servigo de saude onde a crianga nasceu, mesmo que
ndo seja do municipio onde esta se realizando a entrevista. Se a crianga tiver nascido em casa
ou outro lugar que ndo seja institui¢do de satde, basta assinalar a alternativa *“‘nasceu em
casa”. Se o acompanhante ndo souber sobre o local de nascimento, marque “ndo sabe” .

(27) MUNICIPIO ONDE A CRIANCA NASCEU:
(Anote o nome) [ Nao Sabe

(28) PESO AO NASCER: gramas (Anote da carteira de vacinagdo)

Dar preferéncia para informacédo contida no cartdo de vacinacdo. Caso ndo haja essa

informac&o pergunte ao acompanhante.

(29) TIPO DE PARTO: ONormal 0OFdérceps 0O Cesarea [ N&ao Sabe

(30) ONDE COSTUMAM LEVAR ESTA CRIANCA PARA CONSULTA MEDICA?

] Servigo Particular ou Convénio Rede Publica (1 Em branco/Nao Sabe

especifique
Verificar qual € o servigo que a crianga freqiienta, publico ou convénio. Se a crianga ¢é
usuaria da rede publica, esclarecer qual é a unidade que freqiienta. Se o informante der duas
ou mais respostas, procure saber em qual servigo a crianga ¢ levada na maioria das vezes. Se a
crianca ¢ recém-nascida e ndo iniciou acompanhamento médico, procure saber onde
pretendem levar a crianga para fazé-lo. E lembre-se, s6 ¢ permitida uma resposta.

(30 b) ESTA CRIANCA JA FOI INTERNADA ALGUMA VEZ?
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O Sim Quantas vezes? O Nao O Nao Sabe

Qual a razdo da ultima internacao?

A questdo procura saber se a crianca ja foi internada e quantas vezes. Considerar
também "internagdo" situagdes em que a crianca ao procurar uma consulta médica (em pronto
socorro ou pronto atendimento) fica retida para algum tipo de tratamento.

Qual a razdo da ultima internacdo, registrar o problema que levou a crianga ao hospital
(por exemplo: respiragdo, diarréia, pneumonia, etc. )

QUESTOES 31 A 36

FAZER AS PERGUNTAS DO QUADRO ABAIXO APENAS PARA AS
CRIANCAS MENORES DE 4 MESES

(31) COM QUANTOS DIAS A CRIANCA RECEBEU ALTA DA MATERNIDADE?
Anotar o nimero de dias que a crianga permaneceu no hospital desde o dia de
nascimento até a alta da maternidade. Nao interessa qualquer outra internacdo que ocorreu
apos a alta da maternidade.
As questdes 32 a 36 referem-se a alimentagdo da crianga no primeiro dia em casa apds
a alta da maternidade. Deve ser feita alimento por alimento, anotando-se a resposta
correspondente.

(32) MAMOU NO PEITO?

(33) TOMOU OUTRO LEITE QUE NAO O LEITE DE PEITO?
(34) TOMOU AGUA?

(35) TOMOU AGUA COM ACUCAR?

(36) TOMOU CHA?

QUESTOES 37 A 50
FAZER AS PERGUNTAS DO QUADRO ABAIXO

APENAS QUANDO O ACOMPANHANTE DA CRIANCA FOR A MAE

Essas questdes somente serdo feitas quando a crianga estiver acompanhada de sua
mae. Caso ndo seja a mae, agradega e encerre a entrevista.
(37) QUAL E A SUA IDADE?

Anotar a idade da mae em anos completos.
(38) ESTA CRIANCA E SEU PRIMEIRO FILHO? Considere apenas filhos nascidos vivos.
(39) A SRA SABE LER E ESCREVER?

Se a mae responder que sabe um pouco, procure saber se ela consegue ler ou escrever
uma carta. Se ela responder que sim, considere que ela sabe ler e escrever.
(40) A SRA. ESTA ESTUDANDO?

Se a resposta for sim passe para a questao 42.
(41) JA FREQUENTOU A ESCOLA?

Se a mae ja freqiientou uma vez a escola, assinalar “sim”. Caso a resposta seja nao
passe para a questdo 44
(42) QUAL A ULTIMA SERIE QUE COMPLETOU?

(43) E GRAU?
Exemplo 1: Se a mae responder: Estudei até a 52 série,
pergunte: - Mas a Sra. chegou a terminar a 52 série?

Se a mae responder SIM anote: 5 série do 1° grau
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Se a mie responder NAO anote: 4* série do 1° grau.
Exemplo 2: Se a mae responder: - Estou estudando atualmente, estou fazendo a 7%série,
anote a ultima série que a mae concluiu: 6" série do 1° grau.

(44) A SRA TRABALHAVA FORA DE CASA QUANDO ENGRAVIDOU DESTA
CRIANCA?

“Trabalhava fora de casa” significa que quando a mae ficou gravida da crianca em
estudo, ela tinha um emprego remunerado, trabalhando pelo menos um dia por semana.

45) SE TRABALHOU DURANTE A GRAVIDEZ, TEVE LICENCA MATERNIDADE?

Licen¢a maternidade ¢ o afastamento remunerado do trabalho por 4 meses que as
gestantes tém direito. Se a resposta for ndo passe para a questdo 47. Se a mae ndo teve um
emprego durante a gravidez e ndo teve a licenga, responda nao se aplica. Caso a reposta seja
sim perguntar (46) AINDA ESTA DE LICENCA MATERNIDADE? Para verificar se a mie
ainda estd afastada do trabalho.

(47) ATUALMENTE A SRA ESTA TRABALHANDO FORA DE CASA?

“Trabalha fora de casa” significa que no momento, a mie tem um emprego
remunerado, que faga com que ela fique longe da crianga pelo menos um dia por semana. Se
sim, perguntar (48) SE SIM, QUANTAS HORAS TRABALHA FORA DE CASA?
Siginifica quantas horas a mae fica fora de casa a trabalho remunerado e (49) QUAL A SUA
OCUPACAOQ? Escreva de forma resumida a ocupagdo referida usando no méaximo 2 palavras.
Se a resposta da questdo 47 for Nao, passar para a (50)A SRA FEZ PLASTICA DE MAMA?
Se a resposta for sim perguntar: HA QUANTOS ANOS?Anotar n® de anos.(51)A SRA FEZ
PRE NATAL? SE SIM, QUANTAS CONSULTAS?

ATENCAO: No local escrito Observagdes escrever nome completo da mae. Encerrar a
entrevista e agradecé-la.
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ANEXO 6
Manual do supervisor

AVALIACAO DE PRATICAS ALIMENTARES NO
PRIMEIRO ANO DE VIDA EM DIAS NACIONAIS
DE VACINACAO

MANUAL DO

SUPERVISOR
NUCLEO DE INVESTIGAGCAO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANGA NUCLEO DE PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS EM
NUCLEO DE INVESTIGACAO EM EPIDEMIOLOGIA NUTRICAO E SAUDE
INSTITUTO DE SAUDE FACULDADE DE SAUDE PUBLICA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-NUPENSS / USP

NISMIC/NIEP/IS/SES/SP
Em conjunto com Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora

APOIO: GATS/SES/SP — UNICEF

Rua Santo Antonio, 590 — 2.0. Andar - Bela Vista — CEP 01314-000 — Séao Paulo — SP
Fones: 11 3105-9047/9048 ramais 211/212 Sonia / Cirlei / Lilian ou r. 233 Biba FAX. 3106-7328
E-mail: soniav@isaude.sp.gov.br
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Caro(a) Supervisor(a),

Muitos sdo os prejuizos da interrupgdo precoce do aleitamento materno para a saude
infantil, e no tocante ao estado nutricional, a situagcdo pode ser agravada pela ndo adequagdo
da dieta do desmame.

A OMS recomenda que as criangas devem ser amamentadas exclusivamente por 6
meses (o que diminui substancialmente os riscos de infec¢des e mortes infantis neste periodo),
devendo continuar a receber o leite materno até os dois anos de vida ou mais.

No Brasil, apesar de estudos evidenciarem uma tendéncia de aumento da pratica da
amamentacdo nas trés ultimas décadas, ndo faltam indicios de que agdes de protecao,
promogdo e apoio a amamentagdo devem ser intensificadas, uma vez que estamos longe de
atingir as metas propostas pela OMS.

Com o processo de municipalizacédo é fundamental que os planejadores ao nivel
local obtenham indicadores confiaveis da pratica de alimentagdo infantil com vistas ao
desenho e avaliacdo de intervencbes apropriadas. Nesse sentido, levantamentos
epidemioldgicos realizados em campanhas de vacinagdo, como 0 que pPropomos neste
treinamento, possibilitam um diagnéstico rapido da situacdo da amamentacdo e
alimentacédo infantil com um baixo custo. Este manual foi elaborado para ajudar
vocé na organizacdo da coleta dos dados e na preparacdo dos mesmos para digitacdo e
analise. No caso de duvidas entre em contato conosco. Bom trabalho!

PARTE 1
Qual a metodologia utilizada na pesquisa?

A realizagdo da pesquisa em campanhas de vacinagdo traz a vantagem de se obter os
dados de alimentagdo infantil de forma rapida, com um baixo custo, de uma amostra
representativa da popula¢do de menores de um ano no municipio (j& que ¢ alta a cobertura
vacinal das campanhas).

A OMS propos em 1991 um conjunto de indicadores para avaliar as praticas de
alimentagdo infantil, com o objetivo de padronizar a forma de coleta e analise destes dados e
permitir a comparagdo entre diferentes estudos nacionais e internacionais. Nesta pesquisa
optamos por adotar esta proposta e elaboramos um questiondrio adequado a mesma. Os
indicadores propostos sdo simples, relativamente faceis de medir e interpretar. A seguir
descrevemos os termos e definigdes do aleitamento materno utilizados, as recomendagdes da
OMS sobre alimentagdo no primeiro ano de vida e os indicadores a serem utilizados.
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TERMOS E DEFINICOES DO ALEITAMENTO MATERNO!

ALEITAMENTO MATERNO: a crianga recebe leite materno (diretamente do peito ou
ordenhado).

ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO: a crianga recebe apenas leite materno de sua
mae ou ama-de-leite, ou leite materno ordenhado, e ndo recebe outros liquidos ou s6lidos com
exce¢do de vitaminas, suplementos minerais ou medicamentos.

ALEITAMENTO MATERNO PREDOMINANTE: a fonte predominante de nutricio da
crianga ¢ o leite materno. Porém, a crianga também pode receber agua e bebidas a base de
agua (agua acucarada e com sabores, infusdes, chd, etc); suco de frutas; solucdo de sais de
hidratag¢do oral (SRO); vitaminas, minerais ¢ medicamentos em gotas ou xaropes, ¢ liquidos
cerimoniais (em quantidades limitadas).

ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO E ALEITAMENTO MATERNO
PREDOMINANTE: juntas constituem o aleitamento materno completo.

ALIMENTACAO COMPLEMENTAR: a crianca recebe leite materno e alimentos sélidos
(ou semi-solidos).

ALIMENTACAO COM MAMADEIRA: a crianga recebe liquidos (incluindo leite materno)
ou alimentos semi-so6lidos em mamadeira.

1 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Indicators for assessing breastfeeding
practices. Update. Programme for Control of Diarrhoeal Diseases, (10): 1-4, 1992.
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Grupos de idade para a medida de indicadores baseados nas
recomendacdes sobre alimentaco infantil.2

Propde-se 4 periodos de igual duracdo (4 meses) para o calculo dos indicadores,
levando-se em consideragao as recomendagdes sobre alimentagdo infantil segundo grupos de

idade.

0 2 4 6 8 10

12

14 16

18

20 22

24

Até os 4 meses de idade, 100% das criancas deverdo ser alimentadas
Exclusivamente com leite materno.
Periodo de transi¢do de 2 meses
Depois dos 6 meses quase todos os lactentes deverao
estar recebendo alimentos complementares

Todos os lactentes deverao receber leite E preferivel que todas as criancas sejam
materno alimentadas com leite materno

Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de
aleitamento alimenta aleitamento aleitamento
materno ¢ao materno materno
exclusivo e complementa continuado continuado
predomi r oportuna (1 ano) (2 anos)
nante

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Idade (meses)

2 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Indicators for assessing breastfeeding practices. Update.
Programme for Control of Diarrhoeal Diseases, (10): 1-4, 1992
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INDICADORES PARA AVALIACAO DAS PRATICAS DE AMAMENTACAO - OMS

Propde-se que os indicadores listados a seguir sejam obtidos utilizando-se dados atuais
sobre alimentacdo infantil (current status), através de recordatorio de 24 horas.

Taxa de aleitamento materno exclusivo (AME)

Criangas < 4 meses (<120 dias) que estavam em AME nas ultimas 24h
Criangas menores de 4 meses (120 dias) de idade

€

Criancas < 6 meses (<180 dias) que estavam em AME nas ultimas 24h
Criangas menores de 6 meses (180 dias) de idade

Taxa de aleitamento materno predominante (AMP)

Criancas < 4 meses (<120 dias) que estavam em AMP nas ultimas 24h
Criancas menores de 4 meses (120 dias) de idade

Taxa de alimentacdo complementar oportuna

Ccas 6-9 meses (180-299 dias) que receberam alimentos complementares mais leite materno
nas ultimas 24h

Criancas 6-9 meses (180-299 dias) de idade
Taxa de aleitamento materno continuado (1 ano)

Criancas 12-15 meses de idade que receberam LM nas ultimas 24h
Criangas 12-15 meses de idade

Taxa de aleitamento materno continuado (2 anos)

Criancas 20-23 meses de idade que receberam LM nas ultimas 24h
Criangas 20-23 meses de idade

Taxa de alimentacdo com mamadeira

Criancas <12 meses que receberam alimentos em mamadeira nas ultimas 24 h
Criangas < 12 meses de idade
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PARTE 2
Quais sdo as atividades do supervisor de campo?

O Supervisor de Campo é a pessoa responsavel pela pesquisa no municipio. Sua
atuacdo é fundamental para que a coleta de dados aconteca de forma adequada, garantindo
assim a confiabilidade nos resultados. Suas atividades incluem fundamentalmente:

1) Divulgacdo da pesquisa junto a Coordena¢do da Campanha de Vacinagdo para
que haja o devido entrosamento e a colaboragdo entre os entrevistadores € a mesa de
vacinagao.

2) Recrutamento dos entrevistadores

Os entrevistadores poderdo ser recrutados nos proprios servigos de saude, entre o
professorado, entre alunos de cursos - de magistério, técnico de enfermagem, ou faculdades
da area de saude.

Uma vez que o municipio nao terd despesas com a remuneragdo dos entrevistadores, a

preocupacao fundamental deve ser a de fornecer condigdes de trabalho razoédveis, como
por exemplo: um lanche (como aquele oferecido ao pessoal de vacinagdo), passe de
onibus, uma ajuda de custo (conforme a disponibilidade de recursos), uma camiseta. No
caso do funcionalismo, propomos a troca do dia de trabalho no dia da campanha, por
alguma folga. Aos estudantes poderdo ser oferecidos certificados de participacdo. Esses
incentivos favorecem a melhoria na qualidade do trabalho do entrevistador, devem ser

consideradas como um aspecto fundamental no sucesso da pesquisa.

Quanto ao numero de entrevistadores a serem recrutados, sugerimos a presenca de 1
entrevistador para cada 50 criangas menores de 1 ano a serem vacinadas. Mesmos nos postos
onde a previsao ¢ de que menos de 50 criancas sejam vacinadas o ideal ¢ contar com a
presenga de 2 entrevistadores. Se isso ndo for possivel, o entrevistador deve ficar muito
atento para ndo deixar de entrevistar nenhuma crianga menor de um ano, principalmente nos
momentos em que varias criangas entram no posto ao mesmo tempo. Por questio de
seguranca, ¢ sempre desejavel que um nimero de entrevistadores a mais sejam treinados, para
cobrir eventuais faltas no dia da campanha. Caso ndo haja faltas, essas pessoas poderdo ser
encaminhadas aos postos com maior movimento.

3) Treinamento dos entrevistadores

O treinamento devera ser aplicado a todos os entrevistadores, sendo que a auséncia de
um entrevistador no treinamento impossibilita sua participagao na pesquisa.

Os entrevistadores deverdo ser treinados para que nao haja perda de criancas na fila
de vacinac¢dao. Municipios pequenos irdo incluir na pesquisa todos as criangas menores de um
ano que comparecerem aos postos. Nestes casos a preocupagdo dos entrevistadores sera
somente a de identificar e captar todos os acompanhantes das criancas menores de um ano
para a entrevista.

Municipios maiores trabalhardo com amostras, sendo o procedimento para captacao
das criangas um pouco mais complexo. Nessa situa¢do deverd ser realizado o sorteio
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sistematico de criangas menores de um ano na fila de vacina. Se no seu municipio for
necessario trabalhar com amostragem, consulte nas Instru¢Ges para Municipios com
Amostra como deve ser feita a orientagdo dos entrevistadores em cada posto de vacinagao.

A captagdo das criangas na fila vacina podera ser feita da seguinte forma:

a) Nos postos de vacinagdo com a presenca de 2 entrevistadores o primeiro
entrevistador percorrera a fila da vacinacao para identificar as criancas com menos de um ano
de idade e para explicar as maes ou acompanhantes o proposito da pesquisa. O acompanhante
receberd do primeiro entrevistador uma marca (um adesivo, uma fitinha) que servird para que
o segundo entrevistador, ap6s a vacinacgdo, identifique as criangcas com marca e aplique o
questionario.

b) Nos postos de vacinagdo com a presenca de 1 entrevistador ¢ fundamental que a
mesa de vacinagdo colabore, pois o risco de perda de criancas ¢ maior, especialmente se
houver concentragdo de um grande numero de criangas em um dado momento. No caso do
entrevistador se ausentar por algum motivo (horédrio de lanche, ida ao sanitdrio) a mesa da
vacinacdo deverd orientar as mades ou acompanhantes que aguardem um momento até o
retorno do entrevistador.

& A perda de informacdes deve ser evitada a0 maximo!

No treinamento sugere-se a leitura completa do Manual do Entrevistador que contém
orientacdes gerais sobre os procedimentos de campo, além de discutir todas as questdes que
compdem o questionario, que estao divididas em 06 blocos: local da pesquisa; identificacao
da crianga; alimentagdo da crianga nas ultimas 24 horas; informagdes sobre nascimento, parto
e atendimento médico; alimentacdo apos a alta da maternidade e caracteristicas das maes.

E fundamental que os entrevistadores experimentem preencher o questionario antes
do dia da campanha para sentir as dificuldades e que haja oportunidade para tirar suas
duvidas.

O ideal é que o treinamento seja feito em torno de 15 dias antes da pesquisa, para que
os entrevistadores ndo esquecam as orientagcdes dadas no treinamento.

4) Supervisao da coleta de dados

E fundamental que, no dia da Campanha, uma pessoa (ou equipe) esteja disponivel
para distribuir e recolher o material utilizado na pesquisa, para percorrer todos os postos de
vacinacdo e verificar o andamento da pesquisa, solucionando problemas e duvidas dos
entrevistadores. Seria interessante também que os entrevistadores pudessem entrar em contato
telefonico com a equipe de supervisdo durante o periodo de coleta de dados, para
esclarecimentos de duavidas que ndo fossem resolvidas na consulta ao Manual do
Entrevistador. E importante observar na supervisio de campo se:

» na circulacdo de criangas no posto de vacinagdo, o entrevistador consegue
entrevistar todas as criangas menores de 1 ano, contando com a ajuda de outro entrevistador
responsavel pela identificagdo daquelas a serem entrevistadas ou ainda com a colaboragdo do
proprio pessoal da campanha de vacinacdo, que poderdo encaminhar ao entrevistador as
criangas;

» na leitura das questdes o entrevistador mantém uma postura de neutralidade
diante das respostas, € paciente, 1€ com aten¢do as perguntas sem ler as respostas;
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» no preenchimento do questionario o entrevistador transcreve com caligrafia
legivel as questdes abertas; assinala apenas uma alternativa nas questdes fechadas; indica
com clareza a alternativa escolhida mesmo no caso de rasuras. Convém ainda fazer uma
leitura rapida do campo Observacdo no final do questionario, ou de outras anotagdes do
entrevistador que poderdo registrar alguma divida importante de ser esclarecida.

Durante a realizacdo da supervisdo de campo avaliar rapidamente o preenchimento
daquelas questdes que costumam trazer mais duvidas

» verificar se o entrevistador estd preenchendo questiondrios apenas de criangas
menores de um ano;

» verificar se o entrevistador estd preenchendo todas as questdes do quadro da
alimentacao nas ultimas 24 horas;

» verificar se o entrevistador esta preenchendo as Q.31 a 36 apenas para criangas
menores de 4 meses;

» verificar se o entrevistador estd preenchendo as Q.37 a 47 apenas para as criangas
acompanhadas de suas maes;

» verificar se esta sendo respeitado o fluxo das questdes no quadro referente as
informagdes da mae. Exemplos:

Q.40 resposta Sim segue para Q.42
Q.41 resposta Nao segue para Q.44
Q.45 resposta Nao e Nao trabalhou segue para Q.47

5) Providenciar o material necessario para realizagdo da pesquisa

Copias do Questionario

Manual do Entrevistador

Manual do Supervisor de Campo

Canetas, pastas ou pranchetas

Fitas de cetim ou etiquetas para identificagdo das criangas menores de 1 ano
Lanches, ajuda de custo para os gastos com transportes, camisetas

Cracha para identificagdo dos entrevistadores

YVVVYVYVYYVY

6) Preparacdo dos questionarios para digitacdo
» Apo6s a coleta dos dados os questionarios deverdao ser numerados e revisados.

» O campo N° 0000 destinado ao numero de cada questionario devera ser
preenchido pelo supervisor de campo, apds o recolhimento de todos os
questionarios.

O quadro relacionado a questao “(11) QUAL A MARCA?” devera ser preenchido
durante a revisao dos questiondrios pelo supervisor de campo. Para tal, utilize a lista da pagina
seguinte.

Dado o grande numero de marcas regionais de leite integral, seria impossivel listar todos
eles. Podemos dar alguns exemplos: NINHO, NINHO CRESCIMENTO, LA
SERENISSIMA, GLORIA, ITAMBE, PARMALAT, SOL, TEIXEIRA, etc.
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Incluir em outro tipo de leite em po os leites desnatados e semi-desnatados; leites de cabra
em po; leites de soja em pd que ndo constarem do quadro abaixo9préxima pagina).

Outro quadro que devera ser preenchido pelo Supervisor esta relacionado a questdo

“(30) ONDE COSTUMAM LEVAR A CRIANCA PARA CONSULTA MEDICA?”
Verificar se o entrevistador anotou o nome da unidade preenchendo o campo com coédigo 2
se for UNIDADE BASICA DE SAUDE ou com cédigo 3 se for UNIDADE DE SAUDE
DA FAMILIA.

FORMULAS INFANTIS*

NESTLE MEAD SUPPORT/ |[WYETH ABBOTT
JOHNSON NUTRICIA

Pré Nan ® O-lac ® Aptamil pre ® Nursoy ® Isomil ®

Nan 1 ® Enfamil I ® Aptamil 1® Similac Advance 1®

Nan2 ® Enfamil IT ® Aptamil 2® Similac Advance 2®

Nan HA ® Enfamil AR ® Aptamil ®

Nan 2 probidtico ® | Enfalac ® Bebelac 1 ®

Nan AR ® Pregestimil® Bebelac 2 ®

Nestogeno 1 ® Pro Sobee ®

Nestogeno 2 ®

Nan Soy ®

Nestogeno plus ®

Nestogeno soja®

Nan sem lactose ®

Nan soy ®

Alfaré ®

FM 85 ®

*Atualizado em 2002 por Afonso, V.W.
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ANEXO 7

Carta explicativa a equipe de cada Unidade Basica de Saude, entregue na primeira visita

Avaliacao de praticas alimentares no primeiro ano de vida em dias nacionais de
vacinagao

Justificativa:

Muitos sdo os prejuizos da interrupcdo precoce do aleitamento materno para a saude
infantil, e no tocante ao estado nutricional, a situagdao pode ser agravada pela nao adequagado
da dieta do desmame.

A OMS recomenda que as criangas devem ser amamentadas exclusivamente por 6
meses (o que diminui substancialmente os riscos de infec¢des e mortes infantis neste periodo),
devendo continuar a receber o leite materno até os dois anos de vida ou mais.

No Brasil, apesar de estudos evidenciarem uma tendéncia de aumento da pratica da
amamentagao nas trés ultimas décadas, ndo faltam indicios de que acdes de protecao,
promogdo e apoio a amamentacdo devem ser intensificados, uma vez que estamos longe de
atingir as metas propostas pela OMS.

Com o processo de municipalizacdo ¢ fundamental que os planejadores a nivel local
obtenham indicadores confiadveis da pratica de alimentagdo infantil com vistas ‘a avaliagao de
intervengdes apropriadas. Nesse sentido, levantamentos epidemioldgicos realizados em
campanhas de vacinacdo, como o que propomos, com o apoio da Secretaria Municipal de
Satde de Juiz de Fora e em conjunto com a Secretaria Estadual de Satide de Sao Paulo,
possibilitam um diagnostico rapido da situacdo da amamentagdo e alimentagao infantil.

Data da realizagao do projeto
24 de agosto de 2002 (e periodo da campanha)

Locais de realizacio do projeto
Postos de vacinagdo de Juiz de Fora (sorteados anteriormente)

Equipe do projeto
Alunos e professores da UFJF

Responsavel pelo projeto
Vivianne Weil Afonso (pediatra)
(telefones para contato)
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ANEXO 8

Carta enviada aos pediatras
Caro colega,

“A menos que o poliovirus seja erradicado, o mesmo pode ser reintroduzido em areas
livres, restabelecendo a doenga e colocando o mundo onde estava antes de 1988, quando do
estabelecimento da meta de erradicacdo”.(Dr H.Nakapima, dir. geral da OMS). A meta de
erradicacdo global ¢ para 2005 (3 anos ap6s nenhum caso ser confirmado).

No ano de 2001 foram confirmados 542 casos de poliomielite no mundo, dos quais 13
correspondem a reintrodug¢do em areas ja livres do poliovirus. Apenas 10 na¢cdes mantinham o
virus em circulagdo , alguns em situagdo de conflito e outras populosas, com precarias
condi¢des socio-econdmicas, grandes reservatorios, que sdo: Afeganistdo, Angola, R.D do
Campo, Somalia, Sudao, Bangladesh, Etiopia, [ndia, Nigeria e Paquistao

Em maio de 2002, praticamente 3 nagdes sdo ainda consideradas principais
reservatorios do poliovirus : India, Paquistdo, e Nigéria. A campanha internacional se
intensifica, ¢ uma extraordinaria coligacdo publica e privada , sem precedentes na historia da
saude publica.

E necessario agilizar a extingo do agente infeccioso onde ele ainda circula e garantir a
manutengdo de sua auséncia nos demais paises do mundo. O risco de retorno do poliovirus ¢
uma grande realidade.

Por isso, sdo importantes, altas e homogéneas coberturas vacinais na rotina e
campanhas em todo o territorio nacional.

Todas as criancas de 0 a 5 anos incompletos devem receber todas as doses de
campanhas incluindo aquelas com esquema bdasico completo e que tenham participado de
campanhas anteriores. Tao importante quanto imunidade individual ¢ a imunidade de grupo e
a disseminac¢do simultdnea do virus no ambiente, nestas ocasioes.

No Brasil, chegam anualmente, por volta de 5,5 milhdes de viajantes internacionais,
das quais cerca de 160 mil sdo provenientes da Africa, Asia e Oriente Médio (COINF/DPF,
EMBRATUR, FADE, 2000)

O nosso municipio ndo tem atingido a meta da cobertura vacinal contra poliomielite
que ¢ de 95%.

Portanto, cabe a todos nds profissionais de Saude e cidaddos uma parcela de
responsabilidade nesta luta.

24 de Agosto — 2° etapa da campanha nacional da multivacinagéo.

Participe! Recomende!

Departamento de Epidemiologia / DSSDA — Juiz de Fora
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ANEXO 9

Material didatico para o treinamento dos
entrevistadores

' AVALIACAO DE PRATICAS ALIMENTARES NO PRIMEIRO ANO DE
VIDA EM DIAS NACIONAIS DE VACINACAO

Justificativa

» Desmame precoce < prejuizo

» OMS recomenda
V' leite materno exclusivo por 6 meses
v" manter o leite materno 2 anos ou mais.

» Brasil
& tendéncia aumento da amamentagao
< longe de atingir as metas da OMS.
@ necessidade de a¢des incentivo a0 AM

» Levantamentos epidemiolégicos no DNV
& possibilitam um diagnoéstico rapido da situacdo da amamentacao e alimentacdo
infantil.
Data da realizacao do projeto
& 24 de agosto de 2002 (periodo da campanha)

Locais de realizagao do projeto
Postos de vacinagdo de Juiz de Fora (sorteados)

Entrevistadores

v' qualidades necessarias
¢ Interesse (vocagdo)
Disponibilidade
Responsabilidade
Pontualidade
Honestidade
Simpatia
Paciéncia
& Ter iniciativa
v material necessario no dia da pesquisa
O saber seu Posto de Vacinagdo e a fracao do sorteio
& Jaleco branco / Cracha
¢ Pasta com

GGG
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caneta
questionario = cabecario preenchido
manual do entrevistador
adesivos (se sorteio)
e folha com fone supervisores
v" confirmar local e data de entrega do material

Defini¢cbes do Aleitamento Materno

ALEITAMENTO MATERNO
=leite materno (do peito ou ordenhado)
ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO
=apenas leite materno (do peito ou ordenhado) e ndo recebe outros liquidos ou solidos (mais
vitaminas, suplementos minerais ou medicamentos)
ALEITAMENTO MATERNO PREDOMINANTE
=leite materno (do peito ou ordenhado) e outros liquidos ‘a base de 4gua (4gua acgucarada e

com sabores, infusoes, cha, etc); suco de frutas; solugdo de sais de hidratagdo oral; vitaminas,
minerais e medicamentos em gotas ou xaropes

AME + AMC = ALEITAMENTO MATERNO COMPLETO
ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

=leite materno e alimentos s6lidos (ou semi-sélidos).

ALIMENTACAO COM MAMADEIRA:

=liquidos (incluindo leite materno) ou alimentos semi-sélidos em mamadeira.

Aspectos Metodologicos

Populagdo alvo: menor de 1 ano
Amostragem por conglomerado (municipios grandes)
=vantagens: menor custo/garante representatividade
=sorteio em dois estagios:
1* etapa sorteio dos postos de vacinagao
2% etapa sorteio das criangas nos postos
=autoponderada

=meta 2000 criangas menores de 1 ano



(600 menores de 4 meses)
Instrumento de coleta de dados:
= questionario semifechado
=ultimas 24 horas
Andlise dos dados
Vantagens
=cobertura de todos segmentos da populagdo
Srapidez coleta e analise
=custo
=envolvimento equipe municipal
=dados para planejamento /monitoriza¢ao

O Sorteio

=Conferir a fracao do sorteio do seu posto

Posto de Vacinacdo

PLANO AMOSTRAL DE JUIZ DE FORA

guem
entrevistar

1. EE Fernando Lobo S.Mateus todas
2. EM Arlete B. Magalhdes todas
3. EM Cecilia Meireles todas
4.  EMQuilomboPalmares todas
5. EUnido Betania-GranjasBetania todas
6. ICA 1 sim 2 ndo
7. PS Dias Tavares todas
8. PS Torredes todas
9. Regional Leste todas
10. UBS Bairro Industrial todas
11. UBS Borboleta todas
12. UBS D. PedrolS.Amélia todas
13. UBS Filgueiras todas
14. UBS Furtado de Menezes todas
15. UBS Ipiranga 1 sim 1 ndo
16. UBS Joquei Club todas
17. UBS Santa Cruz todas
18. UBS Santa Luzia 1 sim 1 ndo
19. UBS Sao Pedro 1 sim 1 ndo
20. Unidade R Norte Policlinica 1 sim 1 ndo
21. UBS N.S.Gragas todas
22. UBS Retiro todas
23. UBS Vale Bandeirantes todas
24. UBS Milho Branco todas

O sorteio na fila deve ser feito até a ultima crianga a ser vacinada

325
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O que fazer antes do dia da campanha
& visitar o PV e planejar o dia 24
pegar material com supervisor

<)
& preencher cabegario dos questionarios
& reler todo manual e questionario = tirar duvidas

Como fazer no dia da campanha

(24 de agosto)
<~ chegar antes do inicio da vacinacao

< organizar fila de criancas menores de 1 ano

1) Postos de fragéo de sorteio “TODAS”

» aplicar o questionario ‘a todas criangas menores de um ano (aniversario antes do dia da

campanha= 24 de agosto) desde a 1? crianca (consentimento do acompanhante)
> se houver recusa passar para a proxima crianga menor de 1 ano
» se crianga maior que 1 ano desprezar discretamente
» ¢ melhor aplicar o questionario antes da vacinacao
» ndo atrapalhar a vacinacao
> ser discreto / voz baixa

» seguir o modelo até o final da campanha (fechar o posto)

2)Postos de fracdo de sorteio “1 SIM 1 NAO”

» ¢ melhor separar as criancas menores de um ano em fila a parte

» um dos membros da equipe de entrevistadores do PV deve ser escolhido para sortear na
fila: SORTEADOR

» 0 SORTEADOR percorre a fila e identifica as criancas menores de 1 ano perguntando
data de nascimento

» a primeira crianga sorteada ¢ a segunda da fila de menores de um ano
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» se o acompanhante da segunda crianga da fila menor de um ano concordar, colocar o
adesivo em local visivel, ja combinado ( colocar o sinal na mae ou na crianga)

» se houve recusa, ir p.proxima crianga menor de 1 ano

> marcar com o adesivo crianga SIM e pular a crianga NAO e assim sucessivamente

» A seguir outro membro da equipe — o ENTREVISTADOR percorre a fila e entrevista

os acompanhantes das criangas marcadas

v se crianga maior que 1 ano desprezar discretamente
v" é melhor aplicar o questiondrio antes da vacinagio
v’ ndo atrapalhar a vacinagdo /ser discreto / voz baixa

v’ seguir o modelo até o final da campanha (fechar o posto)

3)Postos de fracao de sorteio “1 SIM 2 NAO”
» um dos membros da equipe de entrevistadores do PV deve ser escolhido para sortear na

fila: SORTEADOR

» 0 SORTEADOR percorre a fila e identifica as criangas menores de 1 ano sorteadas

perguntando data de nascimento (ver Cartdo da Crianga)

» a primeira crianga sorteada ¢ a segunda da fila de criangas menores de um ano

» se o acompanhante da segunda crianga da fila de criancas menores de um ano
concordar, colocar o adesivo em local visivel, ja combinado (colocar o sinal na mae ou
na crianga)

» se houver recusa ir p.proéxima crianga menor de 1 ano

> marcar com o adesivo crianca SIM e pular DUAS criangas NAO e assim

sucessivamente
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» A seguir outro membro da equipe — o ENTREVISTADOR vai percorrendo a fila e

entrevista os acompanhantes das criancas marcadas (pode ser antes ou apds a

vacinagdo= planejar antes)

v se crianga maior que 1 ano desprezar discretamente
v" & melhor aplicar o questionario antes da vacinagdo(se der tempo) = planejar antes
v’ ndo atrapalhar a vacinagdo / ser discreto / voz baixa

v’ seguir o modelo até o final da campanha (fechar o posto)
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ANEXO 10

Material explicativo para o(a) entrevistador(a) entregue no treinamento

4.1 Orientagdes para os entrevistadores de zona rural e urbana
4.2 Questionario (final dos anexos)
4.3 Manual do entrevistador

4.1.0rientagdes para os entrevistadores de zona rural e urbana
4.1.1 Zona rural

1.confirmar data de seu DV com Vivianne (ira de carro com a equipe de vacinagao)
2.Normalmente ¢ um dia de DV para cada PV da zona rural ( dia 19 de agosto (Dias Tavares)
e 21 de agosto Torredes

3.cada entrevistador vai receber no dia uma pasta com

e folhas para entrevista (questionarios)

caneta para preencher as entrevistas

crachd de identificacdo que deve ser usado o dia inteiro do trabalho

adesivos para identificar as criancas menores de 11 meses e 29 dias

prancheta ( questionarios a preencher)

e lista com telefones dos postos € nome de enfermeiros

4.lanche foi solicitado para cada entrevistador

5. as entrevistas devem ser feitas até a tiltima crianga a ser vacinada( ou até terminar a
vacinacao de cada local da zona rural)

6.fazer relatério de campo(ocorréncias)

7.entrega das pastas com os questionarios preenchidos para Vivianne (fone 32135826 /
99888955). Combinar antes

8.uso do jaleco e cracha

9. Saida para o PV no PAM Marechal, ‘as 7: 30 h,(fone) com Nasselli. Retorno ~16:30 h ( dia
19 de agosto segunda feira (Dias Tavares) e 21 de agosto , quarta feira (Torredes)

Telefones dos supervisores:
1)Teita 2)Vivianne 3)Marcio (Kiko)

Duvidas: anotar e perguntar logo
4.1.2 Zona urbana

1.conferir o seu PV com o supervisor com antecedéncia

2.0 dia DV ¢ 24 de agosto, sabado, para zona urbana, 8 horas as 17 horas

3.cada entrevistador vai receber no dia 22 a 23 de agosto, no NATES UFJF, uma pasta com
e folhas para entrevista

caneta para preencher as entrevistas

crachd de identificagdo que devem ser usados o dia inteiro do trabalho

adesivos para identificar as criangas menores de 11 meses e 29 dias

prancheta ( questionarios a preencher)

lista com telefones dos postos € nome de enfermeiros
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4.lanche e vale transporte foram solicitados para cada entrevistador / assinar a lista com a
enfermeira do PV)

5.as entrevistas devem ser feitas até a ltima crianga a ser vacinada(ou até terminar a
vacinacao do PV)

6.fazer relatério de campo (observagoes)

7.entrega das pastas com os questionarios preenchidos no Palacio da Saude ,ao final da
campanha(no dia 24 de agosto), com Kiko e Vivianne

8.uso do jaleco e cracha

9. Saida para o PV Palacio da Saude, dia 24 de agosto, sabado, ‘as 7: oo h,(fone) com Dra
Sonia, Hélida, Vivianne, Kiko. Retorno ~18:00 dia 24 de agosto

Telefones dos supervisores:
1)Teita 2)Vivianne 3)Marcio (Kiko)

Duvidas : anotar e perguntar logo
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ANEXO 11

Material entregue ao entrevistador no Dia da Campanha
11.1 Orientagao aos entrevistadores de zona urbana e rural
11.2 Tabela de orientagdo com nome dos postos de vacinagdo (PV) e seu 6nibus, endereco e
enfermeira(o) responsavel pelo PV (ndo incluido aqui)
11.3 Tabela de controle das criangas sorteadas
11.1 Orientacao aos entrevistadores de zona rural e urbana
AVALIA(;AO DE PRATICAS ALIl\/IENTARES NO PRIMEIRO ANO DE VIDA EM
DIAS NACIONAIS DE VACINACAO
ATENQAO :ENTREVISTADOR ZONA RURAL
Considere o dia da campanha de vacinagdo na zona rural como o dia a ser colocado no
questionario. Considerar o aniversario das criancas com menos de um ano nesta data.
& O correto preenchimento do questionario é fundamental
¢ N&o confiar na memoria= anotar na hora da entrevista
¢ Duvida: consulte 0 manual, anote ao lado o que foi respondido, telefone ao supervisor
¢ Ao final, uma revisdo rapida antes de liberar mae
» Nao é valido escolher as maes = obedecer sorteio
» Ler perguntas com neutralidade, ndo deixar o acompanhante ver as opcdes de respostas
» Fazer inquérito até ndo haver ninguém a vacinar
» Se entrevistador necessitar de pausa, alguém deve substitui-lo pedir ajuda "a equipe de
vacinagao
» Nao perder crianca

» Todas questdes = responder a caneta, c/clareza

» Manter a fracdo do sorteio do inicio até o final

» Entrevista ndo é pablica = voz baixa
» Fazer relatério de campo. Observacdes no final

> Telefone Vivianne: 99888955 / 32135826 / 32152564
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» Entrega do material: ligar para Vivianne na chegada

Lembrete: onde esta escrito observacdes
> Questdo n°51: A SRA FEZ PRE NATAL?
OSIM ONAO SE SIM, QUANTAS CONSULTAS?

» anotar o nome completo da mée da crianca
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AVALIACAO DE PRATICAS ALIMENTARES NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

EM DIAS NACIONAIS DE VACINACAO

ATENCAO : ENTREVISTADOR ZONA URBANA

¢ Antes do dia da vacinacao, reler questionario e manual do entrevistador. Preencher

cabecario dos questionarios

¢ No dia 24 de agosto:

& Saida : Paldcio da Saude - 24 de agosto, sdbado, ‘a 7:00 horas Conferir com enfermeira se

deve fazer fila separada para criancas menores de 1 ano ou nao
& O correto preenchimento do questionario € fundamental
& N&o confiar na memoria= anotar na hora da entrevista
& Duvida: consulte o manual, anote ao lado o que foi respondido, telefone ao supervisor
& Ao final, uma revisdo rapida antes de liberar mae
> Nao é valido escolher as maes = obedecer sorteio
» Ler perguntas com neutralidade, ndo deixar o acompanhante ver as opcdes de respostas
» Fazer inquérito até ndo haver ninguém a vacinar
» Se entrevistador necessitar de pausa, alguém deve substitui-lo pedir ajuda "a mesa de
vacinagao
» Nao perder crianca
» Todas questdes = responder a caneta, c/clareza

» Manter a fracdo do sorteio do inicio até o final

» Entrevista ndo é publica = voz baixa
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Fazer relatorio de campo. Observacges no final

Retorno ao Palacio da Saude ao final da campanha: voltar com o carro da Prefeitura
Entrega do material: no Palacio da Saude,com Teita,kiko,Jodo Manuel e Vivianne ao
final da campanha.

Telefone Vivianne: 99888955 / 32135826 / 32152564

Telefone Palacio da Saude:36907170 ( Teita,kiko, e Vivianne)

Lembrete: onde esta escrito observacdes
> Questdo n°51: A SRA FEZ PRE NATAL?
0SIM ONAO SE SIM, QUANTAS CONSULTAS?

» anotar o nome completo da mée da crianca




11.3 Tabela de controle

CONTROLE DE CRIANCAS MENORES DE UM ANO
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ANEXO12

OITO PRATICAS RECOMENDADAS PARA ALEITAMENTO
MATERNO
(A.A.P.,1997)
Leite humano ¢ o alimento de preferéncia sempre, mesmo para RN prematuros e de
baixo peso.

2. A amamenta¢do deve comegar tdo cedo quanto possivel; procedimentos com o RN

em sala de parto que possam interferir nessa pratica devem ser evitados.

A amamentacao deve ser a demanda.

4. Nenhum suplemento é necessario para bebés amamentados, exceto se ha indicagao
clinica.

5. Todos lactentes devem ser vistos depois da alta hospitalar na primeira semana e com
um més de vida.

6. O aleitamento materno exclusivo ¢ nutricional e suficiente até os seis meses de vidae
a partir do sexto més deve-se introduzir gradualmente alimentos semi-solidos e
solidos ricos em ferro, com o aleitamento sendo recomendado até os 12 meses, ou
por quanto tempo for desejado pela mae e pela crianca (observacdo da autora: a
UNICEF e OMS recomendam o aleitamento materno até 2 anos ou mais).

7. Nao ha necessidade de 4gua, suco ou outros alimentos a bebés amamentados; ferro e
vitamina D podem ser necessarios apds os seis meses.

8. Em caso de internacdo, mae e filho ndo devem ser separados.

Regras para pediatras na promocao e protecéo do aleitamento materno (A.A.P.,

1997)
Para conseguir 6timas taxas de aleitamento materno os pediatras devem seguir estas

recomendacoes:

1. Promover e apoiar o aleitamento materno com entusiasmo.

2. Ter conhecimentos sobre fisiologia e manejo clinico do aleitamento materno.

3. Trabalhar em conjunto com o obstetra para assegurar que a mulher receba
adequada informacgao no periodo perinatal permitindo sua decisdo consciente
acerca da alimentacdo para seu filho. Promover educa¢do de acordo com faixa
etaria sobre aleitamento para criangas e adultos.

4. Promover politicas hospitalares que facilitem o aleitamento materno. Combater
praticas hospitalares que dificultem ou mesmo impegam o aleitamento.

5. Conbhecer legislagdo pro-aleitamento e os locais de apoio e orientacdo para o
aleitamento para poder orientar e encaminhar as puérperas e seus filhos.

7. Promover o aleitamento como parte normal do dia a dia e solicitar o apoio de
toda familia e sociedade.

8. Desenvolver e manter comunicacao efetiva e colaboragcdo com outros centros de
satde para garantir suporte educacional e aconselhamento para mae e seu RN.

9. Avisar a mae para retornar ao seu médico para exame das mamas quando o
aleitamento terminar, e pelo menos anual, mantendo o auto exame de mamas
mensalmente.

10. Promover educagdo para o aleitamento materno como rotina em escolas médicas
e pos-graduagoes.

11. Encorajar a midia a promover o aleitamento.

12. Encorajar os empregadores a promover facilitagdes apropriadas e adequadas no
local de trabalho para retirada do leite materno.
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A AAP em 2005 acrescentou o seguinte, para o RN a termo:

1.

2.

As informagdes sobre o aleitamento devem ser repassadas ao casal, pela equipe
de saude.

Amamentar toda crianca desde que ndo tenha contra-indica¢do.Se houver contra-
indicagdo conferir se nao ¢ temporaria.Quando a amamentacao nao for possivel ,
ordenhar o leite materno e oferecé-lo logo que possivel.

Evitar medicagdes e procedimentos para a mae e RN que prejudique o
aleitamento.

Facilitar o contato pele a pele do bindmio mae filho logo ap6s o nascimento e
iniciando a primeira mamada ainda na sala de parto.

Evitar chupeta no inicio do aleitamento e s6 usar quando a amamentacao estiver
bem estabelecida.

Consulta de controle do RN com 3 a 5 dias e 2 a 3 semanas.

Nao ha idade limite superior para o aleitamento. Se ap6s 1 ano usar formula
lactea enriquecida com ferro para complementagdo e ndo leite de vaca in natura.
Usar vitamina D até crianga ter uso de formula enriquecida .

E a AAP acrescentou o seguinte para o RN pré termo (2005)

1. Todo RN pré termo deve receber leite materno , se possivel direto de sua
propria mae. Sendo possivel, usar leite ordenhado de sua propria mae ou de
banco de Leite Humano (pasteurizado). Se indicado, usar o fortificante para o
leite materno. Nunca permitir aleitamento cruzado.

2. Se RN com déficit de Glicose 6 fosfato desidrogenase, a mae deve evitar a
fava e alguns medicamentos especificos (nitofurantoina e outros).



ANEXO13

INICIATIVA UNIDADE BASICA AMIGA DA AMAMENTACAO (IUBAAM)

Todas as unidades basicas de satde que oferecem servigo pré-natal e de pediatria e/ou
puericultura devem:

1.

©w

10.

Ter uma norma escrita quanto a promog¢ao, prote¢ao e apoio ao aleitamento
materno que devera ser rotineiramente transmitida a toda a equipe da unidade
de saude.

Treinar toda a equipe da unidade de saude, capacitando-a para implementar
esta norma.

Orientar as gestantes e maes sobre seus direitos e as vantagens do aleitamento
materno, promovendo a amamentagdo exclusiva até os 6 meses e
complementada até os 2 anos de vida ou mais.

Escutar as preocupacgdes, vivéncias e duvidas das gestantes e maes sobre a
pratica de amamentar, apoiando-as e fortalecendo sua autoconfianca.
Orientar as gestantes sobre a importancia de iniciar a amamentagao na
primeira hora apds o parto e de ficar com o bebé em alojamento conjunto.
Mostrar as gestantes e maes como amamentar € como manter a lactagao,
mesmo se vierem a ser separadas de seus filhos.

Orientar as nutrizes sobre o método da amenorréia lactacional e outros
métodos contraceptivos adequados a amamentagao.

Encorajar a amamentag¢ao sob livre demanda.

Orientar gestantes e maes sobre os riscos do uso de férmulas infantis,
mamadeiras e chupetas, ndo permitindo propaganda e doagdes destes
produtos na unidade de saude.

Implementar grupos de apoio a amamentagao acessiveis a todas as gestantes e
maes, procurando envolver os familiares.
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DEZESSETE PASSOS PARA PROMOGCAO, APOIO E PROTECAO AO
ALEITAMENTO MATERNO NO CENTRO DE SAUDE CENTRO DE SAUDE
AMIGO DA CRIANCA (LANA, LAMOUNIER,CESAR,2004)

Ll e

S

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.

Ter uma norma escrita.

Sensibilizar, treinar e capacitar toda equipe materno-infantil.

Informar gestantes e nutrizes e prover material escrito para avos e pais.
Agendar consulta da gestante as vésperas do parto e abordar passos do Hospital
Amigo da Crianga.

. Avaliar amamentag¢do no quinto dia

Atender a criangca em amamentagdo mesmo se a consulta ndo tiver sido
agendada.

Agendar consultas pelo menos mensais até os seis meses € pelo menos bimensais
até 24° mes.

Cumprir a Norma Brasileira Comercializagdo Alimentos para Lactentes e
Criangas da primeira infancia , Bicos Chupetas e Mamadeiras.

Orientar obre métodos contraceptivos adequadas a amamentagao.

. Informar sobre os direitos da mulher trabalhadora ¢ como manter a amamentacao

mesmo trabalhando.

Aconselhar aleitamento materno exclusivo até os seis meses e aleitamento
materno complementado.

promover grupos de gestantes.

Promover grupos de nutrizes.

promover reunides conjuntas de gestantes e nutrizes.

Criar grupos de maes orientadoras.

Homenagear a mae que amamenta.

Premiar os centros de saude que obtiverem bons indices e em aleitamento.
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INICIATIVA CUIDADO NEONATAL HUMANIZADO (LEVIN,A, 1999)

1.

11

Deve-se propiciar que a mae permanega com seu bebé doente 24 horas por dia.
cada membro da equipe deve dar atencdo a maes e bebés e deve ser capaz de
lidar com aspectos psicologicos.

A equipe deve promover a amentacao para todas as maes e ensinar as técnicas de
retirada de leite materno.

Deve-se reduzir o estresse psicologico da mae durante todo periodo de
tratamento.

Nao se deve dar ao recém-nascido qualquer outro alimento alem do leite
materno, a nao ser que clinicamente indicado.

Se o bebé ndo puder sugar o leite materno deve ser dado por sonda e de
preferéncia pela mae.

O numero de testes e exames devem ser reduzidos ao minimo.

O contato entre mae e bebé , pele a pele e olho a olho deve ser usado tao logo
quanto possivel e deve ser reduzido o nimero de equipamentos médicos no
cuidado infantil.

A terapia agressiva deve ser reduzida ao minimo.

. Mae e bebé devem ser considerados como um estreito sistema psicossomatico.

As visitas didrias da equipe devem ser voltadas ndo somente para o bebé mas
também para as necessidades da mae (inclui um ginecologista e outros
especialistas).

. Durante uma permanéncia prolongada devem ser permitidas visitas de familiares

sadios (pai, avos, outros que ajudam ) a mae e bebé.
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ANEXO 14

ENTREVISTADORES ALUNOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
Alessandra Fernandes Ribeiro
Amanda Givisiez Martins
Amanda Neto Ladeira
Amanda R. Garcia
Ana Livea Garcia Brum
Anderson Rodrigues B. de Paiva
Andréa Cristina da R. Monson
Betania Almeida Nadalim
Carolina Augusta Arantes Portugal
Carolina de Mendonga Brandao Pinto
Carolina Fernandes do Amaral
Celso Simdes Junior
Christiane Chaves Augusto Leite
Christiane Cordeiro Cocate
Cristiane Gomes Ribeiro
Daiane de Souza Freitas
Daisy de Castro Gongalves
Daniela Gebrim
Dayana Kneipp
Débora Carvalho Ferreira
Eduardo Cardozo Lima
Elizabeth Beire dos Santos
Ema Cristina da Silva Maciel Munch
Erica Toledo de Mendonga
Fabiola de Castro Neves
Fernando Henrique L. N. Ribeiro
Francisco de Assis Alves
Gabriela M. Curzio
Gisele Schetini de Castro
Guilherme de Melo Neves
Isadora Ribeiro de Oliveira
Julia Lobato de F. Oliveira
Juliana Ferreira Costa
Juliana Lana Milane
Karla Franches Finotti
Katiusse Rezende Alves
Leilanni Ramos Coelho
Leonardo de Aguiar Santos
Leonardo Martins Rocha
Lorena Nagme de Oliveira
Luana Gerheim Machado
Luciana Maria Rocha
Luciana Z. Oliveira
Lucimeiry Lopes Lima
Luiz Khoury José
Marcelo Barreto Ribeiro



Maria Fernanda Vizani Nogueira

Marina Silva de Lucca
Monica Gongalves de Sa
Myllena Varginha

Nivea Maria de Oliveira
Patricia dos Santos Pinto
Pedro Nardelli

Pollyana Faitanin
Priscila Farias Sereno
Rafael Oliveira Rocha
Raquel Cristina Fuchs
Raquel Morais Duque
Renata Carvalho Ferreira
Rodrigo Perroni Cruzeiro
Rogério Augusto de Queir6z
Rosyane Rena de Freitas
Thais de Oliveira
Valesca Nunes dos Reis
Victor Moreira de Souza

Claudia Tereza Saraiva

ENTREVISTADORES da COMUNIDADE e POSTOS DE SAUDE

UBS Nossa Sra das Gracgas

Janaina da Silva Ribeiro
Isabela Rodrigues Gongalves

enfermeira Ana Stella Canavese Teixeira de Oliveira
Dra Maria Lucia Miranda Gaspareto
Luciana Coimbra da Cunha Afonso

Maria Aparecida Weitzel de Souza

ICA

enfermeira Karla Pedroso

Elaine Catanhede

Elizete de Paula Barros Domingo
Marilda Albino de Andrade
Lidia Maria Teixeira de Souza
Luciene da Silva Ferreira
Luzmar Polessa Silva

UBS Regional Norte
enfermeira Marcia Lopes Ferreira
Simone Regina Pereira de Castro

Maria Carla Araujo de Souza Titoneli

UBS Bairro Industrial

enfermeiro Paulo Sérgio Gomes de Oliveira

Maria Helena de Paula Abreu
Talita Silvério Magalhaes
Regina Maria Zoffoli
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UBS Santa Luzia
Claudia Tereza J. Saraiva
Maria de Fatima da Silva

UBS Milho Branco

Angela Merisse Carniato

Silvia de Assis Grego

kelly Cristina Margal

[lma Imaculada Ferreira Braga
Rosa Amélia Lopes Melido Higino
Tania Botelho de Souza Freitas
enfermeira Eva Carneiro Silva
Célia Ibrahim de Oliveira

UBS Filgueiras

Giselle Rodrigues de Souza

Ligia Ferreira Silva Souza
Rosangela Dias

Jaqueline dos Santos Alves
Andréia Alves de Faria

Diliamara Duarte

Alexandre Flores Fermino da Silva
Luiza Amélia B. Chaves

Dr. Sebastido Alves de Souza Filho

UBS Joquei 1
Enfermeira Marcia Januzzi Lara

Assistente Social Miriam Cristina P.Nicodemos

Sonia Christina Maciel

Geralda de Siqueira

Cléa Ibrahin

Thaise Ferreira Valle

Regina Cely de Oliveira Novaes
Madalena Maria Ferreira
Luciene Lindolfo Almas

Maria da Gloria F.dos Santos
Veridiana Rodrigues

enfermeira Lucia Cristina F.Tavares de Melo
Bianca Marques Pinto

UBS Sé&o Pedro

Maria Carolina Goulart
Silvania Zampa Silva

Alice Matias Zampa

Paulo Vitor Delgado Pereira
Rafael Schepper Gongalves
Daniela Costa Oliveira
Wendell Marcio leone
Bruno César Lopes
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Aline de Souza Eveling
Cibele Zampa de Aratjo
Kavena Gomes Randolfi
Romulo de Souza Leandro

UBS Borboleta
Enfermeira Miriam Penido
Sebastido da Silva

Maria das Gragas Zampa Caixeiro
Helenice Mendes Fonseca
Maria José Bitencourt
Adelaide Harder

Maria Helena

Regina Méaxima

Marly da Cruz Pires

Vera de Aragjo Kirchmaier
Alice Alves C. Costa
Adriana Ferreira Maia

UBS Ipiranga

Fabricia de Paula Zamblute

Vanessa da Silva de Oliveira
Lourdes Sebastiana dos Reis
Enfermeira Mariza do Carmo Aratjo
Ana Maria Soares de Oliveira

Dra Rosane Rodrigues Rosa

dr Carlos Henrique Moreira

UBS Retiro

Cleuza Maria Roque Pacheco
Aparecida das Gragas Melo

Marilene de Fatima Feliciano dos Santos
Marcia Villaca Malatesta

Lucia Regina Silva Martins

Edna Maria Dias

Junia Cristina Sant’ana

Marcia de Lourdes Carvalho Nogueira
Gislene das Gragas Eugénio

Marilza Aparecida Bernardo Campos
Mircia Cristina Bernardo Thomaz
Rogéria de Lourdes Fortes Miranda
Cleuza Maria Roque Pacheco

UBS Santa Cruz

Diana Dias de Souza

Ester Maria da Silva Lopes
Tatiana Moreira de Avellar
Patricia Maria Laurindo

Maria Filomena da Silva Ferreira
Cecilia de Oliveira Azevedo
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enfermeira Vanessa Fatima Rezende de Paula
enfermeira Maria Cristina Guedes Pereira
Dra Natalia Fernandes

UBS Vale dos Bandeirantes
Rogério Vieira

Ercimara Rios Pereira

Erich Elaine Dias dos Santos

Cimere Dias dos santos

Elizangela Oliveira de Souza
Aparecida de Fatima Lopes Machado
Marisa Moreira Liquer de Deus
Daniel dos Santos

Vanda Eliane Batista da Silva
Stephsenson Monteiro

Juciléa Terezinha Campos

Livea Fernandes de Oliveira

Valéria Alves da Silva

Daniele Cristina dos Santos

Caroline da Silva Pinto

enfermeiro William M. Oliveira
Maria Cristina Barbosa de Freitas

UBS Joquei 2

Lucila Lambert de Paiva

Vera Lucia Campos Ferreira

Adelina de Souza Regato

Cacilda Dornelas da silva

Luciene Aparecida de Oliveira Marcolino
Dalila Antonieta Fifano de Oliveira Jesus
Maria do Perpétuo P.B. Armelomi

Fabio Pereira bastos

Maria José da Silva Barros

.Maria Aparecida Mendes

Terezinha de Jesus Salatiel Afonso
Fernanda de Vasconcelos Freitas

Maria Rita Pereira de Azevedo

UBS Furtado de Menezes
Rita das Dores Duque

Alice da aparecida Silva Oliveira
Maria Lucia da Silva

Andréa Cristina Espada

Vera Cury

Sagramor Farinele de Souza
Simara Moraes

Jackson Pereira Martins

Fabiana Guimaraes de Mello
Melcnisedec Bezerra Lessa
Valéria Aparecida Layer
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Bérbara Cristina dos Santos
Rosangela Maria Cupertino
Valeria do Nascimento Marques
Maria Aparecida de Paula
.Marcia de Oliveira Gongalves



ADENDOS

TABELA 1- Distribuicdo das faixas etarias das criancas e variaveis socio

demogréficas das méaes. Juiz de Fora, MG, 2002.
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VARIAVEL TOTAL AMOSTRA %

Faixa etaria da crianca 1859 100
I- 1 més 161 8,8
I- 2 meses 143 7,7
2 I- 3 meses 155 8.3
3 I- 4 meses 166 8,9
4 I- 5 meses 146 7,8
5 I- 6 meses 169 9,0
6 I- 7 meses 153 8,5
7 I- 8 meses 144 7,7
8 I- 9 meses 149 8,2
9 I-10 meses 159 8.5
10 I-11 meses 158 8,5
11 I-12 meses 153 8.1
Faixa etaria materna (anos) 1589 100
<20 247 15,5
20 I- 35 1133 71,3
>= 35 209 13,2
Sexo 1859
Feminino 914 49,2
Masculino 945 50,8
Escolaridade materna 1551 100
lo. grau completo 243 15,7
lo. grau incompleto 663 42,7
20. grau completo 380 24,5
20. grau incompleto 165 10,6
30. grau 100 6,4
Ensino fundamental 906 58,4

Ensino médio ou mais 645 34,7
Saber ler e escrever 1590 100
Sim 1545 97.2
Nao 45 2.8
Primiparidade 1591 100
Sim 715 449
Nao 876 55,1
Trabalho quando engravidou 1589 100
Sim 701 441
Nio 888 55,9
Trabalho atual 1588 100
Sim 332
Niao 1256
Tipo de trabalho atual 1406 100
Desempregada 116 6,3
Dona de casa 828 58,9
Trabalho formal 227 16,1
Trabalho informal 235 16,7
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TABELA 2- Distribuicio das variaveis relacionadas a assisténcia materno infantil em
Juiz de Fora. Juiz de Fora, MG, 2002.

VARIAVEL TOTAL AMOSTRA %
Realizagdo de pré- 1859 100
natal
Sim 1620 87,1
Nao 239 12,9
Tipo de parto 1849 100
Normal 917 49,6
Forceps 51 2,8
Cesariano 881 47,6
Peso do nascimento 1832 100
<2499 g 179 9.8
250023999 g 1605 87,6
>4000g 48 2,6
Servico assistencial 1833 100
Particular / Convénio 645 35,1
Unidade Basica Saude 694 37,9
Unidade Saude Familia 494 27
Internacéo da crianga 1866 100
Nio 1617 87
Uma vez 207 11,1
Duas vezes 20 1,1
Mais de duas vezes 13 0,8
TABELA 3 - Indicadores de amamentacao. Juiz de Fora, MG, 2002.

FAIXA TOTAL AMAMENTACAO AMAMENTACAO
ETARIA EXCLUSIVA

(meses)

N % N % N %

OF1 161 8,9 49 33,8 146 90,7
1F2 143 7,7 25 18,8 122 85,3
2F3 155 8,3 33 21,9 115 74,2
314 166 9,0 23 14,3 106 63,9
4F5 146 7,8 15 10,5 82 56,2
5F6 169 9,1 3 1,8 89 52,7
6F7 156 8,5 1 0,6 72 453
7F8 144 7,6 1 0,7 68 479
8F9 149 8,1 0 0 68 459
9F 10 159 8,5 0 0 63 39,9
1011 158 8,4 0 0 58 36,9
1112 153 8,1 0 0 50 32,7
TOTAL 1859 100 150 14,4 1044 55,9
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TABELA 4 - Distribuicio de criangas quanto ao tipo de aleitamento segundo a idade e
guanto ao uso de chupeta e mamadeira. Juiz de Fora, MG, 2002.

IDADE SIM NAO TOTAL

N % N % N %
1°dia em casa *
AM' 554 92,8 43 7,2 597 100
Outro leite (ndo materno) 113 19,4 470 80,6 583 100
Agua 53 9 535 91,0 588 100
Agua e agucar 3 0,5 582 99,5 585 100
Cha 105 17,9 483 82,1 588 100
Menor de 4 meses
AME * 130 20,8 495 79,2 625 100
AMP? 153 24,5 472 75,5 625 100
AMC! 283 453 342 54,7 625 100
Menor de 6 meses
AME 148 15,7 792 84,3 940 100
AMP 178 18,9 762 81,1 940 100
AMC 326 36,6 514 65,4 940 100
Menor de 12 meses
ALEITAMENTO 1039 55,9 815 43,8 1854 100
CHUPETA 1220 65,6 630 34,1 1850 100
MAMADEIRA 1297 70,7 537 28,9 1834 100

* Alimentacdo no primeiro dia em casa, em criangas menores de 4 meses
" AM : Amamentacio
* AME: aleitamento materno exclusivo
¥ AMP: aleitamento materno predominante
I AMC: aleitamento materno completo

TABELA 5 - Distribuicéo de criancas de 6 a 9 meses completos de idade e tipo de
alimentacéo nas ultimas 24 horas. Juiz de Fora, 2002.

ACO* N % ACO* Néao Total
N N % N %
sopa e carne 160 - 69,9 69 - 30,1 229 - 100
Sim 266 - 43,8 comida e carne 101 - 66,4 51-33,6 152 - 100
comida e feijao 154 - 97,5 4-2,5 158 - 100
Nao 342 - 56,3
Total 608 - 100

* ACO: alimentacao complementar oportuna



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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