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Prefacio

Quando concorri ao lugar de Assistente Estagiaria de Pediatria Médica,
da Faculdade de Medicina de Lisboa, assumi o compromisso de apresentar
uma Dissertacdo de Tese de Doutoramento.

Mesmo antes de iniciar funcdes nesta Faculdade, fui incumbida pelo
Professor Doutor Jodo Gomes-Pedro de idealizar as aulas praticas e teori-
co-prdticas de Nutri¢do do Programa de Ensino-Aprendizagem da Cadeira
de Pediatria I.

Confrontada com esta responsabilidade e lisongeada pela confianga em
mim depositada, atirei-me ao trabalho e ao estudo das metodologias pro-
postas pela moderna Pedagogia. '

Descobri um mundo pelo qual me apaixonei e pelQ qual continuo apai-
xonada.

Aprendi a importancia da investigagdo ligada a pratica diaria e a com-
plementaridade entre a actividade docente e a actividade clinica.

O meu interesse pela Nutrigdo, pelo Aleitamento Materno, e de uma ma-
neira geral pela Prevengdo ja tinha sido anteriormente despertado.

O meu primeiro mentor foi indiscutivelmente o meu pai, que através do
seu exemplo humano e clinico me sensibilizou para a prdtica de uma Medi-
cina humanizada, verdadeiro compromisso entre a ciéncia e a arte.

Também a minha mde, através do seu empenhamento e entusiasmo pela
vida académica e interesse pela Pediatria Social me influenciou nesta mi-
nha opgdo.

O Professor Jaime Salazar de Sousa foi uma das primeiras pessoas a
sensibilizar-me para o estudo do aleitamento materno.

Também o Professor Norberto Teixeira dos Santos influenciou o meu
interesse pelo aleitamento materno, através dos seus trabalhos e do seu
exemplo.
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Foi porém o Professor Jodo Gomes-Pedro o principal responsavel pela
minha formagdo académica, ao acreditar em mim e ao incentivar-me nos vdri-
os cursos sobre ensino-aprendizagem que frequentei aqui e no estrangeiro.

Foi ainda o Professor Jodo Gomes-Pedro que sugeriu o tema da minha
Dissertacdo de tese de Doutoramento e fez os contactos necessarios com a
Professora Kathryn Barnard da Universidade de Washington em Seattle, a
fim de sermos aceites no seu programa de treino do N.C.A.S.T. em Seattle.

Também devo ao Professor Gomes-Pedro a sua disponibilidade para me
acompanhar a Seattle a fim de aprender e treinar alguns dos instrumentos
aplicados neste estudo, nomeadamente a Nursing Child Assessment Feeding
Scale e o Home Observation for the Measurement of Environment, devo-lhe
ainda a disponibilidade demonstrada ao acompanhar-me a casa das crian-
¢as para treino e obtengdo da fiabilidade nestas metodologias.

Tenho para com o Professor Jodo Gomes-Pedro uma grande divida de
gratiddo por ter acreditado em mim, por ter confiado nas minhas possibili-
dades, por me ter incentivado durante a realiza¢do deste projecto, pela sua
disponibilidade quer para a idealizagcdo do protocolo, quer para a sua con-
cretizagdo.

Apesar das ajudas recebidas, foi um percurso muito duro, passando pela
concepgdo do estudo, trabalho de campo, informatizagdo e tratamento dos
dados e escrita do trabalho.

Considero agora que uma tese de Doutoramento para além do trabalho
cientifico que pressupde, é uma prova de resisténcia, uma travessia do de-
serto, com sangue, suor e lagrimas, em que sentimos a nossa vida suspensa
e a nossa resiliéncia posta rudemente a prova.

Durante esta verdadeira travessia do deserto, fiz minhas as palavras da
minha mde para quem “E fraqueza desistir de obra comecada” e tentei fa-
zer das fraquezas, for¢as.

Nesta travessia fui ajudada por muita gente; descobri os verdadeiros
amigos e a generosidade de algumas pessoas até entdo desconhecidas.

A Professora Kathryn Barnard da Universidade de Washington em Se-
attle nos E.U.A., agradego o facto de me ter aceite na frequéncia do seu
curso em Seattle, na Universidade de Washington nos E.U.A., os ensinamen-
tos ministrados e a bibliografia actualizada que me tem enviado todos os
anos.

A Professora Benedita Monteiro do 1.S.C.T.E. quero testemunhar a mi-
nha gratiddo pela preciosa ajuda que me deu na construg¢do de alguns
questiondrios.

Tenho para com os Professores Joaquim Silva Carvalho e Luis Silva
Carvalho uma grande divida de gratiddo, pois disponibilizaram no Instituto
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de Fisiologia uma sala para a realiza¢do das consultas que fizeram parte
deste projecto.

Ao Professor José Costa Trindade agradeco a sua disponibilidade e
gentileza e a ajuda prestada na revisdo do texto.

A Engenheira Dinora Margalho agradego a ajuda prestada na elabora-
cdo de uma base de dados adequada aos objectivos deste trabalho.

Ao Professor Antonio Gouveia de Oliveira do Instituto de Biomatematica
da Faculdade de Medicina de Lisboa devo a extrema disponibilidade de-
monstrada para me ajudar a definir a amostra, na escolha dos métodos es-
tatisticos a aplicar e sobre a andlise estatistica dos resultados.

Estou especialmente grata ao Professor Pereira Miguel da Cadeira de
Medicina Preventiva, a quem agradeco ndo sé a extrema disponibilidade
mas também a participagdo activa na fase final do estudo; a sua grande
experiéncia e o seu rigor tornaram os seus conselhos preciosos e indispen-
saveis para a apresentag¢do final do estudo.

Aos meus alunos que colaboraram na fase preparatdria do estudo agra-
deco o entusiasmo e generosidade demonstradas.

Ao Dr. Arnaldo de Carvalho, devo o treino nalguns dos testes de desen-
volvimento psico-motor aplicados, as Bayley Scales of Infant Development.

As internas do Servico de Clinica Pedidtrica do Hospital de Santa Maria
/ Faculdade de Medicina de Lisboa, Teresa Bandeira, Evica Mendonca,
Anabela Ferrdo, Ana Diniz, Joana Saldanha e Ana Luisa Teixeixa que fize-
ram parte da equipa de investigagdo, agrade¢o a generosidade com que
* colaboraram neste estudo, a dedicacdo ao treino do trabalho de campo, os
dias e noites em que esperaram pelo nascimento dos bebés, e o apoio que
me manisfestaram ao longo do estudo.

A Dra. Maria Regina Reis, mestra em linguistica quero testemunhar a
minha gratiddo pela paciéncia, disponibilidade e amizade demonstradas na
revisdo ortogrdfica do texto.

Aos colegas do Servico de Pediatria agradego as inumeras demonstra-
coes de solidariedade e de confianga demonstradas ao longo destes anos.

Aos meus colegas do I Mestrado de Educagdo Meédica agradeco o incen-
tivo e as manifestagdes de confianga que em mim tém depositado.

Aos amigos que ndo me abandonaram, e as familias das criangas que te-
nho acompanhado agradeco a amizade e a compreensdo tantas vezes de-
monstradas.

A realizacdo do projecto sé foi possivel gragas ao apoio prestado pela
JN.IC.T. e pelo IN.IC., institui¢des a que agradego a confianca que de-
positaram em mim e no meu projecto.

Finalmente, a minha familia que soube compreender, aceitar e incentivar
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0 meu projecto, ndo me culpabilizando pela demora na sua concretizagdo.

Tenho consciéncia que o estudo ndo é perfeito, mas aprendi com o Pro-
fessor Carlos Ribeiro que ndo existem projectos perfeitos.

Penso que este projecto pode contribuir para melhor compreender a
complexidade do sucesso do aleitamento materno e ajudar a definir alguns
pontos de viragem importantes para a sua concretizagdo.

A minha maneira de estar na vida, a perspectiva holistica com que enca-
ro a Vida e a Medicina, estdo patentes neste estudo em que Medicina, Educacdo
e Ciéncias Sociais sdo indissociaveis para o atingimento do mesmo objectivo.

As opinides expressas nesta publicagdo sdo da inteira responsabilidade
do seu autor.
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1. PORQUE AMAMENTAR ?

Valer ou ndo a pena amamentar é uma questdo que assume especial im-
portincia no mundo moderno, em virtude das grandes mudangas sociais que
ocorreram no século XX, particularmente nas ultimas décadas, que se-tra-
duziram por maiores dificuldades na pratica do aleitamento materno (AM).

Paralelamente, a investigagdo experimental tem dado origem a férmulas
para lactentes, cuja composi¢do se aproxima cada vez mais da do leite ma-
terno, pelo menos em termos de macronutrientes, dado que a enorme riqueza
do leite humano em micronutrientes, torna-o, no presente, inimitavel (704).

Para os paises em desenvolvimento, onde o aleitamento artificial macigo
teve resultados desastrosos, a pratica do AM ¢ muitas vezes considerada como
um seguro de vida e de desenvolvimento (74,133,317,397,577,614, 689).

O AM ¢ hoje reconhecido como um “direito da crianga”, constituindo a
sua promogdo, uma prioridade mundial, mesmo em paises industrializados
(42,131,314,317,552).

Segundo Jelliffe e Jelliffe (317), “em qualquer parte do mundo, ndo existe
uma medida pediatrica com tdo grande repercussdo para a saude da crianca,
como um retorno ao AM”.

Nos paises industrializados da Europa e E.U.A., no inicio da década de
80, apontavam-se como principais beneficios do aleitamento a auséncia de
contaminagdo bacteriana e alguma protec¢do imunoldgica contra agentes
microbianos no tracto intestinal.

Os beneficios seriam limitados a prevencdo da diarreia, sobretudo em
criangas de paises em desenvolvimento e apenas durante a infancia.

No entanto, muitos clinicos tém verificado que a pratica do AM, esta associada a
reducdo significativa de infecgOes ndo-gastroenteroldgicas, tendo também efeitos
noutras doengas, a curto e a longo prazo, nomeadamente na redugfo da morbilidade
associada a algumas doengas cronicas (131,220,400, 442,489,551).

As vantagens do AM parecem em algumas situagdes seguir um padrdio de “dose-
resposta”, diminuindo o seu efeito protector, na proporgdo inversa da suplementa-
¢do com formula para lactente ou leite de vaca (78,301,376,428, 476,661,706).
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Ao considerarmos todas as desvantagens e por vezes as consequéncias
fatais, de uma crianga nfo receber leite humano, de preferéncia o leite da
propria mde , ndo se pode deixar de fazer referéncia ao que actualmente
constitui talvez a maior contraindica¢do, embora relativa, a0 AM: a possibi-
lidade de transmissdo do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) através
do leite humano, materno ou nio.

Os bancos de leite estdo em vias de desaparecimento e um dos factores
implicados, pode ser o receio da transmissdo do HIV, através do leite huma-
no (114,203,394,597,618,678,712).

A transmissdo perinatal do HIV-1 através da amamentagfo foi reconhe-
cida numa crianga infectada por uma ama-de-leite infectada e em criancas
cujas mdes se seroconverteram ou receberam transfusdes de sangue depois
do parto (114,133,203,310,394,597,712).

1.1.Vantagens nutricionais

O leite humano € um alimento vivo, completo e natural, perfeitamente
adaptado a insuficiéncia digestiva e a imaturidade do recém-nascido. O leite
da propria mde € o melhor para o seu filho, salvo em condig¢des excepcio-
nais, ndo havendo necessidade de qualquer suplementagfo, para além da
vitamina K1 dada a nascenga, vitamina D e fltior (21,50,131,209,243,317,405).

Existe por vezes a necessidade de uma intervengdio nutricional, suple-
mentando a dieta de médes de risco, sobretudo quando o feto é do sexo mas-
culino (140,475,532,539,599,605). '

A maior parte dos autores aconselha que mesmo os bebés pré-termo se-
jam alimentados com o leite das suas mies, apesar das dificuldades inerentes
a sua obtencdo (21,22,104,166,177,387,424,427,543,624).

Sob o ponto de vista nutricional, o periodo neonatal ¢ a etapa mais critica
e vulnerdvel na vida dum mamifero. Uma das principais caracteristicas da
alimentagdo neste periodo, consiste no facto de que o recém-nascido, contar
s6 com uma unica fonte de nutrientes: o leite, o que torna dificil a possibili-
dade de compensar uma qualquer caréncia em nutrientes (261).

Apesar de existirem algumas controvérsias acerca da associa¢do entre
AM e estado nutricional, de uma maneira geral, nio devemos esperar que
existam grandes diferengas entre o crescimento estaturo-ponderal de crian-
¢as alimentadas com leite materno ou com férmulas para lactentes, pelo me-
nos em paises desenvolvidos (5,6,85,83,264,487,538,622,628,661,682).

A duragdo prolongada do AM exclusivo tem sido relacionada com a
malnutricio e as razdes apontadas relacionam-na com uma alimentagio
complementar inadequada, efeitos da pobreza, além de diferencas qualitati-

18



vas do padréo lipidico do leite materno (20,137,159,446,447,662,665,696).

Por outro lado, existe muita controvérsia sobre a questio da obesidade da
crianga de mais idade, estar ou ndo relacionada com o seu regime alimentar
quando lactente (167,368,534).

Ultimamente, a investigagdo clinica tem-se ocupado do papel de alguns mi-
cronutrientes do leite humano, na fisiologia dos recém-nascidos, com realce para
0 azoto ndo-proteico, presente no leite humano em muito maior quantidade que
no leite de vaca e nas formulas para lactentes e ainda o papel desempenhado por
alguns dos seus compostos, como a carnitina (94,176, 261,481,500,584 ).

O papel dos nucledtidos na conversdo dos acidos linoleico e linolénico em 4cidos
gordos de cadeia longa, influenciando a composigdo em 4cidos gordos da membra-
na eritrocitaria, e a imunidade infantil, é paradigmatico da importancia de alguns dos
muitos outros compostos existentes no leite humano, até ha pouco tempo insuspeita-
dos (94,116,142,159,166,213,280, 307,328,530, 663).

Tém sido identificados no leite humano, factores de crescimento biologica-
mente activos, como o factor de crescimento epidérmico (EGF), que estimula o
crescimento do tracto intestinal, independentemente da idade gestacional ou do
peso do bebé ao nascer. Este factor também pode ser encontrado no leite de vaca
em natureza, mas ndo em formulas para lactentes (285,704).

Poder-se-4 especular que o EGF poderia ter um papel muito importante
no crescimento do intestino delgado de criangas pré-termo, estando actual-
mente em estudo o uso terapéutico do EGF em casos de doenga ou cirurgia
intestinal (547,704).

1.2.Vantagens anti-infecciosas

O AM tem um papel protector contra as gastroenterites e diarreias por rotavi-
rus, Escherichia coli e Vibrio cholerae, que sio a principal causa de morbilidade
e mortalidade infantil nos paises em desenvolvimento (109,129,216).

Brown (79) calcula que a prética universal do A.M. reduziria os casos de
diarreia para 1/3 e a sua prevaléncia para metade durante o primeiro ano de
vida; dado o importante papel desempenhado pelo AM na luta contra as do-
encas infecciosas e contra a mortalidade infantil, a OMS reconhece 0 AM
como um “direito humano”; o “Programa de Controlo das Doengas Diarrei-
cas” da OMS recomenda que se use a promog¢do do AM como uma das mais
importantes medidas na prevengdo da diarreia (78,129,216, 661,715).

A diarreia aguda na infincia perdeu muito do seu antigo significado na
Europa Ocidental e na América do Norte; a sua incidéncia tem diminuido e a
sua terapéutica melhorado.

No entanto, mesmo nos paises industrializados, a diarreia aguda continua
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a ser uma causa importante de internamento hospitalar e mesmo de morte,
muitas das quais atribuidas ao rotavirus. O AM tem um papel protector que,
segundo algumas investiga¢des, se caracteriza por um efeito de “dose-
resposta” (97,109,146,290,291,301,570).

Discute-se se o papel protector do AM se deve a factores veiculados no leite
materno, que actuaria assim como uma veradeira terapéutica ou se a pratica do
AM evitaria a veiculag@o de germens enteropatogénicos (254,372, 440,489,576,603).

Tem sido sugerido que o prolongamento do AM pode reduzir a gravidade
de uma diarreia intercorrente, apressar a cura e ter um efeito terapéutico na
diarreia intratavel (78,79,258,345,436).

Diferencas metodologicas tém estado na base de controvérsias acerca do
papel protector do AM contra as infec¢des respiratdrias baixas (42).

Alguns autores, manifestam-se a favor do papel protector do AM contra infec¢des
respiratorias, sobretudo quando se trata de infecgdes graves (42,97,103,301,401,541).

A hospitalizagdo por infecgdes respiratdrias € mais frequente em criangas alimen-
tadas com férmulas para lactentes do que em criangas amamentadas (103401,513,633).

Nos paises em desenvolvimento, o risco de uma crianga morrer por in-
fecco do tracto respiratorio inferior é 4 vezes maior nos lactentes que nio
sdo amamentados (131,661).

Os estudos relacionando a influéncia da dieta infantil sobre o apareci-
mento da otite média tem sido efectuados quase exclusivamente na América
do Norte e na Europa.

As infecgdes respiratdrias altas, nomeadamente as otites sdo em menor
namero em criangas amamentadas. Discute-se se o efeito protector do AM
se deve aos factores por ele veiculados ou se o maior nimero de otites em
criangas alimentadas com férmula para lactente, se deve a posigdo em que o
biberdo ¢ oferecido 4 crianga, originando regurgitagdes do fluido e passagem
de secregdes através da trompa de Eustachio. Para Paradise (131), as criancas
com fenda palatina sdo protegidas da otite média, sendo o leite materno
neste caso, dado com um biber&o (131,146,383,546,575,643).

O Haemophilus influenzae tipo b (Hib) constitui a maior causa de me-
ningite bacteriana nos EUA e ocorre em cerca de 12.000 casos por ano,
principalmente em criangas menores de 5 anos, sendo as formas nio me-
ningiticas de doenga por Hib em niimero de 20.000 por ano; também em
Portugal se tem assistido ao aumento de doenga invasiva por Hib (97).

A doenga por Hib invasiva secundaria s constitui cerca de 1 a 2% dos
casos de doenga invasiva por Hib.

Parece importante definir factores de risco para o aparecimento de doen-

¢a priméria. Tém sido sugeridos vérios factores de risco para a ocorréncia da
doenga invasiva por Hib.
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Embora alguns investigadores sugiram que as diferencas observadas em
termos de prevaléncia da doenga em grupos raciais diferentes, possam ser
explicadas por susceptibilidades diferentes, geneticamente determina-
das, existem varidveis importantes que podem influenciar os resultados
de algumas investiga¢des. Tem sido verificada a associa¢do entre uma
maior incidéncia da doenga nos grupos etarios mais baixos, no sexo
masculino, na raca negra e onde existem piores condi¢des socioecono-
micas (309,548,592,676).

Tém sido observados mais casos de doenga por Hib em familias mais
numerosas, maior densidade populacional, menor nivel educacional e menor
rendimento per capita (110,191,196,197).

A ocorréncia prévia de otite média ou hospitalizagdo, e a frequéncia de infanta-
rio, constituem igualmente factores de risco para a contracgdo da doenga por Hib, ao
passo que 0 AM constitui um factor de protecg@o (32,110, 190,217,309,548,629).

Cochi e col. (110) e Istre e col. (309) demonstraram que o aleitamento ar-
tificial aumenta quatro vezes a probabilidade de uma bacteriémia e meningi-
te nas crianc¢as norte americanas.

Também nos paises em desenvolvimento, o AM tem um papel muito

importante a desempenhar, diminuindo para um ter¢o, a probabilidade de
mortalidade por septicémias (20,482-484,661).
Os estudos de Pabst e col. (505,506), sugerem que o AM aumenta a resposta
imunolodgica no primeiro ano de vida, o que implica que em estudos de ava-
liagdo da eficacia das vacinas, o regime alimentar da crianga deva ser tido
em conta.

Alguns estudos recentes sugerem que o0 AM também tem um papel de
protec¢do contra as infec¢des urindrias. (131,527,528).

Segundo Marild e col.(451) a protecgdo conferida pelo AM, persiste apos
a sua descontinuagdo, sugerindo um efeito do AM na flora intestinal, tor-
nando-a mais estivel e com menor nimero de estirpes bacterianas potenci-
almente patogénicas.

Outros factores poderdo explicar a associagdo entre AM e o menor risco
de infecgdes urinarias, dependentes da circulagdo de factores protectores
veiculados no leite materno, como a lactoferrina, a [gA secretora e oligossa-
caridos para o tracto urindrio. Segundo Coppa (535) a presenca de oligossa-
céridos na urina de criangas amamentadas inibe a adesividade da E.coli as
células uroepiteliais (537).

1.3.Vantagens imuno-alergolégicas

A influéncia do regime alimentar do bebé no desenvolvimento das doengas
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alérgicas da infancia, tem suscitado muita polémica. Estd ainda em aberto a
questdo de se saber se 0 AM protege de facto a crianga de alergias ou se protela
o0 aparecimento das manifestagdes alérgicas (82,256,282-284,369,426, 556,621,655).

Um dos principais problemas na interpretacdo dos resultados de muitos
estudos, é a impossibilidade de escolha aleatéria das criangas em termos de
AM ou férmula para lactente, para além da existéncia de desvios metodold-
gicos importantes na maioria das investigacdes (82,369,524,594).

Outros factores podem explicar os resultados contraditérios de muitos
estudos, como a possibilidade de veiculago de alergenos através do leite da
mae e a sensibiliza¢do in Utero (25,90,262,410,524).

Alguns autores encontraram um efeito protector do AM relativamente a
dermatite atdpica, sobretudo quando praticado pelo menos durante 6 meses,
ou em criangas com antecedentes familiares de atopia positivos. O sub-
grupo de criangas com histéria familiar de atopia, parece beneficiar mais do
AM (97,281,347,367,426,471,574,710,).

Também os estudos tentando relacionar AM e asma bronquica, tém dado
resultados controversos (50,281,535).

A frequéncia da alergia ou intolerdncia as proteinas do leite de vaca varia
muito, consoante diferentes casuisticas, o que se deve ao valor limitado da
contribui¢do laboratorial para o diagndstico de alergia alimentar, a variedade
de sintomas que esta pode assumir e a sua natureza transitdria.

Em alguns estudos, € impossivel encontrar um beneficio do AM, mas noutros,
os resultados obtidos sio a favor do papel protector do AM (313,327,426,470,619).

As colicas infantis, que muitas vezes precedem o estabelecimento dum
diagnostico de intolerdncia ou alergia as proteinas do leite de vaca, mesmo
em criangas amamentadas, sdo eliminadas em cerca de um tergo das crian-
¢as, quando as suas maes comegam a fazer uma dieta com exclusio de leite
e derivados (314,315).

Alguns autores propdem que as criangas com antecedentes familiares
de atopia, sejam exclusivamente amamentadas durante 6 meses de vida
(262, 281,317,346,621). .

Na sua impossibilidade, aconselham uma formula para lactente com hidrolizado
de proteinas, apesar da possibilidade remota de intolerdncia (98, 621,640,654,655).

A exclusdo de leite e derivados da dieta materna, € advogada por alguns au-
tores, mas esta opinido ndo € partilhada pela maioria, pelo risco de problemas
psicogénicos ou nutricionais maternos (262,347,411,452,483,654, 710).

A associagdo paradoxal entre AM e alergia referida por alguns autores,
pode ser explicada pela possibilidade de sensibilizagdo da crianca, através
do leite, pela passagem de pequenas doses de proteinas heterélogas, que
apresentam um maior poder alergizante (590).

22



1.4.Vantagens psicoldgicas

Existe uma grande controvérsia acerca da influéncia, a longo prazo, da
nutri¢do nas primeiras fases da vida, no que diz respeito ao neurodesenvol-
vimento (56,429).

Segundo Lucas e col. (428,429,476) o AM promove um melhor desenvol-
vimento da crianga, pelo menos em bebés pré-termo, sendo igualmente re-
ferido um efeito positivo de “dose-resposta” entre a duragdo do AM e o des-
envolvimento psico-motor da crianga (56,428,429,476).

As investigacdes de Lucas e col. (428,429,476) ndo fazem a discriminag@o
entre o papel dos factores veiculados pelo leite materno e o estilo dos pais
ao interagirem com a crianca. O ambiente e as trocas interactivas entre a
crianga e o seu prestador de cuidados parecem estar mais correlacionados
com o desenvolvimento infantil do que com o nivel sdcio-econdémico do
agregado familiar (60).

O AM proporcionando um contacto fisico intimo entre mie e bebé, cria,
segundo Lozoff e col. (420), as condigdes de intimidade ideais para a espécie
humana, proporcionando ainda isolamento e prazer. Estas condigdes permi-
tem que a méae seja especialmente sensivel a sinais fisicos emitidos pelo
bebé na suc¢do do seu mamilo, sendo valorizadas como factores de bem-
estar e prazer mutuo, que contribuem para uma melhor vincula¢io e mais
segura ligacdo entre mie e filho (75,86,377,420).

Nas tltimas décadas tem sido dada particular aten¢@o a existéncia de perio-
dos sensiveis e criticos no desenvolvimento, humano ou nfo (99,292,642).

A permanéncia do bebé junto da sua mée logo depois do parto, poria em
marcha mecanismos complexos comportamentais, hormonais, fisiologicos e
imunoldgicos, sendo esta cascata de interacg¢des, a responsavel pelo estabe-
lecimento da ligagdo entre a mée e o seu filho. A duragdo do AM poderia ser
uma medida de avaliag@o da vinculagdo entre mie e bebé, a que nio seria
alheio um inicio precoce da amamentago (100-102,351,580, 635,688).

Os trabalhos de Greenough e col. (241) ajudam a integrar principios gerais de
investigagdo neurobioldgica na compreensdo do desenvolvimento infantil, tendo
importantes implicagdes na compreensgo de periodos sensiveis ou criticos. Du-
rante os periodos sensiveis ou criticos, a experiéncia ndo € necessaria para o es-
tabelecimento das conexdes, mas para a sua permanéncia.

O recém-nascido, altricial em termos motores em comparagdo com outros
mamiferos, é precocial em termos de competéncias, contribuindo para a interac-
¢80 com outro parceiro logo ap6s o nascimento, salientando-se a importancia das
diferengas individuais na defini¢do de estilos de interac¢o, tAo importantes no
estabelecimento da ligagdo entre a mée e o seu bebé€ (125,164,212,241,511,677).
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A importincia do contacto fisico primeiramente demonstrada por Harlow
(268) em macacos Rhesus, e recentemente confirmada por investigacdes
efectuadas na Suécia, e a qualidade das transacc¢des entre mae e bebé duran-
te a situagdo alimentar, parecem determinantes e representativas da ligacdo
entre mae e criang:a (35,37,38,44,75,134,193,273,274,604,648,687, 688)

Parece evidente a existéncia de periodos sensiveis e criticos no desen-
volvimento humano, a importdncia do contacto fisico, da qualidade e do
“timing” das transac¢des entre os dois parceiros da diade durante a mamada.
O AM parece ter implicagdes em termos do desenvolvimento futuro da cri-
anga. O sucesso do AM influencia a auto-estima materna e o bem estar do
bebé, proporcionando experiéncias gratificantes a diade. A falta de sincronia
entre mée e bebé durante a mamada, poderia ser um factor responsavel pela di-
minui¢do do volume da ingesta e da energia disponivel para a estimulagdo
cognitiva do bebé, podendo prejudicar a capacidade de interacgdo da mée e bebé
a longo prazo. Parece, pois, poder-se afirmar que as vantagens psicologicas do
AM para a diade, estdio em certa medida dependentes do seu sucesso.

1.5.Vantagens econdmicas e demograficas

Sob o ponto de vista econémico, € menos dispendioso alimentar uma cri-
anga com o leite da sua mée, mesmo ndo tendo em conta as infec¢des evita-
veis, o absentismo das médes no trabalho, ou o sofrimento dos bebés e fami-
lias, que ndo pode ser calculado em termos econdmicos (266).

Os custos de transformagio do leite de vaca em férmulas para lactentes e
o seu preco de comercializagdo sdo elevados. Se todos os recém-nascidos
que nascem anualmente em Portugal fossem alimentados com férmulas para
lactentes, seriam gastos cerca de 700.000 contos no primeiro més de vida
desses bebés e mais de um milh3o de contos a partir do terceiro més de vida,
precos muito mais elevados que o dinheiro necessario para suplementar a
dieta de uma mie que amamenta.

Tais custos seriam incomportaveis para os or¢amentos de muitos paises
em desenvolvimento e também para os de muitas familias portuguesas que
se confrontam com vencimentos baixos e desemprego, coincidentes com a
vinda de um filho.

Dada a associagdio entre lactacdo e supressdo da ovulagdo, 0 AM tem
implica¢des importantes em termos demograficos (192,236).

O “método de amenorreia de lactagdo” ou LAM € um importante método
contraceptivo néo s6 nos paises em desenvolvimento como nos paises indus-
trializados (88,163,302,337,375,522).

Segundo a UNICEF, o AM pode evitar maior quantidade de gesta¢des
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que todos os programas de planeamento familiar do mundo. A partir da ex-
periéncia de diversos paises, a diminuic3o da mortalidade infantil é um pré-
-requisito para o decréscimo da natalidade. O Sri Lanka, a China e a Costa
Rica, conseguiram baixar a mortalidade infantil nos seus paises, aconteci-
mento a que se seguiu um declinio da natalidade para niveis dos mais baixos
em paises em desenvolvimento (266).

Segundo a UNICEF, ter-se-ia conseguido evitar a morte de 9 milhdes de
criangas em 1987, se todos os paises em desenvolvimento tivessem conse-
guido um tal sucesso e teria havido menos 20 milhdes de nascimentos por
ano (266,267).

Os estudos de Cantrelle e Leridon (266) no Senegal, mostraram que
quando ndo existem mortes de criangas numa familia, o intervalo de tempo
entre duas gestagdes aumenta de 9 meses, se o desmame ¢ adiado para um
ano depois do primeiro ano de vida. Pelo contrario, o intervalo entre dois
nascimentos ¢ encurtado de 3 para 2 anos, se uma crianga tiver morrido du-
rante o primeiro més de vida, interrompendo-se assim o AM.

Pequenos intervalos entre as gestagdes aumentam 0 risco em termos de
mortalidade infantil, ndo sé pelo desmame ou pior estado nutricional das
criangas, mas também pelo risco aumentado de prematuridade e de promis-
cuidade (266,435).

O maior risco em termos de morbilidade e mortalidade esta bem expresso na
palavra africana “kwashiorkor”, que significa a privagdo nutricional sofrida por
uma crianca, quando a sua mée engravida de novo e interrompe o AM.

Para Hanson e Bergstrom (266), a pratica maciga do AM, aumentaria a
esperanga de vida das criangas dos paises em desenvolvimento. A maior So-
brevivéncia, consequéncia de uma menor taxa de mortalidade infantil, de-
terminaria uma menor taxa de natalidade. Em paises do terceiro mundo,
como a India, em que nfo existe um sistema de seguranga social para salva-
guardar os idosos, as familias devem ter pelo menos 6 filhos, para terem
uma probabilidade de sobrevivéncia de 95% de um filho, de forma a poder
ser uma ajuda e amparo na velhice dos pais.

Mesmo nos paises industrializados, talvez por influéncia dos movimentos
ecologistas para estilos de vida saudaveis, tem surgido ultimamente o interesse
em utilizar um método contraceptivo natural nos primeiros meses pos-parto.

Em 1988, a “Bellagio Consensus Conference” fez recomendagdes para
utilizagdo do LAM como técnica contraceptiva. Para que o LAM tenha uma
eficacia de 98% durante os primeiros 6 meses pds-parto, seria necessario
que as mdes amamentassem plenamente os seus filhos, sem recorrerem a
suplementos e sem intervalo nocturno, permanecendo amenorreicas. Foi en-
contrado um efeito de “dose-resposta” entre o padrdo da lactagdo e uma
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gestacdo ndo planeada. Para outros autores, o0 AM exclusivo nfo seria um
pré-requisito para a eficicia do LAM (117,236,336,376,523,601).

1.6.Vantagens a longo prazo

Embora 0 AM nio seja uma panaceia, para além dos seus efeitos protectores
exercidos a curto prazo, existem hoje em dia elementos que sugerem acgdes e
vantagens do AM a longo prazo (16,131,209,529).

Para alguns autores, 0 AM tem um efeito protector sobre a doenca
celiaca (238,544).

Também tem sido sugerido que 0 AM diminui o risco de algumas doen-
¢as inflamatdrias crénicas do intestino, tal como a doenca de Crohn e a
colite ulcerosa (300,359,684,707).

Segundo o estudo efectuado por Udall e col.(646), a pratica do AM ex-
clusivo durante um més, parece conferir alguma proteccdo contra a doenga
hepdtica grave e a mortalidade precoce em criancas com deficiéncia em alfa-
l-antitripsina, o que € corroborado por Sveger (625). Para Keifer (333) e
Udall (645), a possivel associagio entre a deficiéncia em alfa-1 -antitripsina e
a deficiéncia em vitamina K, reforca a necessidade da suplementacio em
vitamina K, em criangas com défice de alfa-1-antitripsina amamentadas,
com o fim de prevenir a doenga hemorragica do recém-nascido.

Davis e col. (139), num estudo caso-controlo, demonstraram o efeito
protector do AM, quando superior a 6 meses, em relagio aos linfomas.

Em resumo, o leite materno esta perfeitamento adaptado as caracteristi-
cas da espécie humana, tendo intimeras vantagens a curto, médio e longo
prazo.

O AM tem vantagens para mées e bebés de termo ou pré-termo, oriundos
de nagdes desenvolvidas ou em desenvolvimento, sendo hoje considerado
como um direito da crianga.

Paralelamente ao aumento do conhecimento sobre os beneficios do AM,
tem havido uma consciencializagdo das implicacdes da amamenta¢do na
saude publica, tornando assim a sua promogio uma prioridade mundial.

Segundo o programa “Satide para Todos no Ano 2000”, tornam-se neces-
sarias novas iniciativas no sentido de alcancar os seus objectivos, ou seja,
uma incidéncia de 75% a nascenga e prolongamento do AM até aos 6 meses
de vida (418).
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2.0 SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO

O AM néo € uma pratica meramente nutricional ou sequer psicolégica.
O AM envolve muito mais que a relagdo entre duas pessoas. As condi¢des
economicas e sociais da alimentagdo infantil t¢ém um efeito fundamental no
seu sucesso; entre estas condigdes estdo as relagdes sociais e simbolicas que
a alimentag@o infantil cria e serve em diferentes culturas. A nogdo de suces-
so do AM varia transculturalmente e inclui o tempo do desmame.

A alimentagdo do bebé tem a ver ndo s6 com a sobrevivéncia fisica, mas
também com formas complexas de socializagdo de mie e filho. De facto,
muitas formas diferentes de alimentar as criangas foram consideradas cultu-
ralmente apropriadas; algumas destas praticas revelaram-se de risco, como
por exemplo o recurso as amas-de-leite, e a utilizagdo de alimentos pré-
lacteos, traduzindo esta prética tabus pos-parto existentes em algumas civili-
zagdes (446,447).

As diferentes vertentes do AM e as interacgdes geradas, tornam impos-
sivel uma defini¢do de sucesso aceite por todos.

A duragdo do AM, exclusivo ou ndo, ¢ um dos items mais importantes na
defini¢do de sucesso, aliado & avalia¢do do estado nutricional da crianga, ao
seu desenvolvimento e a interac¢do entre mée e bebé (75).

Os trabalhos de Houston e col. (298,299), sugerem a importincia da transfe-
réncia de leite entre mde e bebé, como outro pardmetro de sucesso do AM.

A duragdo ideal do AM ¢ tema de controvérsia entre os pediatras, mesmo
nos paises industrializados (356).

Grossman e col. (246,247) definiram os critérios de sucesso do aleitamen-
to. Para estes autores, poder-se-ia considerar sucesso, quando o bebé era
amamentado ao peito durante pelo menos um més, e a ingestdo de leite ma-
terno superior a 50% da ingesta total de leite.

Para While (681) e Jenner (319), 0 AM deve ser considerado como suces-
so, se praticado em exclusivo durante pelo menos 3 meses.

Sempé e Sambuc (596), consideram que 0 AM prolongado para além dos
2-3 meses de vida do bebé ndo se justifica em termos auxoldgicos, mas tem
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interesse na manutencio de relagdo privilegiada entre mée e bebé.

Grummer-Strawn (250) define AM prolongado como aquele que € prati-
cado além do primeiro aniversario da crianca, independentemente de ser
exclusivo ou nfo.

A grande maioria dos autores ndo se compromete com uma defini¢do de
duragdo ideal do AM, identificando o sucesso do AM com a sua maior dura-
¢a0 (168,248,270,287,307,387,43 1,485,627).

Segundo Howie e col. (301), a duragdo do AM de pelo menos 13 semanas
é necessaria para que haja uma protecgdo contra as infecgdes gastrointesti-
nais e, em menor grau, contra as infec¢des respiratorias, mantendo-se esta
protecgdo apds o desmame, traduzindo-se por uma menor taxa de hospitali-
zagdes. Howie e col. (301) sugerem a existéncia dum “limiar” ou “nivel” de
quantidade de leite materno que uma crianga deve consumir a fim de ser
protegida contra factores infecciosos.

Esta nogéo fora ja anteriormente sugerida por Bauchner (42) e de certa
maneira é corroborada pela observagdo de um efeito de “dose-resposta”, em
algumas investigagdes (78,428,429,661).

Lucas e col. (428,429), demonstraram um efeito de “dose-resposta” relaci-
onando a quantidade de leite materno consumido por criangas preé-termo,
através de um tubo naso-gastrico, e o seu QI aos 7.5-8 anos.

Brown e col. (78), num estudo prospectivo de correlagdo entre o tipo de
regime alimentar e morbilidade por doengas infecciosas, incidindo sobre
153 recém-nascidos peruanos oriundos de uma comunidade pobre suburba-
na, durante o primeiro ano de vida, encontraram um efeito de “dose-
resposta” entre a quantidade de leite materno consumido € a prevaléncia e
incidéncia de infecgdes gastrointestinais e respiratorias.

Como no estudo anterior, Victora e col. (661), no sul do Brasil, observa-
ram um efeito de “dose-resposta”, entre uma maior quantidade de leite ma-
terno veiculado e um menor risco de mortalidade (78).

Se 13 semanas de AM parecem ser suficientes para assegurar uma pro-
teccdo contra algumas doengas infecto-contagiosas, sdo insuficientes quando
se trata de outro tipo de patologia (136,139,574).

Tem sido muito discutido se o prolongamento do AM até aos 12 meses de vida
ou mais, teria ou nfio beneficios para a crianga, em termos nutricionais (540,622).

Nos paises industrializados, nem a satide nem o estado nutricional duma
crianga sdo negativamente influenciados pela continuagdo do AM depois
dos 6 meses de idade, se houver o cuidado da adi¢do de outros alimentos
qualitativa e quantitativamente apropriados na dieta da crian¢a. Nos paises
em desenvolvimento, existe o consenso sobre o beneficio do AM prolonga-
do até aos 2 anos de idade, sobretudo quando néo existe disponibilidade para
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alimentos alternativos apropriados (540).

Victora e col.(661), investigando a mortalidade de criangas dos 7 aos 364
dias de vida em duas cidades do sul do Brasil, verificaram que as criangas
alimentadas com um regime misto, tinham um risco aumentado, quando
comparadas com criangas exclusivamente amamentadas. Curiosamente, a
suplementagio do AM ou do biberdo com alimentos sdlidos, reduzia o risco
de mortalidade, talvez por melhorar o estado nutricional da crianga.

Victora e col. (661), demonstraram igualmente a associagdo de baixo
peso para a estatura e uma amamentago prolongada, sugerindo varias ex-
plicagdes: a)as mulheres dos paises em desenvolvimento produzem um leite
com um teor mais baixo de lipidos ou o leite produzido no segundo ano de
vida da crianca apresenta alteragdes qualitativas e quantitativas em relag@o
ao do primeiro ano, o que parece ser desmentido pela literatura ; b) as mées
ddo, para além do peito, alimentos inadequados; c)frequentes refeicdes de
leite materno tém um efeito negativo no apetite, reduzindo a apeténcia para
outros alimentos (20,159,250,662,696).

O sucesso do AM também tem que ser encarado sob a perspectiva mater-
na. Alguns estudos encontraram uma correlagdo entre a duragdo do AM
prevista pela mée e a sua duragdo real; sob o ponto de vista materno a dura-
¢do do aleitamento foi a adequada, correspondendo as suas expectativas,
mesmo tendo sido de curta durag@o (387,559).

Existe o consenso entre os pediatras quanto a duragdo ideal da amamen-
tacdo nos paises industrializados, de 4 a 6 meses, desde que a crianga tenha
um estado nutricional dentro dos pardmetros normais (250,308,395).

Nos paises em desenvolvimento o crescimento ponderal das criangas ex-
clusivamente alimentadas ao peito pode ser insuficiente a partir dos 3 meses
de idade e a duragio prolongada do AM tem sido apontada como factor de
malnutri¢do, ocasionada por uma alimentacdo complementar inadequada
resultante da pobreza (159,596,661,662,696).

Outros pardmetros importantes na definig8o do sucesso do AM € a inter-
ac¢do entre mée e bebé, nomeadamente durante a mamada, o estado nutrici-
onal do bebé e o seu desenvolvimento (75,644).

A avaliacfo do estado nutricional do bebé, além de ser um dos parame-
tros 6bvios de defini¢do de sucesso do AM, é também um instrumento efec-
tivo para aumentar o conhecimento e informagio acerca do estado de satide
e desenvolvimento da crianca.

A monitoriza¢do do crescimento da crianga é um instrumento que pode
dar 4 mée confianca na sua competéncia para satisfazer as necessidades do
seu bebé durante os primeiros 4 a 6 meses de vida. Segundo Greaves e Hen-
drata (237), para que o pleno potencial desta estratégia possa ser uma reali-
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dade em relagdo ao AM, a monitoriza¢ic da avaliacdo nutricional duma cri-
an¢a devera ser iniciada preferencialmente desde o nascimento e sempre
antes dos 3 meses de vida a fim de que as méies possam ter um refor¢o posi-
tivo relativamente a sua competéncia para amamentar o seu filho.

As necessidades energéticas das criangas amamentadas parecem ser me-
nores que as recomendadas habitualmente e as tabelas de crescimento estatu-
to-ponderal de referéncia podem ndo ser as mais apropriadas para as crian-
¢as predominantemente alimentadas ao peito (83,113,143,145,147,208, 487,622).

A interac¢do entre mie e bebé durante a mamada ¢ um dos pardme-
tros mais importantes do sucesso do AM. O AM proporciona a oportu-
nidade de contacto fisico e visual e a vivéncia de experiéncias de coo-
peracdo mutua, de contingéncia e de ritmo tdo importantes para a liga-
¢do méae-bebé (34-36,507,644).

Para Britton (75), parece haver uma relagdo entre os comportamentos in-
teractivos entre méie e bebé durante a mamada e o comportamento de ligagdo
entre mie e bebé ou o desenvolvimento social e cognitivo da crianga.

A inexisténcia de bons padrdes interactivos entre mie e bebé durante a
situa¢do alimentar, tem sido responsabilizada por alguns autores, pela fa-
léncia de crescimento de causa nfo-organica na crianga (44,273,274).

Parece, portanto, razoavel dizer-se que a duracdo ideal do AM em Por-
tugal, tendo em conta as suas caracteristicas e as leis sociais de proteccio
materno-infantil, serd de 3 a 6 meses, sempre que possivel, estando consci-
ente das dificuldades da pratica do AM exclusivo para além dos 3-4 meses
de vida do bebé, nas mies que trabalham fora das suas casas.

Igualmente, o sucesso do AM tera implicagdes na sua maior duracdo,
transferéncia de leite e numa boa interac¢@o entre méae e bebé, com repercus-
sdes no estado nutricional e desenvolvimento da crianga. Ndo podemos tam-
bém esquecer que um AM bem sucedido devera corresponder as expectati-
vas maternas expressas antes do parto.

2.1.Determinantes do sucesso

A decisdo de amamentar o futuro filho, € fruto de uma longa socializacido
materna, sujeita a multiplas influéncias, constituindo, afinal, o corolario 16-
gico da experiéncia de vida de uma mulher (252,312,334,554,627).

Segundo Maher (446), 0 AM, tal como a sexualidade feminina e o parto, é
objecto de consideravel elaboragdo cultural em muitas sociedades. A
“vantagem nutricional” do AM € culturalmente determinada e tem apenas
uma relagdo indirecta com a eficdcia bioldgica, servindo outros interesses
para além do nutricional (446).
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O declinio do AM no Ocidente faz parte do processo segundo o qual a
partir do século XVI, as mulheres perderam o controlo dos seus proprios
corpos como um recurso simbdlico e institucional, por medicalizagdo da
reproducdo e sua subordinagdo & ideologia industrial e correspondentes for-
mas de relagdo (446).

As relacdes emocionais e fisicas entre mulheres e criangas foram pro-
gressivamente desaparecendo, sendo substituidas por uma ordem simboélica
e uma pratica burocratizada, nas quais mulheres e criangas reaparecem como
recursos susceptiveis de serem manipulados para fins productivos.

A investigacio na area de producdio de alimentos de substitui¢do do leite
materno seria assim um sintoma da misoginia intrinseca a investiga¢cdo médica.

Ao participar na medicalizagdo dos corpos e ao encarar 0 AM quase ex-
clusivamente sob o ponto de vista nutricional, as mulheres perderam o con-
tacto com o seu proprio desejo de amamentar, contribuindo para a represen-
tacdo medicalizada do corpo feminino como uma méquina que tem de ser
manobrada a fim de cumprir as suas fungdes.

As mulheres nas sociedades industrializadas estdo menos conscientes da
criatividade e do valor simbdlico da amamentago, do que do risco de serem
manipuladas fisica e psicologicamente pela intervengfo médica. Nestas condi-
¢oes, ¢ dificil amamentar e o facto de nfo amamentar pode ser considerado
como um sintoma de resisténcia inconsciente a invasfo médica do proprio (446).

Nas sociedades tradicionais, nio foi porém a ignorancia das mulheres
que as levou a adoptar a alimentacdo artificial.

Mulheres muito sobrecarregadas, caracteristicas das populagoes dos pai-
ses em desenvolvimento, sabem que perderam o acesso aos meios de produ-
¢do e controlo do produto do seu proprio trabalho, em beneficio dos seus
maridos. As mulheres encontram no aleitamento artificial uma maneira de
transferir para 0 homem alguns dos custos da reprodugfo, que elas proprias
tém suportado sozinhas apesar dos seus magros orgamentos em comida, di-
nheiro e vitalidade. O recurso ao biberdo pode ser por vezes encarado como
um elemento de auto-preservago, tendo em conta os multiplos papéis que
as mulheres tém de desempenhar (446,447).

Também no mundo animal, pode existir um conflito potencial entre a so-
brevivéncia materna e os recursos necessarios a sobrevivéncia da cria, o que
pode originar um “conflito do desmame” (272).

Mesmo na Europa, muitas mies que escolheram o biberdo para os seus
filhos, fizeram-no para partilhar a tarefa de alimentar o bebé com o pai da
crianga.

Um AM prolongado, que pode ser a tnica solugdo em paises em desen-
volvimento e a compensagdo, embora muitas vezes ineficaz, para uma es-
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cassez de comida culturalmente criada em paises em desenvolvimento, pode
ser considerada em paises industrializados como a tradu¢do da desigualdade
dos sexos em termos de poder (446,447).

O AM pode providenciar uma gratificagdo emocional e sensual para méae e
bebé, mas este facto ndo tem sido um imperativo cultural. Os imperativos cultu-
rais mencionam o dever da mulher para com o seu filho e o seu marido (446).

Para Balsamo e col. (31), a atitude de misoginia do médico nega a mulher
ter prazer com o seu filho, privilegiando a relagdo conjugal. O mito do amor
maternal em termos de sacrificio seria o Gnico compativel com a viséo reli-
giosa cristd.

No norte da Tunisia existe um axioma cultural segundo o qual o fluxo de
leite de uma mie e o crescimento do bebé constituem sinais de ben¢do e
abundéncia, ou “baraka”, ou seja uma for¢a que sustenta a vida. Para esta
comunidade, quando uma mde transmite a sua forca através do seu leite, ndo
¢ s6 o bebé que prospera, mas todas as pessoas, 0s animais € 0s campos
pertencentes ao marido, e consequentemente a sua prosperidade (124).

Assim, o leite da mulher ¢ um recurso feminino, cuja importancia cultu-
ral ¢ institucional é tal que, tanto homens como mulheres lutam pelo seu
controlo.

Naquelas sociedades, existe uma obrigatoriedade de solidariedade e su-
porte mutuo entre as criangas amamentadas pela mesma mulher, por causa
da vinculagfo estabelecida através do leite, o que cria um lago matrilinear e
uma fonte de poder feminino, numa sociedade ostensivamente patrilinear e
patriarcal (124).

Para alguns antrop6logos, a pratica do AM esta ligada a existéncia dos
privilégios masculinos, que determinam o incentivo ou impedimento da sua
pratica (446,447).

Nas sociedades tradicionais, o0 AM tem ainda sido usado para promover
as pazes entre tribos inimigas, para consolidar a unidade do clan, para evitar
casamentos, atingindo objectivos muito mais longinquos que o do interesse
da mulher que amamenta (356).

Nas familias abastadas inglesas dos séculos XVI e XVII, o controlo do
homem sobre 0 AM, decidindo se a crianga seria amamentada por uma ama-
-de-leite ou a data do desmame era uma maneira de acentuar que a crianga
era “propriedade” da linha paterna e servia igualmente para enfraquecer o
papel da mulher como mée dentro da familia, acentuando o seu papel como
esposa. Nesta sociedade, a sobrevivéncia de mée e crianga ndo era conside-
rada um problema social; o que importava as familias abastadas inglesas
dos séculos XVI e XVII era a conservagdo do estatuto, propriedade e privi-
légio masculinos e o AM poderia interferir com o papel da méde em cumprir
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esses objectivos.

Assim, amamentar ou ndo-amamentar pode ser visto ndo s§ como um
meio de promover ou prevenir o crescimento da relagéo entre mée e filho,
mas também como o meio de criar outros tipos de relagdes sociais, centradas
ndo na crianga ou na sua mde, mas posicionada no sistema patriarcal dentro
da familia e da propriedade (446,447).

Segundo Fisher (189) e Fishbein (188), a decisdo de amamentar, € o pri-
meiro pré-requisito para o sucesso da amamentacdo.

A decisdo de amamentar € uma escolha individual. Jeeson e Richard (316)
sugerem que a escolha do regime alimentar de um bebé, ¢ um padrdo de
comportamento aprendido ou apreendido através da observagfo, conselhos
e suporte proporcionado pelos proximos e familiares, caracteristico nas
familias alargadas, actualmente inexistentes nos paises desenvolvidos e em
extin¢do nos paises em desenvolvimento (385).

Os factores envolvidos na decisfio materna de amamentar o seu bebé e a sua
manutencdo, sdo ainda hoje so6 parcialmente compreendidos (316,386, 573).

O AM ¢ influenciado por factores, uns imutaveis e outros modificaveis
que podem ser sujeitos a uma intervengdo. Os factores ndo modificéveis se-
riam a raga, a escolaridade, a idade, o lugar de residéncia, a paridade, o peso
a nascenca e o rendimento familiar. Os factores potencialmente modificaveis
seriam a inclusfo em programas de apoio a grupos desfavorecidos, o suporte
através de amigos ou comunidade, o sistema de saide e as praticas hospita-
lares, o ensino pré-natal e a educagdo da lactag8o (235,276,418,521,571,601,).

A maior parte das gestantes decidem acerca do regime alimentar do seu bebé
antes do parto ou mesmo antes da gestagdo, relacionando-se a precocidade da
escolha com o sucesso da amamentagdo, o que levanta a questdo da oportunida-
de da Educagfo para a Satide em termos de AM (247,252,373, 396,431,443,627).

2.2 Factores socio-demograficos

Factores socio-demograficos como a idade, a classe socio-econdmico-
cultural, a ra¢a, o estado civil, a paridade, e o trabalho materno estdo associ-
ados a um maior ou menor sucesso do AM.

A maior parte dos autores encontram uma associacdo entre a decisdo de
amamentar e/ou dura¢do da amamenta¢io e a idade materna, sendo as mies
pertencentes a um grupo etario mais elevado, aquelas que decidem amamen-
tar os seus filhos (54,162,246,247,252,297,425,554).

Estudos efectuados em Portugal ndo revelaram qualquer associagdo entre
a idade materna e a incidéncia, decisdo e duragdo do AM. Apenas o estudo
de Torrado da Silva e col. (639) refere uma menor incidéncia e também uma
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menor duracdo do AM até aos 3 meses de vida, a medida que a idade mater-
na aumenta (93,182). ,

A relagdo entre a decisdo de amamentar e a dura¢do do AM e o nivel so-
cio-economico e cultural das mées varia de cultura para cultura.

Nos paises industrializados s@o as classes mais altas e com maior nivel
de escolaridade que amamentam mais e durante mais tempo, verificando-se
0 inverso nos paises em desenvolvimento (19,173,316,173).

Quase todos os estudos apontam para uma maior incidéncia da amamen-
ta¢do nas classes mais altas, com algumas pequenas variagdes. Switzky e
col. (627), Jones (325), Dusdieker e col. (162,168), Richards e Bernal (554),
Kurinij e Shiono (373), Wharton (679), Holt e Wolkind (297), Birenbaum e
col. (54), Grossman e col.(246,247), Guigue e col. (252), While (681), Lucas e
col.(425), Houston e col.(299) e Delight e col.(141), observaram uma relacdo
entre classe social e escolaridade e AM.

Para além de uma maior escolaridade materna ou uma classe social mais eleva-
da, também foi observada, uma associagio entre a soma dos anos de escolaridade do
casal e uma maior incidéncia e duragdo do AM (299,308,312, 357,571,609,657).

Estudos efectuados em Portugal, encontraram uma associagdo entre a
maior escolaridade materna e a duragdo do AM, nio tendo sido encontrada
qualquer influéncia exercida pelo rendimento da familia ou nivel socio-
econdmico na dura¢do do AM (588,639).

Em sociedades multiraciais, a influéncia exercida pela raga ou etnia da
mée na amamentagdo € indissocidvel, por vezes, de outros factores, podendo
existir uma interacgdo entre dois ou mais factores.

Alguns autores encontraram uma associag¢do entre raca ou etnia e decisdo
de amamentar; Bee e col.(45) encontraram uma interac¢do entre escolarida-
de e etnicidade e Birenbaum e col. (54), uma interac¢do entre raca, pratica
religiosa e amamentago (188,312,571).

A influéncia exercida pelo estado civil na escolha da amamentacio difere
consoante os autores, encontrando alguns, uma associag¢fo entre a decisfo de
amamentar e 0 estado civil (45,246,247,252,425).

Whichelow (680) encontrou uma associagio entre a paridade e o sucesso
do AM. O desmame antes dos 6 meses de vida foi muito superior em primi-
paras que em multiparas, podendo estes resultados estar relacionados com a
maior taxa de partos distocicos nas primiparas; outros autores nio encontra-
ram qualquer relagfo entre o nimero de gestagdes e a decisdo de amamentar
ou a duragdo do AM (247,585).

A questo da paridade ¢, no entanto, indissocidvel da experéncia prévia
nas multiparas, tendo a maior parte dos autores demonstrado a associagdo
entre ter amamentado com éxito um filho e um novo sucesso da amamenta-
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¢do, 0 que torna ainda mais importante, um especial investimento no primei-
ro filho (54,182,215,247,431,660,679).

O sexo da crianga tem sido referido por alguns autores como podendo influ-
enciar a decisdo de amamentar, tendo o sexo masculino influenciado positiva-
mente a decisdo materna de amamentar nos estudos de Lucas e col. (425) e Ja-
cobson e col. (312), contrariando os resultados obtidos por Guigue e col. (252).

A vinculag¢do de uma mie a um determinado bebé leva tempo e as tenta-
tivas precoces no sentido de uma aceleragdo, podem ser rejeitadas. Nesse
contexto, Soulé (613) sugere uma equivaléncia entre a ecografia e a
“interrupgdo voluntaria do fantasma”, o que pde em evidéncia o trabalho de
adaptag¢do a uma crianga pré-termo, para a qual o trabalho preparatério de
vinculagéo foi reduzido.

O efeito exercido pelo trabalho materno, na decisdo de amamentar e na
duragio do AM, € controverso.

Algumas investigagdes ndo demonstraram qualquer relagio entre a ne-
cessidade das maies trabalharem fora de casa e a decisdo de amamentarem,
contrariando os resultados de outros estudos (54,80,252,373,431,606).

O pleno emprego das mies, embora podendo ndo exercer uma influéncia na
decisdo de amamentar, tem sido relacionado com a duragdo da amamentagio
exclusiva, mas € raramente invocado entre nds como causa de desmame preco-
ce, dada a existéncia de uma licenga de parto de 3 meses, pratica que ndo € co-
mum a todos os paises, nomeadamente nos E.U.A. (30,93,571,572,585).

O trabalho materno pode nfo ser o tnico factor que influencia a deciséo
de amamentar e a duragdo do AM. Uma mulher que vai voltar ao trabalho
pode ter expectativas menores relativamente a dura¢io do AM, segundo
Auerbach e Guss (24), as mulheres trabalhadoras tém problemas que nio
estdo relacionados com o trabalho e que sdo comuns a todas as outras mies,
como a fadiga e o engurgitamento mamario (126).

Existem outros problemas relacionados com o trabalho, como a dispo-
nibilidade de tempo para fazer a expressdo do leite e conseguir a manuten-
¢do da lactagdo. A dificuldade em lidar com as diferentes expectativas rela-
cionadas com a amamentacdo e as exigéncias de uma vida activa podem re-
velar-se demasiado problematicas para-algumas mulheres.

E mais provéavel que as mulheres que trabalham por conta propria nas su-
as casas amamentem os seus filhos, do que as mulheres que trabalham na
industria o que significa que o que estd em causa nio € o trabalho em si,
nem mesmo o trabalho fora de casa, mas as relagdes de cariz capitalista
existentes na industria (356,447).

35



2.3.Factores maternos

Alguns factores maternos parecem ser decisivos para o sucesso do AM;
salientam-se a frequéncia de classes pré-natais, a mie ter sido amamentada,
o éxito com outro filho e as atitudes maternas face & amamentac3o.

2.3.1.Classes pré-natais

Seria logico pensar que a frequéncia de classes pré-natais pudesse influ-
enciar a op¢éo pelo AM, pelo menos nas mies indecisas.

Lyon e col. (431), Entwisle e col. (174), Grossman e col. (246) e Guigue e col.
(252), encontraram uma influéncia positiva entre a frequéncia de classes pré-
natais e a decis@o de amamentar, o que é negado por Birenbaum e col. (54).

Em Portugal, Fernandes e col. (206), observaram que a informagéo pré-
natal ndo influenciava de modo significativo a decisdo de amamentar, o que
podia ser interpretado de diferentes maneiras: ou as gravidas ja teriam deci-
dido a forma de alimentar um futuro filho antes da gestac@o ou no seu inicio,
ou as mensagens veiculadas ndo conseguiram alcangar o seu objectivo, o
que levanta o problema da escolha da oportunidade, do conteudo da infor-
magdo e das populagdes alvo.

No estudo experimental efectuado por Gomes-Pedro e col. (234), a preva-
léncia do AM aos quatro meses de vida, foi de 74% nas mies que tinham
tido uma consulta pré-natal e de 18% nas mées do grupo controlo ou seja
aquelas que ndo tinham tido acesso a consultas pré-natais.

No estudo de Giugliani e col. (215), efectuado no Brasil, a orientagdo
dada em classes pré-natais, estava relacionada com um desmame mais tardio
das criangas, demonstrando que a frequéncia de classes de preparagio para o
parto e pds-parto, podiam providenciar uma boa oportunidade para motivar
as futuras mées para a pratica da amamentagdo, salientando também a im-
portancia da presenga do pai nesse tipo de consultas (141,397,671).

2.3.2.Ter sido amamentada

A decisdo de amamentar um futuro filho e a duragdo do AM, podem ain-
da ser influenciadas pelo facto de a propria mie ter sido amamentada.

Jones (325) e Lyon e col. (431), encontraram uma associagdo positiva en-
tre a escolha do AM e o facto de as mies terem sido amamentadas, mas esta
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associagdo para Entwisle e col. (174), sd se verificou para as classes baixas,
enquanto que Switzky e col.(627) negam estes resultados.

Estudos efectuados em adolescentes, encontraram uma associa¢do entre
decidir amamentar e ter sido amamentado (244,322).

Sloper e col. (609) s@o de opinido de que ha uma associagdo entre a mée
ter sido ou julgar ter sido amamentada e uma maior duragdo do AM.

As razdes que levam uma mulher que foi amamentada, a decidir ama-
mentar o seu filho, ndo estdo bem esclarecidas. A explicagdo de que atitudes
positivas relativamente ao AM tenham sido construidas ao longo da sociali-
zacdo durante a infincia e adolescéncia, sugere o facto das mulheres toma-
rem a decisdo de amamentar antes da gestagdo, como fruto de uma longa
socializag@o, o que tem implicagdes na promog¢do de educacdo para a saude
a toda a populagdo, como ac¢do moduladora das influéncias exercidas na
mulher pela sua mée, marido, amigos ¢ médico assistente (174).

2.3.3. Exito com outro filho

As mies que amamentaram com sucesso outro filho tém mais probabilidades
de amamentar o seu filho e, tanto Giugliani e col. (215), como Victora e col. (660)
relacionaram um desmame precoce, antes dos 3 meses e a duragdo do AM su-
perior a 6 meses, com experiéncias prévias semelhantes (54,182, 215,247 .431,679).

2.3.4. Atitudes maternas

A maior parte das investigagdes sugerem que a atitude materna face ao
AM, ¢ determinante do sucesso da amamentagdo (174,206,252,307,356).

Salientam-se duas hipdteses tedricas fundamentais na pesquisa sobre a
formagdo das atitudes; a) a que se centra nos processos cognitivos e remete
o problema da formagdo das atitudes para a questdo da aquisi¢io das cren-
¢as; b) a que analisa este processo como um processo afectivo, sem necessi-
dade de um suporte racional (412).

A linha tedrica cognitiva defende que ¢ a informagdo que temos disponi-
vel sobre um objecto (isto €, as crengas) que definem as nossas atitudes; a
segunda perspectiva tedrica parte de pressupostos menos racionais e liga a
formag@o das atitudes a experiéncias emocionais (412).

Como exemplo da linha tedrica cognitiva temos a Teoria da Ac¢io Re-
flectida (Theory of Reasoned Action) de Fishbein e Ajzen, que se baseia na
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assungdo de que as pessoas sdo habitualmente razoavelmente racionais e
fazem uso sistematico da informagdo disponivel (188,412,559,652).

Segundo esta teoria, a intengdo é fungdo de duas determinantes bésicas,
uma pessoal e outra que reflecte a influéncia social.

O factor pessoal ¢ a avaliagdo pessoal, positiva ou negativa das conse-
quéncias de um dado comportamento; este factor é chamado “atitude perante
0 comportamento”.

O segundo factor determinante de uma dada intengdo € a percepgio pes-
soal das pressdes sociais sobre si exercidas a fim de ter ou ndo o compor-
tamento em questdo; dado este factor lidar com percepg¢des, ¢ chamado
“norma subjectiva”.

Segundo esta teoria, um dado comportamento sera determinado pela in-
tencdo e esta sera resultante dos pesos relativos da “atitude perante o com-
portamento”, pelas “normas subjectivas” e em ultima analise pelas opinides
pessoais.

Existe uma certa unanimidade de opinides acerca das atitudes maternas
quanto ao AM, serem factores determinantes do seu sucesso; para Entwisle e
col. (174), o factor mais fortemente predictivo da duragdo da amamentacio, é
a intengdo manifestada pela mie.

As principais controvérsias dizem respeito ao peso relativo das razdes
centradas na crianga ou na mde, na decisfio ou na duragio da amamentacio,
pelo que diferentes estratégias devem ser utilizadas em diferentes popula-
¢oes (162,200,206,252,307,325,357,431,447,449,450).

Os adolescentes s3o particularmente sensiveis aos beneficios do AM, salien-
tando os aspectos psicoafectivos para a mie e a existéncia de uma melhor infor-
magao, como determinantes na escolha da amamentago (244,322,406, 407,586,587).

Para Reiff e Essock-Vitale (549), outro factor importante na determinagio
da escolha de amamentar, é o “modeling”.

Estudos recentes sugerem que praticar o AM para satisfagdo pessoal ou
por causa de pressdes sociais, conduzem a resultados diferentes em termos
de sucesso (287,307,680).

A fim de potenciar a decisdo de amamentar e aumentar o sucesso do AM,
Ja que este podera providenciar uma gratificacio emocional e sensual para
mde e bebé, sera importante mudar o conceito de amamentacdo enquanto
“dever”, para amamentago como “direito” da mulher (356,446,447). -

A influéncia na decisdo e na duragiio do AM, exercida pelas opinides de
pessoas significativas, nomeadamente o pai do bebé, a avé materna, os ami-
gos, a melhor amiga da me e o seu médico assistente, varia muito segundo
os estudos (141,247,404).

A influéncia exercida pelo pai do bebe é positiva, na maioria dos estudos
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(54,215,247,325,356,449,450,627).

Para existir relagdo entre a opinifo do marido e a decisfo de amamentar,
¢ necessdrio que a mée seja sensivel a opinido do marido, ndo sendo indife-
rente para a decisdo, a existéncia de conflitos conjugais (449,450,627).

Segundo Feldman e col. (181), a qualidade e a natureza das relagdes con-
jugais sdo predictivas de todos os componentes da paternidade.

A av6 materna do bebé tem também um papel importante no aconselha-
mento e apoio ao AM, desde que pertenga a uma gera¢do que tenha ama-
mentado os seus filhos (215).

A influéncia exercida pelas opinides dos amigos € positiva na maioria
dos estudos, influenciando a decisdo de amamentar mesmo em adoles-
centes (244,297,322,325,431,449,450,627).

O médico assistente tem um peso variavel, sendo de realgar a influéncia
positiva também exercida por enfermeiras visitadoras na decisdo ou na du-
ragdo do AM (162,168,182,247,270,325,404,431,449,450,515).

Segundo a Teoria da Acgdo Reflectida de Fishbein e Ajzen (188,449,450),
a inten¢do de amamentar sera fruto da avaliagdo materna das consequéncias
em amamentar o seu filho ou alimentd-lo com formula para lactente, e das
pressdes a que a mde estd sujeita por parte de pessoas significativas relati-
vamente aos dois tipos de dieta (188,449,450,652).

2.4 Praticas hospitalares

A antropologia, a sociologia e a histéria t€m procurado apreender o si-
gnificado de acontecimentos tdo importantes como o parto, para diferentes
povos de diferentes culturas (33,321,445,689).

Em todos os povos € possivel encontrar crengas e praticas ligadas a pro-
criagdo, gesta¢do, ao parto, constituindo este uma “entrada na vida” ou um
ritual de passagem; também todos os povos se preocupam com os cuidados
a fornecer ao recém-nascido: o primeiro banho, a amamentagio, as aprendi-
zagens, 0s bercos e as embaladeiras (31,33,124,271,321,344,446,504, 510,516,636).

Jordan (349), define os acontecimentos ligados ao parto como especifico
de cada cultura e assim, nos EUA, o parto €é visto como “um procedimento
médico”; no Yucatan, um acontecimento “stressante” embora normal da
vida de uma familia, ou um processo natural como na Holanda, ou ainda,
como na Suécia, um acontecimento altamente gratificante em termos de
realizagdo pessoal.

Segundo Kennell (338) e Kennell e Klaus (349), o paradigma das préticas
actuais nos EUA baseia-se em vérios pressupostos; a) as consultas prénatais
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tém como objectivo a detecg@o de problemas do feto ou da futura mie; b) o
nascimento de um bebé € potencialmente uma situagdo perigosa; c) todos os
esforcos devem ser feitos no sentido da detecg¢do de partos de risco e pre-
vengdo das suas potenciais complicagdes.

O programa do Hospital Ramon Sarda Mother and Infant, na Argentina, é
a concretiza¢do na pratica dos resultados recolhidos na extensa literatura
acerca das criangas pré-termo e seus pais. O seu programa de cuidados peri-
natais promove os factores que favorecem a vinculagdo precoce, removendo
e reduzindo factores deletérios e a criagdo de um ambiente de suporte e
acompanhamento continuos a méae, providenciando alojamento onde se
odem estabelecer relagdes sélidas com os filhos, com o hospital, com outras
maes na mesma situa¢do e com grupos de suporte. Com esta metodologia foi
aumentado o sucesso do AM (349).

Baseando-se no pressuposto que o corpo da mulher estd adaptado fisio-
l6gicamente para dar a luz uma crianga normal, resultado de uma evolucio
milenaria, Odent (349) langou um programa de cuidados perinatais que in-
cluia a liberdade de parir na posi¢do desejada, e um sistema de um suporte
das parturientes, continuo e calmo, proporcionando intimidade e privacidade
e a presenga de enfermeiras parteiras para o primeiro estiddio do parto. Com
este procedimento, Odent (349) conseguiu obter uma taxa muito baixa de
prematuridade.

Poucas experiéncias humanas alcangam os niveis de stress, ansiedade, dor e
tumulto emocional ocorridas durante um parto e no pos-parto imediato.

Sendo o parto uma ocasifio de especial sensibilidade ao ambiente, nio
admira que acontecimentos, interacgdes e intervengdes ocorridas durante o
periodo do parto, possam ter consequéncias duradouras em termos emocio-
nais e comportamentais.

Acontecimentos ligados as praticas hospitalares durante o parto, no peri-
odo do pos-parto imediato e durante a estada da mde e bebé no hospital, po-
dem influenciar positiva ou negativamente o estabelecimento da lactacdo e a
durag¢@o do AM (39,99,106,521).

Aqueles factores por si s6, ou em interac¢dio uns com os outros, podem
contribuir para o sucesso ou, pelo contrario, por em perigo a amamentagio.

Um comunicado conjunto da OMS/UNICEF contempla 10 passos impor-
tantes para o sucesso do AM que deveriam ser implementados nos servicos
de saude vocacionados para a assisténcia a gravidas e recém-nascidos, defi-
nindo objectivos e estratégias (480). :

Nalguns hospitais existem consultores de amamentagdo que apoiam as
unidades de pediatria e obstetricia, tendo especial responsabilidade na vigi-
lancia do AM e da nutrigdo infantil (14,402).
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Levi (402) considera que o prazer sentido pela mie ao amamentar com
sucesso o filho é, para muitas mulheres, uma das experiéncias mais gratifi-
cantes da sua vida, comparavel a da sua propria experiéncia de ajudar uma
mde a ultrapassar os problemas na pratica da amamentagao.

2.4.1. Local e tipo do parto

Tem sido sugerido que o local do parto influencia o0 AM, a sua prevalén-
cia, exclusividade ou duracfo, devido a existéncia de diferentes praticas,
verbais ou ndo, em diferentes hospitais (373,549,585,605,691).

A influéncia do tipo de parto no sucesso do aleitamento, tem sido alvo de
algumas investigacdes (182,630,658,680).

E dificil separar o efeito relacionado com o tipo de parto, dos efeitos de-
correntes do contacto precoce proporcionado pela oportunidade da primeira
mamada (182,658,680).

No estudo de Grossman e col. (247), a varidvel mais importante associada
ao AM as 8 semanas de vida foi o tipo de parto. As mies amamentaram
mais quando os partos tinham ocorrido por via vaginal. Curiosamente noutro
trabalho de Grossman e col. {246) dirigido a mulheres de risco, observou-se
uma associa¢do negativa entre o parto por via vaginal e 0 AM.

Guigue e col. (252), encontraram uma associacdo entre o tipo de alimen-
tacdo do recém-nascido e a penosidade do parto. A escolha pelo aleitamento
artificial foi mais frequente no grupo de mées em que houve uma separagio
de mais de seis horas entre mée e bebé a nascenca.

Whichelow (680), numa investigacdo efectuada em Cambridge , verificou
que se a primeira mamada se verificava depois das 2 horas de vida do bebé,
a dura¢do do AM era menor que 6 meses. Este atraso de duas horas ou mais
estava associado ao tipo de parto; o desmame precoce associou-se ao uso de
forceps ou cesariana, mas ndo ao tipo de analgesia dada & mie durante o
parto (680).

Também Victora e col. (659) encontraram uma menor duracdo do AM em
mulheres submetidas a cesariana de emergéncia. O facto de o AM ser idénti-
co em termos de incidéncia e duragdo nas criangas nascidas por via vaginal e
por cesareana electiva, levou Victora e col.(659) a sugerirem que o contacto
pds-parto entre mde e bebé ndo é indispensavel para o estabelecimento da
lactag@o.

Para Kurinij e Shiono (373), os bebés exclusivamente amamentados, ti-
nham nascido mais frequentemente por via vaginal e as mées que amamen-
taram exclusivamente ao peito, tinham dado a primeira mamada nas primei-
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ras 6 horas pés-parto. Quanto maior o intervalo de tempo entre o nascimento
€ a primeira mamada, maior o risco de recurso a alimentacgio artificial ou
mista.

2.4.2.”Doula”

O apoio durante o parto ¢ uma pratica centendria, mas as suas vantagens
s6 altimamente tém sido validadas em bases cientificas, ainda sem grande
expressdo nos paises industrializados.

A moderna obstetricia tende a isolar as mulheres do contacto natural com
a comunidade, caracteristica do nascimento de uma crian¢a em comunidades
pré-industriais (560).

“Doula” € uma palavra derivada do grego cujo significado é “a criada de
uma mulher”. Este termo ¢ utilizado para designar a mulher que depois do
parto, para além de fun¢des de conselheira, substitui a mie nas suas tarefas
caseiras, para que aquela possa dedicar-se exclusivamente a sua tarefa de
mie (124,353,518).

Alguns estudos recentes, sugerem que um suporte social durante o parto
pode reduzir as suas complicagdes (353,491).

Estudos efectuados na Guatemala sobre os efeitos da presenca de uma
mulher junto da parturiente no desenrolar do parto , demonstraram uma di-
minui¢do do tempo do trabalho de parto e das complicagdes perinatais; ve-
rificou-se ainda que o grupo de mdes que tinha tido a companhia de outra
mulher durante o parto, permaneceu mais tempo acordado durante a primei-
ra hora de vida do bebé e teve um comportamento mais afectuoso para com
0 recém-nascido (353).

Kennell e col. (340) em Houston, repetiram as investigacdes feitas na
Guatemala. Foram considerados trés grupos de mulheres separadas aleatori-
amente em: a) grupo com suporte continuo durante o parto; b) grupo de
mulheres que apenas tinham a presenga de um observador; ¢) grupo de con-
trolo, sem presenca de “doula”.

Verificou-se um menor ntimero de forceps e cesarianas no grupo com su-
porte continuo durante o parto; a) 8% no grupo com suporte continuo; b)
13% no grupo apenas com presenca do observador; ¢) 18% no grupo contro-
lo. O uso de anestesia epidural em partos por via vaginal foi de 7,8% no
grupo com suporte continuo, 22% no grupo com a presenca de observador e
de 55,3% no grupo controlo. O uso de ocitocina, a duragdo do trabalho de
parto, o tempo de hospitalizagdo e a ocorréncia de febre na mie, seguiram
um padrio semelhante.
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Existem outros estudos que pdem em causa alguns dos efeitos do
“doula” no desenrolar de um parto.

Na investiga¢do efectuada por Hodnett e Osborn (294), numa populagdo
norte americana de baixo risco, com grande taxa de intervenc¢do obstétrica, o
suporte profissional durante o parto foi associado a menor utiliza¢io de
analgésicos e episiotomia, mas ndo teve qualquer efeito na reducdo do traba-
lho de parto ou na taxa de cesareanas.

Hofmeyr (294) em Witwatersrand, Africa do Sul, estudou os efeitos da
presenca de “doula” no desenrolar do parto e nos acontecimentos do pds-
parto, baseado nos seguintes pressupostos; a) durante o trabalho de parto as
mulheres podem ser s6 sensiveis a influéncias do ambiente; b) os cuidados
obstetricos modernos podem ter um efeito adverso no desenrolar do trabalho
de parto e no desenvolvimento de sentimentos de competéncia e confianca
prejudicando a adapta¢do a maternidade e ao estabelecimento do AM; ¢) que
todo este processo pode ser revertido pelo fornecimento de um suporte po-
sitivo durante o parto.

Nao foram encontradas diferencas significativas entre o grupo controlo e
o0 experimental, em termos de uso de ocitocina e durag¢do do parto. No grupo
experimental, foram observados niveis mais baixos de pressdo diastélica e
menor uso de analgesia.

Comparados os efeitos nos processos fisiologicos do parto, as respostas e
percep¢des nos dois grupos foram muito mais evidentes no sentimento de
competéncia durante o parto, e atitudes perante a dor e ansiedade, com mai-
or expressdo positiva no grupo experimental. Também foi observado um
efeito positivo sobre 0 AM. As seis semanas de vida, as mulheres do grupo
com suporte amamentavam mais que as mulheres do grupo controlo, com
muito menos problemas alimentares, menor introdugdo de alimentacdo di-
versificada e maior flexibilidade no horéario das refeigdes. As mies do grupo
controlo tinham desistido de amamentar, sobretudo por percepgio de insu-
ficiéncia lactea.

Parecem existir diferencas entre o suporte oferecido por “doulas” e por
um parceiro masculino, em termos de contacto fisico e tempo de permanén-
cia durante o parto. Estas diferengas poderfo ter como causa a maior inex-
periéncia em partos e o envolvimento pessoal dos pais dos bebés, resultando
num menor impacto no trabalho de parto e acontecimentos perinatais do que
os resultados obtidos por “doula”.

O efeito da preseng¢a do “doula”, sobre 0 AM, pode dever-se a menor
stress e ansiedade da mée, condi¢do importante no estabelecimento do refle-
xo de ejecgdo. Também pode ter influéncia o maior sentimento de compe-
téncia nas suas possibilidades de amamentar (124).
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Os mecanismos pelos quais o “doula” pode influenciar o trabalho de
parto, o parto e os acontecimentos perinatais, ainda nfo sdo conhecidos.
Kennell (340) sugere que os efeitos da presenca de um doula, quer interaja
ou nfo com a parturiente, pode resultar da sua ac¢éo sobre o pessoal hospita-
lar. A presen¢a do “doula” levaria médicos e enfermeiros a aplicarem-se nos
protocolos hospitalares relativos ao uso de sedativos ou de ocitocina. Também a
sua presenga, resultaria numa diminui¢do da ansiedade materna, com efeito so-
bre os niveis circulantes de catecolaminas, a contractilidade uterina e o trabalho
de parto que necessitariam de uma menor intervengio obstétrica.

2.4.3. Contacto e amamentagio precoces

O contacto precoce, pode ser um factor importante para o sucesso do
AM, através da melhor interac¢do e comportamentos mais afectuosos da
diade (100,102,169,348,349,352,532,221,223).

A duragdo do AM tem sido proposto como critério de avalia¢do da vincu-
lagdo (100,221).

Muitos autores encontraram influéncias do contacto precoce no comporta-
mento materno e/ou duragdo do AM (17,100-102,219,279,304,350, 377,634,688.702).

Alguns destes estudos, incluiram dois componentes, o contacto precoce
e a oportunidade de suc¢do do mamilo.

Apenas uma das investigagdes teve como objectivo separar os efeitos da precoci-
dade da primeira mamada, dos exercidos pelo contacto precoce (100-102,580,635,688).

Alguns trabalhos sugerem que é a precocidade da primeira mamada que
influencia o sucesso e a duragdo do AM (182,580,635,658,680).

A distingdo entre efeitos benéficos do contacto precoce e da precocidade
da primeira mamada, exige mais estudos que utilizem metodologia adequa-
da e rigorosa (688).

Segundo Righard e Alade (555), os dois elementos determinantes no ini-
cio bem sucedido do AM, ¢é o contacto inimpterrupto entre mie e bebé, até
ao final da primeira mamada e a ndo sedag@o do bebé através de analgésicos
administrados a mae durante o trabalho de parto.

As investigacOes até agora efectuadas, empregaram diferentes metodo-
logias, o que dificulta a interpreta¢fo dos resultados.

Apenas € referido um estudo que teve como objectivo avaliar a influéncia
da precocidade da primeira mamada no sucesso do AM. Nos restantes nio
foi feita a distingdo entre o contacto precoce e a precocidade da primeira
mamada (100-102,580,635,688).

Também o “timing” da primeira mamada foi diferente nas diversas in-
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vestigagdes. Com de Chateau e col. (100-102), as criangas tiveram oportuni-
dade de mamar durante a primeira hora de vida, com Salariya e col.(580) as
criangas do grupo experimental eras postos ao peito da mée aos 10 minutos
de vida, com Widstrom e col.(688) aos 30 minutos e com Taylor e col (635)
as criangas tiveram oportunidade de mamar cerca de 30 minutos depois do
nascimento.

Os objectivos também foram diferentes, a excep¢do da avaliagdo da du-
racdo do AM que constituiu um objectivo comum a todas as investigagdes.
Chateau e col. (100-102) estudaram o comportamento materno e infantil e
Widstrom e col.(688) para além do comportamento materno, estudaram os
niveis de prolactina e gastrina maternos e a ingesta de leite materno.

A metodologia empregada em cada estudo também diferiu de estudo para
estudo, desde a observacio directa a questionario por carta, entrevista direc-
ta ou por telefone.

Quadro |

Influéncia do contacto precoce e da precocidade da 1 mamada, no sucesso do AM

Autor Grupos Data/ Caso  Hora Objectivos Método
Local S
1977
Chateau 2 L 42 30 Comportamento Obs.D.
Suécia ) ;
12H materno/infantil
Duragdo AM
1978
Salariya 4 111 10 Duragao AM Obs.D. Carta
Dundee . .
4-6H Regime alimentar
1985
Taylor 2 EUA 78 livre Duragéo AM Questionario
Entrevista
Telefone
! 1990
Widstrom 2 L. &7 30 Duragéo AM Obs.D
Suécia
8H Interacgdo Analise
Hormonas Questionario
Trans.leite . Peso
Obs. D. - Observagao directa

Trans. Leite — Transferéncia de leite entre mae e bebé
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Peter DeChateau e col. (100-102) estudaram os efeitos do contacto precoce
e succdo na duragdo do AM e comportamento materno, tendo havido um
aumento da dura¢do do AM, nos grupos experimentais ou grupos com con-
tacto precoce.

Globalmente, todos estes estudos sugerem que as maes em que Se pro-
moveu o contacto precoce com os seus filhos recém-nascidos, tiveram mais
tendéncia para os amamentar durante mais tempo assim como mais compor-
tamentos afectuosos, como caricias e olhar mais “en face”.

No estudo de Taylor e col. (635), s6 nos bebés que tiveram suc¢do duran-
te o contacto precoce, foi observada uma maior incidéncia do AM aos 2, 3, 4
e 5 meses de vida dos bebés, independentemente dos sexos.

Salaryia e col. (580), encontraram uma relagdo entre a precocidade da
primeira mamada e a duracdo do AM, existindo uma interac¢do positiva
entre a precocidade da primeira mamada e um horario de mamadas de duas
em duas horas.

Também Winters (350) encontrou maior prevaléncia do AM (pelo menos
aos 6 meses de vida), nos bebés que tiveram a oportunidade de mamar logo
a seguir ao parto.

O unico estudo que empregou uma metodologia capaz de fazer a distin-
¢do entre o efeito exercido pelo contacto precoce e a precocidade da primei-
ra mamada, foi efectuado na Suécia por Widstrom e col. (688).

Estes autores fizeram um estudo prospectivo, utilizando a observacdo di-
recta e questiondrio em dois grupos (controlo e experimental) com o objec-
tivo de avaliar o efeito do inicio precoce da amamentagdo (primeira mama-
da) na interac¢do mae-bebé durante a mamada e ainda outros aspectos da
amamentacdo. As criangas do grupo experimental foram postos ao peito aos
30 minutos de vida e as do grupo controlo seguiram a rotina instituida na
enfermaria. S6 6 das 32 criangas do grupo experimental mamaram bem aos
30 minutos de vida (688).

Foram encontradas algumas diferengas entre o grupo experimental em
que 0s bebés tocaram o mamilo ou a aréola mamaria aos 30 minutos de vida
e o grupo controlo. As mées do grupo experimental deixaram os bebés per-
manecer no bergario por periodos de tempo inferiores e falaram mais com os
bebés durante o 4° dia de vida comparadas com as mies do grupo do grupo
controlo. O contacto ou suc¢do do mamilo ou aréola mamaria pelo bebé,
pareceu levar a uma maior e mais intima interac¢io entre mie e bebé duran-
te a estadia na maternidade.

Este trabalho também revelou niveis médios de gastrina significativa-
mente mais baixos nas mdes do grupo experimental quando comparadas
com as do grupo controlo, ao 4° dia de vida, antes e depois do bebé mamar.
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Estes valores correlacionavam-se com o espago de tempo que o bebé era
deixado no bercario. A libertagdo de gastrina ¢ inibida pelo 4cido géstrico. A
presenca de um nivel alto de gastrina indica uma menor quantidade de 4cido
gastrico, pelo que o AM e talvez outros tipos de interac¢do, resultem na es-
timulacdo de secre¢dio materna de 4cido gastrico. Este estudo ndo conseguiu
relacionar a sucgdo ou contacto precoce do mamilo ou aréola mamaria e a
duracdo total do AM, as mamadas nocturnas, o ganho de peso pela crianga e
as colicas do bebé.

Segundo a teoria do impulso secundario de Freud, a ligagdo entre crianga
e adulto era baseada na satisfacdo da necessidade de alimentagdo da crianga,
pelo adulto.

Harlow (268) em estudos efectuados em macacos Rhesus, demonstrou
que os comportamentos de ligagdo do bebé macaco, que se traduziam sobre-
tudo pelo “agarrar”, levam-no em situagdo de percepgdo de perigo a procu-
rar proximidade e contacto com um modelo de mae feito de tecido. Os bebés
macacos utilizam esse modelo de mde como base de seguranga a partir do
qual, conseguem explorar situagdes préviamente consideradas como alar-
mantes. O contacto fisico era tio importante como a satisfacdo da necessi-
dade de alimentacdo.

Bowlby (379) tentou fazer uma ponte entre a psicandlise e a etologia. A
premissa principal de Bowlby ¢ a de que o comportamento de ligagdo possui
raizes bioldgicas que so sdo compreensiveis em relagdo a evolugdo filoge-
nética.

A énfase posta na fungdo biolégica do comportamento de liga¢éo foi im-
portante na chamada de atengo para o facto de que a ligag@o entre o beb¢ e
o prestador de cuidados, ndo pode ser s6 explicada em termos cognitivos ou
socioemocionais.

Por outro lado, as capacidades afectivas, cognitivo-representativas € co-
municativas especificas da espécie humana, t€ém um maior impacto no des-
envolvimento de comportamentos de ligag@o.

Os recém-nascidos sdo capazes de comportamentos que suscitam cuida-
dos e outras respostas sociais, por parte dos adultos, proporcionando um re-
trocontrolo tendente ao sucesso das intervengdes (72,409).

Dadas as diferencas individuais dos bebés desde o nascimento e a grande
influéncia que a mée pode exercer na qualidade da ligagdo mae/bebé, deve
ser cuidadosamente investigada a maneira mais adequada de resposta a cada
bebé, em termos interactivos e de prestagdo de cuidados (47,363,409,641).

O comportamento de ligagdo entre uma mée/filho pode ser influenciado
ainda pelo suporte social ou pela percep¢do materna do suporte oferecido
pelo pai e isto em comunidades tdo diferentes como as existentes no Japao
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ounos E.U.A.(161,311,433).

Os bebés de semanas sdo capazes de comportamentos socials mais com-
plexos e coordenados. Ao mesmo tempo o bebé tem tendéncia para interagir
preferencialmente com uma pessoa especifica. No entanto, ¢ na segunda
metade do primeiro ano de vida, que os comportamentos de proximidade e
procura se integram num sistema coerente, comportamental e motivado, or-
ganizado a volta de uma pessoa que personifica uma base de seguranca, co-
incidindo com o inicio da locomogdo (72).

Um sistema destes que impede que a crianga se afaste para muito longe
do seu “porto seguro”, personificado pelo prestador de cuidados, geralmente
a miae, durante expedigdes exploratorias, num mundo fisico ou social estra-
nho e que vai activar o comportamento de procura quando a figura protecto-
ra esta ausente, tem obvio valor para a sobrevivéncia (71).

Bowlby (123), sublinhou que o comportamento de liga¢do ndo se baseia
na necessidade de gratificagdo, mas corresponde a necessidades primarias,
fisioldgicas, como a fome ou a emogdo, o contacto fisico e que sdo mediadas
por comportamentos inatos como a sucg¢do, o choro, o sorriso, o imitar, o
acompanhar, o acariciar, o contacto visual e fisico.

Quando na sequéncia de comportamentos da parte da crianga, nfo exis-
tem comportamentos de resposta apropriados, podem advir consequéncias
sociais e nutricionais nefastas.

Para Bolwly (72) o sistema de ligagdo era activado pela percepcdo do pe-
rigo e desativado pela percep¢do da seguranga; para Bretherton (72), o sis-
tema esta sempre activo e aquilo que ¢ activado e desactivado, sdo os com-
portamentos regulados pelo sistema, permitindo a utiliza¢gdo da pessoa de
ligagdo como uma base segura para a exploragdo e como um paraiso de se-
guranga, sempre que existe perigo.

Os trabalhos de Uvnas-Moberg e col. (604,650,651,687) sugerem que a ocitoci-
na desempenha um papel muito importante durante o periodo pés-parto.

Em animais, a ocitocina promove um melhor comportamento materno.
Os factores biologicos que influenciam o AM, tém realgado o controlo hor-
monal e neurolégico dos cuidados maternos e da lactacdo, parecendo existir
uma estabilidade entre as espécies, enquanto que os comportamentos inatos
se adaptam as necessidades de cada uma das diferentes espécies (385,561).

Estudos efectuados em mamiferos demonstraram que a prestagdo de cui-
dados ao recém-nascido, incluindo a lactagdo, € influenciada pelo cérebro. A
interac¢do inicial entre mée e cria, incluindo a sucgdo, depende da activacio
de mecanismos complexos de regulagdo com sede no hipotalamo, estruturas
limbicas e sistema nervoso. As altera¢des hormonais caracteristicas do peri-
odo post-parto influenciam o inicio e fun¢do daqueles mecanismos. Estes

48



acontecimentos conduzem a comportamentos predictiveis em pais e crias,
adaptados as necessidades das diferentes espécies. A predictibilidade do
ambiente, a competéncia materna para diminuir os efeitos exercidos pelo
stress, e a resiliéncia da cria, estdo na base de uma maior vulnerabilidade de
algumas crias (7,69,73,293,343,472,562,611).

Podemos especular que, através da evolugdo, parte destes principios or-
ganizativos tenham sido preservados nos humanos, influenciando a lactag¢do
assim como outros aspectos da interacgdo precoce, ou seja, no cérebro hu-
mano, poderemos esperar encontrar também circuitos neuronais comandan-
do comportamentos inatos na mie e no bebé, cuja violagdo poderia perturbar
ndo s6 o0 AM, mas também outras interac¢oes (690,691).

A espécie humana tem uma grande capacidade de adaptagdo a situagdes
inesperadas, mas os seus limites de adaptabilidade poderiam ser ultrapassa-
dos e, como conclui Alberts (7), “a exposigdo a contextos ou contingéncias,
inesperadas em termos evolutivos, pode criar patologia”.

Embora o comportamento materno nos humanos ndo seja certamente,
apenas regulado por factores hormonais, alguns dados experimentais permi-
tem concluir que a ocitocina desempenha um papel na preparagdo da mulher
para a maternidade (604).

A melhor interac¢io entre mée e bebé durante a mamada, nas diades cu-
jos bebés mamaram mais precocemente, o aumento da ocitocina materna
durante aquele periodo, o achado de que a concentragdo de ocitocina mater-
na se correlaciona negativamente com o seu grau de ansiedade e ainda que a
maior concentracdo de ocitocina durante a gestagdo se relaciona com uma
maior prevaléncia do AM exclusivo aos 3 meses de idade do beb€, sugerem
que a ocitocina promove pelo menos um aspecto importante da maternidade
ou seja, 0 AM, embora o0 mecanismo ainda ndo seja conhecido. Apesar das
concentracdes de ocitocina ndo estarem relacionadas com o volume de leite
produzido, pode especular-se que mées com altas concentragdes de ocitocina
amamentam mais os seus filhos, através da promogdo de uma melhor vincu-
lagdo, constituindo assim a ocitocina uma determinante da expressdo de
instintos maternais também nos humanos (349,604,648,687,688).

O trabalho desenvolvido na Suécia, por Uvnas-Moberg (648) e a sua
equipa de investigacdo, sugere que o contacto pele-a-pele, através da liberta-
¢do de ocitocina, induz um efeito sedativo que pode ir até a indugdo do sono,
descida da temperatura arterial, diminuigdo do ritmo dos batimentos cardia-
cos, diminui¢do da ansiedade, aumento da resisténcia a dor e aumento de
peso sem aumento do consumo dos alimentos.

A ocitocina tera assim um efeito calmante, anti-stress, proporcionando a
mie que amamenta e ao seu bebé, um clima anti-stress ideal para as trocas
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diadicas durante a mamada, para a optimizac¢io do reflexo de ejeccdo e for-
necendo uma explica¢@o para o éxito do método do “canguru” na prestag¢io
de cuidados a bebés pré-termo (1,75,106,608).

Medidas comparativas do contetido em lipidos e proteinas no leite de di-
ferentes espécies animais, parecem revelar que o padrdo normal de prestagio
de cuidados e alimentagdo das criangas no passado era continuo. Nas espéci-
es animais adaptadas a longas separagdes, o leite tem alta concentracdo de
proteinas e lipidos em pequena quantidade de adgua. Nos mamiferos que
eram continuamente transportados ou que seguiam as suas maies, alimenta-
dos assim de uma maneira continua, o leite tem uma baixa concentra¢do
proteica e lipidica. O leite humano tem uma baixa concentrag¢do em lipidos e
muito baixa concentragdo em proteinas. Sob o ponto de vista antropoldgico,
Lozoff e col. (420) sugerem que provavelmente os bebés eram transportados
e alimentados frequentemente, durante mais de 99% do tempo da existéncia
da espécie humana na Terra.

Segundo Klaus (351), a permanéncia do bebé junto da sua mae logo apos
0 parto, poria em marcha mecanismos complexos comportamentais, hormo-
nais, fisioldgicos e imunologicos e esta cascata de interac¢des seria a res-
ponsavel pelo estabelecimento de um comportamento de ligagdo entre a mie
e o seu filho.

Peter de Chateau (295) e Tronick e Cohn (642) salientam a enorme
importancia do periodo neonatal para o desenvolvimento da sincronia na
diade mdie-bebé.- O facto de contacto e de amamentagdo precoces
influenciarem a durag@o do AM, a duragido da amamentagdo nocturna e as
atitudes da mae em relag@o ao seu bebé, fazem supor que o contacto e a
amamentagdo precoces aumentam a adaptagdo intuitiva da mie as
necessidades do bebé. O contacto precoce logo apds o parto permitiria
que ambos os parceiros da diade tivessem a oportunidade de
transaccionar sinais ou indicios podendo ser importantes para o
estabelecimento duma sincronia entre mée e bebé (99,102).

Outros autores, pelo contrério consideram que existe uma expectativa demasia-
damente grande, sobre os beneficios do contacto precoce 4 nascenca (219,279,292,595).

A sistematizagdo das influéncias hormonais na amamentagao parece estar in-
completa. Além da prolactina e ocitocina, estudos recentes apontam no sentido
da importancia de um novo factor, o “factor de inibicdo local”, exercendo uma
acgdo local e directa sobre a sintese de leite (156,422,462, 604,649,704,709,714).
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2.4.4.Alojamento conjunto

A excessiva medicaliza¢do do parto, periodo pds-parto e o receio de in-
fec¢des nos recém-nascidos transformou por completo praticas ancestrais de
coabitagdo de mée e filho, por vezes mesmo na mesma cama. Assistiu-se a
separacdo de mée e bebé, em nome de uma maior higiene, tornando-se a cri-
ang¢a como que “propriedade” do pessoal de saude, durante a sua permanén-
cia no hospital (460,702).

Tal atitude, além das implicagdes em termos de vinculago, pode pdr em ris-
co a lactagdo, atrasando a primeira mamada, dificultando o regime de amamen-
tacdo a pedido do bebé, essencial para o sucesso do AM (92,448, 460,580).

Nas duas Ultimas décadas, assistiu-se em todos os paises industrializados
a mudanga das rotinas hospitalares. A regra hoje em dia, é o alojamento
conjunto de mée e bebé - 0 “rooming-in”.

Numa investigacdo conduzida por Kurinij e Shiono (373), as mées que
praticavam o “rooming-in”, tinham mais tendéncia para amamentar exclusi-
vamente, que as mies sem “rooming-in” e Yamauchi e Yamanouchi (708)
verificaram que a maior frequéncia de mamadas observadas no grupo de
bebés com “rooming-in” podia contribuir para um decréscio no consumo
energético, aumento da absor¢do de nutrientes e consequentemente aumento
ponderal, apesar da ingesta total de leite e de suplementos, terem sido inferi-
ores neste grupo experimental. No estudo efectuado por Perez-Escamilla e
col.(520), observou-se uma interac¢do positiva entre o “rooming-in”, o
apoio dos profissionais de satde e o aumento da duragcdo do AM, mas ape-
nas nas primiparas.

2.4.5.Suplementacao

Alguns investigadores encontraram uma relagdo entre a suplementagao
precoce e o desmame precoce, tendo sido desaconselhado o uso de biberdes
e chupetas durante o periodo post-parto (40,180,247,335,373,419,486,497, 666).

Evitar o recurso a biberdes, ajuda a manter a lacta¢do, mas para algumas
maies, amamentar o seu bebé sem suplementa¢do pode ser encarado como
uma impossibilidade (325).

Cronenwett e col. (126), num estudo propectivo de 121 méaes muito motiva-
das para a pratica do AM, demonstraram que um tnico biberfo didrio durante as
primeiras semanas post-parto, € compativel com uma amamentagio prolongada;
a suplementagdo precoce seria assim um sintoma e néo a causa de dificuldades
na amamentagdo, o que € corroborado por Skibsted e Lange (607).
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Para Nylander e col. (497), recém-nascidos sauddveis e de termo ndo ne-
cessitam de suplementos de leite, desde que haja um comego satisfatorio do
AM,; com inicio precoce e mamadas frequentes.

Evitar a suplementagdo, constitui uma parte importante da “Iniciativa dos
Hospitais Amigos dos Bebés”, introduzida recentemente pela OMS e
UNICEF (467,664,666).

O acesso precoce ao biberdo, antes da lactagdo estar bem estabelecida,
pode dificultar uma técnica correcta de sucgdo do mamilo da mae, em re-
cém-nascidos mais vulneraveis, originando o que os autores anglo-saxdnicos
chamam “ nipple confusion type A” ou “confusdo entre tetina e mamilo de
tipo A”, neste caso, reservando o tipo “B”, para as criangas de maior idade,
amamentadas desde a nascenca, que recusam o biberdo quando este lhe ¢é
oferecido (40,456,486).

2.4.6. Ofertas e publicidade

O desinteresse dos profissionais de satde na promogdo do AM, aliado a
campanhas de publicidade do aleitamento artificial, a ofertas de contetdo
contrario as normas estabelecidas quanto aos substitutos do leite materno,
biberdes e tetinas, e as mensagens equivocas ou claramente promocionais do
aleitamento artificial, sdo factores que podem por em causa a pratica do AM,
pelo menos nos grupos de risco (242,382,490,661,667).

Os estudos disponiveis mostram resultados equivocos.

A maioria dos trabalhos tem relacionado a pratica de ofertas em meio
hospitalar com o desmame total ou parcial e a introdugdo mais precoce de
alimentos complementares na dieta da crianga (48,195,572,585).

Outros autores discordam da influéncia exercida pelas ofertas em meio
hospitalar, alegando que o seu unico efeito, ¢ a facilitacdo da escolha duma
determinada férmula para lactente, pelas mies que desmamam precocemen-
te os seus filhos por motivos provavelmente ligados com a actividade labo-
ral (180,519).

Em populagdes de risco, a oferta em meio hospitalar de diferentes mate-
riais por laboratorios, encurta a duragdo do AM, particularmente quando este
¢ praticado em exclusividade e leva ao inicio precoce da alimentagdo com-
plementar. O mecanismo pelo qual este efeito negativo ¢ exercido, ndo se
limita a assegurar um substituto rapido para o AM, mas providencia bi-
berdes e panfletos que contém mensagens subtis contra o valor e exequibili-
dade do AM. :

As dadivas de formula para lactente em meio hospitalar, podem exercer



um poderoso efeito dissuasor relativamente ao AM, pela associagdo entre
hipotéticos beneficios do aleitamento artificial e meio hospitalar que, como
detentor da ciéncia, aparentemente sancionou essa pratica, € permitiu essa
oferta. Embora a literatura geralmente incluida nas ofertas seja a favor do
AM, esses panfletos sdo geralmente ignorados pelos pais e a oferta de
amostras de leite pode comunicar uma mensagem equivoca “Faz o que eu
faco e ndo o que eu digo” (272).

Se o corpo clinico de um hospital decide distribuir amostras gratis a to-
dos os recém-nascidos, deve rever e aprovar o conteiido dos pacotes, inclu-
indo uma explicagdo de que as ofertas ndo constituem responsabilidade do
corpo clinico do hospital em causa.

2.4.7.Alimentos pré-lacteos

Em muitas culturas, é habito oferecer “alimentos pré-lacteos” ao recém-
nascido. Nas culturas tradicionais, ndo-industrializadas, € comum a existén-
cia de tabus pds-parto, relacionados com o colostro ou o meconio e durante
os primeiros dias de vida, o recém-nascido s6 ingere ¥iquidos mais ou menos
viscosos e de sabor doce, geralmente fornecido por agucar ou mel. Na Amé-
rica do Sul e América Central, é hdbito dar ao recém-nascido, agucar, mel e
azeite; na Polinésia, para além do leite da md&e, suco de cana de agucar e
papaia durante a primeira semana de vida; na ilha de Grenada, um liquido
viscoso constituido por mel, azeite e especiarias, chamado “sorte” por ser
considerado como trazendo “boa sorte” para o futuro (19,320,356).

Actualmente, uma das primeiras experiéncias de um recém-nascido de
um pais desenvolvido, é o gosto da solugdo de glucose a 5%, que vem de
praticas utilizadas pelos gregos e romanos e continuadas por franceses e in-
gleses no século XVII (320).

Estas praticas sdo prejudiciais ao estabelecimento de uma boa lactagéo,
pois atrasam o inicio do AM e vio favorecer a preferéncia inata por alimen-
tos com sabor “doce”, presente mesmo em bebés pré-termo (320,413, 589,632).

Nos paises industrializados, o leite materno permanece um dos poucos
alimentos que resistiu a adigdo de agucar, sendo comum o oferecimento de
solutos doces para apaziguar ou recompensar as criangas, utilizando a priva-
¢do de doces como um castigo.

O consumo de alimentos agucarados aumenta com o rendimento per capi-
ta, segundo demonstrou Yudkin. Até a data, nfo hd qualquer referéncia de
que algum grupo com uma tradi¢do alimentar sem agucar, tenha rejeitado o
acucar ou alimentos doces, quando confrontados com modelos alimentares
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de paises industrializados, o que sugere que a preferéncia pelo gosto “doce’
¢ inata e relativamente independente da experiéncia.

2.5.Comportamento alimentar do bebé

A lactag¢do ¢ um processo fisiologico que completa o ciclo reprodutivo,
sendo encarada como uma interac¢do entre mie e bebé, dependendo do
comportamento de ambos (381,589).

O comportamento alimentar faz parte de um sistema psicobioldgico, en-
volvendo processos de resposta adaptativa as diferenc¢as individuais do esti-
lo materno e dos alimentos ingeridos e factores heddnicos que proporcionam
a adequag@o entre os desejos da crianga e os nutrientes disponiveis (415).

Ja em 1937, Gesell e Ilg (75) consideravam o comportamento alimentar
como o indicador mais informativo acerca da personalidade de uma crianca.

2.5.1.Sucgdo

A sucgdo € essencial para o sucesso do aleitamento, tendo como objectivos a
obtengdo de alimento e a media¢do da liga¢do entre a mie e o bebé (358).

lanniruberto (456) documentou suc¢do no feto desde as 15 semanas de
gestagao.

No entanto, nota-se um padrdo imaturo de suc¢do-degluti¢do em criancas
nascidas de 32 a 34 semanas de gestag#o (456).

A organizagdo ritmica da suc¢@io nfo-nutritiva foi observada as 33-36
semanas por Wolff (693). Recentemente Hack e col. (257) relataram movi-
mentos da boca as 28 semanas e um padrdo claro de salvas de sucgdo e pau-
sas as 32 semanas de gestacio.

Tém sido efectuados estudos sobre a dindmica oral da sucgiio e da degluticéo,
utilizando a ultrasonografia em tempo real, que permitem descrever a dindmica
da boca da crianga durante uma mamada, a contribuigio da pressio positiva
exercida pela lingua na transferéncia de leite, a pressdo negativa intraoral por de-
pressdo da parte posterior. da lingua e o desenvolvimento da coordenacio da suc-
¢ao, degluti¢io e respiragdo na crianga pré-termo (80,58,495,610).

Outros estudos sugerem que a analise dos pardmetros de sucgdo podem
ter valor diagnostico e predictivo, o que torna a sua quantificagio dos pa-
drdes normais, um pré-requisito no diagndstico do comportamento de suc-
¢do anormal (119,120,128,136,253,459,693).

O estudo de Hack e col. (257) sobre a organizagdo temporal da succdo

54



desde as 30 semanas de gestagdo, ¢ uma das indicagdes mais precoces de um
ritmo intrinseco num comportamento humano.

O naimero de salvas por minuto aumenta com a idade. A dura¢fo de cada
salva € estavel (4.1 segundos), as pausas intersalvas diminuem. O ritmo de
suc¢do intrasalvas aumenta com a idade, o que resulta num aumento total de
ritmo de sucgdo. O coeficiente de variagdo € baixo e constante para o tempo
entre suc¢Oes, mas para o tempo intersalvas € relativamente grande através
da idade (257).

Parece assim haver uma estabilidade no ritmo de suc¢fo intrasalvas des-
de as 30 semanas de gesta¢do ao passo que o ritmo intersalvas € menos regu-
lar.

Wolff (693) estudou a sucgdo nutritiva e ndo-nutritiva em criancas alimen-
tadas com biberdo. Para Wolff (693), o ritmo de suc¢do, desencadeado pelo
reflexo de sucg¢do, é similar em todos os recém-nascidos humanos de termo
e tem caracteristicas da espécie que o distinguem do comportamento de suc-
¢do de outros mamiferos (1.1/segundo na suc¢do nutritiva e 2.1/segundo na
suc¢do ndo-nutritiva).

A organizagdo temporal da suc¢do nutritiva difere dos ritmos nio-
nutritivos em dois aspectos importantes; a sucgdo nutritiva é organizada
como um fluxo continuo, sem alternancia de salvas e periodos de repouso e
o ritmo médio por segundo é mais lento, habitualmente metade do ritmo da
suc¢do ndo-nutritiva.

Para Lepecq e col. (395), a falta de experiéncia em succdo nutritiva no
contribui para a manutengéo a longo prazo da actividade de suc¢io ndo-nu-
tritiva, mas outros autores sugerem que a suc¢do nio nutritiva pode ter in-
fluéncia na sucgdo nutritiva ou no desenvolvimento de um comportamento
alimentar normal (49,85,186,485).

Se Wolff (693) e Lepecq e col. (395), ttm uma concepgio rigida da orga-
nizagdo da suc¢do humana, outros autores advogam o conceito de plastici-
dade na sucgdo humana, sobretudo na sucgdo nutritiva que ¢ tipica e exclu-
siva da espécie humana, tendo a sucgfio no-nutritiva uma organizacio tem-
poral bastante estdvel e mais resistente a factores de modificacéo que a suc-
¢80 nutritiva (59,128,170,531,554,582). -

Parece haver uma correlagio entre o tamanho e forma dos mamilos ou das te-
tinas e o ritmo da suc¢do nutritiva e ndo-nutritiva (105,128,255,495,499, 558,699).

Quanto maiores forem as tetinas, menores as respostas de succ¢ido em
termos de nimero e ritmo, sendo claro que o tamanho das tetinas influencia
a sucgdo nutritiva e consequentemente, a ingesta de leite (105).

A concepedo duma tetina apropriada pode ter efeitos terapéuticos efecti-
vos. Estes resultados estdo de acordo com os de Rochat (558), em que dife-
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rentes formas parecem ser estimulos importantes, sobretudo para as criangas
com mais idade, enquanto que o material das chupetas € mais importante
para as criangas com menos idade.

A succdo pode aumentar ou inibir certos reflexos e este facto tem que ser
encarado cuidadosamente se uma chupeta for colocada na boca da crianga
com intuitos calmantes, durante a sua observago (112,214,392,694).

Discute-se ainda se a succdo e a ingesta de leite sdo sensiveis a variagdo
do contetdo lipidico do leite materno ou ao fluxo de leite.

O contetdo lipidico do leite materno varia ao longo da mamada, aumen-
tando a sua concentracgdo, 2 medida que a refei¢@io decorre (696,697).

Segundo Hall (260), variagdes na composi¢do e no fluxo do leite, re-
gulam a ingesta, podendo as crianga terminar a suc¢do do peito materno
em resposta a “sinais” associados ao aumento do contetido lipidico do
leite no fim da mamada; a hipdtese de Hall foi principalmente baseada na
observagdo “que um bebé alimentado ad libitum num peito, a certa altura
recusa mamar mais nesse peito, mas mamard vigorosamente outra vez, se
for posto noutro peito”.

A fim de testar a hipotese de Hall (260), Drewett (157) estudou bebés de 3
meses alimentados exclusivamente ao peito; cada diade era estudada duas
vezes, em dias consecutivos; os bebés eram pesados antes e depois de ma-
marem em cada mama e pequenas amostras de leite extraidas por expressdo
manual, antes e depois da mamada; num dos dois dias, a mamada era con-
duzida como habitualmente e no dia seguinte, a mae punha o bebé a mamar
na mamada préviamente sugada, quando o normal seria pd-lo na segunda
mama. Foram estudados o tempo que o bebé levou a pegar em cada mama e
o conteudo em lipidos das amostras de leite. Ndo foram encontradas diferen-
¢as quanto ao tempo que os bebés levaram a pegar nas mamas, quer se tra-
tasse da segunda mama ou da mama préviamente sugada. Este estudo sugere
que os bebés ndo respondem a alteragdes do conteudo lipidico do leite, ter-
minando a mamada ou reduzindo a ingesta, o que contraria a hipotese de
Hall (260).

Estudos recentes sugerem que o fluxo do leite e ndo a sua composi¢do,
influencia os ritmos de suc¢do nutritiva (59,127,154,421,498,698).

Crook e Lipsitt (127) compararam os ritmos de sucgdo de recém-nascidos
a quem eram oferecidos diferentes quantidades de uma solugdo de sacarose a
5%, de maneira contingente relativamente a cada suc¢fo. As quantidades
mais pequenas de liquido suscitaram um padrdo de resposta comparavel a
suc¢do ndo-nutritiva, enquanto que as maiores suscitaram um padrdo mais
parecido com o modo nutritivo.

Bowen-Jones e col. (59) demonstraram que as criangas amamentadas ndo
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tém um padriio bimodal de sucgo, correspondendo a sucgao nutritiva e nio-
-nutritiva, encontradas nos bebés alimentados a biberdo. Para estes autores,
o que existe, ¢ uma graduag@o completa de ritmos de suc¢do entre uma suc-
¢do por segundo e duas sucgdes por segundo.

Os bebés quando alimentados por biberdo, ajustam o seu ritmo de sucg¢do
as velocidades maior e menor, observadas nos bebés alimentados a peito;
quando alimentados a peito, os bebés graduam o seu ritmo de sucg¢do entre
os dois extremos. Fluxos grandes de leite estdo associados com um menor
ritmo de succdo e fluxos mais pequenos com ritmos mais rapidos. Uma alte-
racdo do fluxo do leite estd relacionada com alteragdes na composi¢do do
leite, nos bebés a peito.

Assim ndo seria correcto falar em suc¢fo nutritiva e ndo-nutritiva, pois
estas seriam meramente o0s 2 extremos de uma distribui¢do continua (59).

Drewett e Woolridge (154) e Lucas e col. (421), ao estudarem os padrdes de
succdo de recém-nascidos amamentados, verificaram que o ritmo de suc¢do au-
mentava ao longo da mamada, sendo a segunda metade duma refei¢éo de dez
minutos quase sempre de sucgdo ndo-nutritiva; noutro estudo, Lucas e col. (423)
encontraram padrdes de ingesta diferentes em bebés alimentados por biberdo ou
amamentados, havendo um padrio de ingesta linear quando o bebé era alimen-
tado por biberdo e um padréo bifésico nos bebés amamentados. :

Os estudos de Woolridge e col. (698) e Nysenbaum e Smart (498), em que
foram oferecidas aos recém-nascidos amostras de leite humano de diferentes
contetidos lipidicos semelhantes aos encontrados no decurso de uma mama-
da normal, ou seja a passagem de um leite de baixo para alto teor lipidico,
ndo alterou nem a ingesta de leite, nem os padrdes de suc¢do, sendo mais um
argumento a favor da influéncia do fluxo de leite na suc¢fo; no estudo de
Nysenbaum e Smart (498), os bebés responderam com salvas de sucgéo mais
prolongadas, com menor tempo de repouso entre elas e maior pressdo nega-
tiva, aos solutos com maior concentragfo de lipidos, sugerindo uma prefe-
réncia por este tipo de leite de maior gordura.

A influéncia da suc¢do na ventilagdo, ndo estd muito documentada; os
estudos existentes apontam para a diminui¢do da ventilagdo durante a suc-
¢do de um biberdo, com oxigenagdo deficiente e aumento na tensdo do ani-
drido carbdnico. O mecanismo subjacente a estas mudangas nos padrdes
ventilatorios nfo estd bem esclarecido. A comparagdo entre recém-nascidos
de termo amamentados ou alimentados por biberdo, mostrou que as altera-
¢des nos padrdes ventilatérios ocorreram nos primeiros dias de amamenta-
¢do, o que poderia ser devido ao aumento de fluxo de leite ou a sua compo-
si¢do (253,323,453,454,600).

Por sua vez o fluxo de leite varia com os orificios das tetinas, podendo

57



um fluxo grande ocasionar apneias e bradicardias durante a refei¢édo, particu-
larmente nas criangas pré-termo que t€m uma habilidade limitada para regu-
lar o fluxo de leite (455,457).

A suc¢do exerce ainda influéncia sobre o ritmo cardiaco, ndo sendo indi-
ferente o regime alimentar da crianga (85,581).

Nijhuis e col.(492), demonstraram que movimentos de suc¢do em fetos,
semelhantes as salvas de sucg@o nutritiva em recém-nascidos, podem desen-
cadear um padrdo oscilatério sinusoidal da frequéncia cardiaca fetal, que
ndo tem forgosamente mau prognadstico.

A sucgdo pode ser afectada, por factores perinatais (11,63,95,128,370, 554,555,683 ).

Kron e col. (370) demonstraram que depressores do sistema nervoso cen-
tral administrados a mée durante o trabalho de parto tém um efeito poderoso
e persistente sobre o ritmo de sucgfo, que permanece deprimido durante os
primeiros 4 dias de vida, sendo a quantidade de leite ingerida também menor
nestas criangas, visto estar relacionada com o ritmo de suc¢io (370).

Os bebés cujas maes tinham sido anestesiadas, tém uma dura¢io menor
do tempo de suc¢do para um soluto de dextrose e uma ingesta menor em
termos quantitativos e caloricos (160).

Além dos anestésicos, outros factores influenciam a ingesta, (avaliada em
termos quantitativos e também caloricamente), tais como, a duracdo do tra-
balho de parto, a idade gestacional, o indice de Apgar e a paridade. A suc¢io
de soluto de dextrose s¢ foi influenciada pela duragdo do trabalho de parto,
pelo tipo de parto e pela utilizagdo de anestésicos durante o trabalho de par-
to. A sucgdo ndo-nutritiva ndo foi influenciada por qualquer factor perinatal.
Poe-se ainda o problema das diferengas individuais e da sua influéncia no
comportamento de sucg¢io.

Por si s0, os factores perinatais sdo fonte importante de diferencas indivi-
duais dos recém-nascidos (160).

Para Kron e col. (371), outros factores devem ser levados em considera-
¢ao quando se pretende estudar a suc¢@o como a idade cronolégica, a pratica
da sucgdo, o tipo de nutriente providenciado, a duragdo do intervalo de tem-
po desde a ultima refeigdo, refor¢os contingentes anteriores, analgésicos e o
estado de alerta da crianga. A pressdo e o ritmo de sucgdo, sdo relativamente
independentes, mas o consumo € muito dependente de ambas estas medidas
- ritmo e pressio (371). :

A pressdo da sucgdo € a medida mais consistente, ou seja, se uma crianca
chupa, tem tendéncia a fazé-lo na sua pressio caracteristica. O ritmo de suc-
¢d0 € menos consistente, porque a crianga utiliza a mudanga no ritmo, como
o principal mecanismo para regular a ingesta de nutrientes durante os testes
de sucgdo. Também o ambiente e influéncias como a fome e medicamentos
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tendem a alterar a quantidade da ingesta, através da influéncia exercida sobre
o ritmo de sucgdo e ndo tanto sobre a pressdo. A pressdo da sucgdo € o parimetro
mais discriminador das diferengas individuais entre as criangas (371).

Brazelton (63), Richards e Bernal (554), Whitelaw e col. (683) e Stock e col.
(620) também encontraram uma associagdo entre pior desempenho e dificulda-
des durante a amamentagfo em criangas cujas mies tinham recebido sedativos
durante o parto, ou consumido alcool e nicotina durante a gestacgo.

As relagdes existentes entre o estado de alerta e a fome sdo controversas.

Kleitman (204) propds o conceito de “alerta de necessidade”, como esti-
mulo de fome ocasionando o acordar do bebé. O conceito de “alerta de esco-
lha”, teria um desenvolvimento mais tardio, ndo dependente de mecanismos
de fome, e exigindo maior maturag¢io do cortex cerebral.

Segundo Wolff (204), a auséncia de fome, mais do que a estimulacfo vis-
ceral, era a condi¢fio necessaria para a manutencio do alerta calmo, durante
o qual, a aten¢@o visual pode ser demonstrada.

Estas contradi¢des reflectem a influéncia da pratica do regime alimentar
(horério livre ou rigido) na distribui¢do do alerta calmo relativamente as re-
fei¢cdes.

Gaensbauer ¢ Emde (204) estudaram os estadios de 30 recém-nascidos
alimentados no regime livre e de 30 em regime rigido. As criangas em regi-
me livre tinham estadios de alerta curtos durante as refeicdes e durante os
primeiros % do periodo inter-refei¢des; a maior quantidade de estadio 4
ocorria no tltimo quarto, imediatamente antes da refeigio seguinte.

As criangas que seguiam o regime rigido, tinham os estadios de alerta
distribuidos de maneira menos rigida, com grande quantidade no primeiro
quarto pos-refeicdo e no ultimo quarto antes da refeicio seguinte. Quanto a
sonoléncia, em bebés alimentados em regime livre, foi prevalente no pri-
meiro quarto a seguir a refeicdo; nos bebés em regime rigido, a sonoléncia
tinha um padréo bimodal, sendo predominante no primeiro e 4° quartos entre
refeigdes. A ocorréncia do estadio de alerta antes da refeigdo parece ser fun-
¢do do tipo de regime utilizado (204).

O comportamento de suc¢@o mais vigoroso e sustentado, é caracteristico
de um bebé alerta e com fome, enquanto que a sonoléncia dificulta esse
mesmo comportamento (211).

Uma das queixas mais frequentes das maes, durante os primeiros dias de
vida € a dificuldade que sentem em acordar os seus filhos para os alimen-
tar. As condi¢des ideais de um bom comportamento de sucgdo, deveriam
resultar do aproveitamento do estadio de alerta calmo, num bebé que acorda
espontaneamente com fome e a pratica de um horario livre (211).

Algumas das medidas do comportamento oral dum recém-nascido, como
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a succdo, movimentos da lingua e boca parecem estar relacionadas com a
fome, mas a suc¢do dos dedos e o contacto da mdo com a face ou com a
boca podem ndo estar (278,362).

Outros comportamentos, como os movimentos ritmicos da boca e o sorri-
so existem mais nas raparigas que nos rapazes, assim como a sensibilidade
ao sabor doce. Os comportamentos orais relacionados com a fome e o alerta,
como movimentos de suc¢do nutritiva e ndo-nutritiva, ndo foram diferentes
em ambos 0s sexos (278).

Daniels e col. (136) estudaram bebés com e sem imaturidade do controlo
cardio-respiratério, verificando que os bebés com imaturidade do controlo
cardio-respiratério passavam mais tempo no estddio de sono-REM, menos
tempo no estadio de alerta calmo e tinham mais probabilidades de terem di-
ficuldades alimentares. A maioria das criangas com imaturidade no controlo
cardio-respiratorio eram descritas pelos seus pais como criangas que dormi-
am muito e comiam pouco.

Os estudos de Brazelton sobre a relagdo entre os estadios da crian¢a e a
sua capacidade para a interagdo, proporcionaram uma base cientifica para a
explosdo de estudos sobre a sincronia nas relagdes entre criangas € 0s seus
prestadores de cuidados.

A crianga, através de sinais, comunica que quer continuar a interacgdo
ou, pelo contrario, termina-la.

Uma deficiente regulagdo dos estddios durante o periodo neonatal, pode
diminuir a ingesta de leite durante a mamada e aumentar a utilizagdo de
energia. Estas criangas tém também dificuldades acrescidas, para atingir €
manter o estadio de alerta calmo, situacdo ideal em termos de ingesta e de
interaccdo. O nivel de alerta durante a refeicdo pode afectar a recepgdo de
sinais visuais, auditivos, tacteis ou quinestésicos. Uma regulagdo deficiente
dos estadios pode afectar a sincronia da interac¢do méae-bebé, podendo ter
efeitos a longo prazo. Estes factos podem ter especial importincia em crian-
cas pré-termo, nos quais um comportamento alimentar dptimo pode depen-
der da habilidade do prestador de cuidados, para ajudar a crianga na regula-
¢do dos seus estadios, melhorar o nivel de alerta durante a mamada e modi-
ficar os padrdes das respostas contingentes (13,75,399).

Estudos recentes sugerem que bebés saudaveis, cujas maes ndo tinham
sido sedadas durante o parto, desenvolvem um padrdo comportamental pre-
dictivel, durante o qual conseguem alcangar o mamilo da mée e comecar a
sucgdo, aproximadamente & uma hora de vida (555,648,687).

Page (507) encontrou uma associagdo entre a dindmica da eficiéncia da
suc¢do € o estado de alerta do bebé, sugerindo que a um melhor alerta, cor-
responde uma melhor sucgdo e uma menor necessidade de modulagdo dos
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estadios durante a refei¢do (507,623).

A quantidade de leite ingerida pelo bebé pode ser avaliada de diversas
maneiras: a) através da administragdo de pequenas doses orais de dgua pe-
sada, método que ndo permite avaliar a ingesta em cada uma das mamadas,
b) através de pesagens sucessivas, antes e depois das mamadas permitindo a
avaliacdo de cada mamada, sendo também possivel a utilizagdo deste méto-
do em visitas domicilidrias, usando balangas electronicas portateis (121,158).

O padréo da ingesta durante a mamada s6 pode ser determinado remo-
vendo o bebé do peito da mée, o que pode interferir com o padrio normal de
transferéncia de leite ou através da utiliza¢do de um transdutor miniatura de
ultrasons Dopller, colocado no topo de um mamilo artificial, interposto entre
mée e bebé durante a mamada (300,370,421,701).

Segundo Houston e col. (298), pode ser obtida uma estimativa da quanti-
dade de leite ingerido em 24 horas, na primeira semana de vida, pesando-se
um bebé antes e depois de uma ou duas refeigdes e multiplicando depois
este valor para o nimero total de refeicdes em 24 horas, a partir do terceiro
dia de vida. Este método pode ser utilizado como instrumento de investiga-
¢80, mas ndo na clinica pois pode inibir o reflexo de ejec¢io, intimidando as
maes que se sentem atingidas no seu desempenho (100).

Para Houston e col. (299), a duragdo da amamentagdo esta relacionada
com a quantidade de leite no terceiro dia de vida do bebé; estes autores su-
gerem que uma avaliagdo da quantidade de leite numa s6 refeicdo ao terceiro
dia de vida, é capaz de discriminar o grupo de mées que vai amamentar com
mais sucesso; este método parece ser bom para discriminar um grupo e néo
para discriminar individuos, pelo que tem um valor limitado na investigagio
clinica (299).

A aparente variagdo diurna na concentrago em energia do leite materno é a
consequéncia do padrdo de expressdo do leite ou das mamadas e ndo o resultado
de uma regulaggo bioldgica independente daquelas duas variaveis (207).

Amostras de leite em menor nimero do que 3 por dia, ndo ddo uma esti-
mativa adequada da concentragdo em energia do leite, ndo se aconselhando
tais andlises, assim como amostras sucessivas de leite durante a mamada,
dado o crescimento ndo linear da concentra¢do de energia do leite e as mu-
dangas de volume de leite consumido por unidade de tempo (207).

Apesar da existéncia de padrdes alimentares muito diferentes, na maior
parte dos estudos, a ingesta total de leite nfo teve qualquer correlagdo com
a frequéncia ou com a duragdo das mamadas, podendo o volume de leite
ingerido numa refei¢do estar relacionado com o intervalo de tempo decorri-
do desde a ultima refei¢do (84,92,525).

A quantidade de leite que passa da mée para o filho é caracteristica da di-
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ade e o resultado de dois mecanismos, sendo o primeiro o leite que a mie
liberta e o segundo, o leite que o bebé suga, sendo este tltimo, em larga medida,
determinado pelo apetite do bebé e também pelo seu peso (143,145, 700,701 ).

Estudos recentes parecem evidenciar a existéncia de um controlo exercido pelo
recém-nascido na regulagdo da ingesta de leite e duracio da mamada e um controlo
fisiolégico de producdo do leite(143-145.155,189,260,328,525,531, 644,701,703,704).

Dewey (144), conseguiu que 14 das 18 mies aumentassem a sua produgio
de leite, por expressdo de leite extra durante duas semanas e todos os bebés
aumentaram a sua ingesta de leite imediatamente a seguir & fase de expres-
sdo, tendo metade dos bebés regressado a linha de base apos 1-2 semanas. A
mudanga na ingesta de leite, correlacionou-se positivamente com o peso do
bebé e ndo com a linha basal de ingesta.

Este estudo sugere que as grandes variagdes do volume de leite em popu-
lagGes bem nutridas sdo sobretudo devidas a variagdes de solicitacdes da
crianga e ndo a producdo inadequada de leite. Quando uma mie esta forte-
mente motivada, € a crianga que determina em grande parte o desempenho
da lactagdo (144).

. Tyson e col. (644), demonstraram que o bebé tem a capacidade de se
adaptar a leites de diferentes contetidos lipidicos e esta adaptagio, permite o
crescimento do bebé, a interac¢do mae-bebé e a satisfacio materna. Esta ca-
pacidade de adaptacdo € reconhecida por diferentes autores. O controlo efi-
caz do bebé sobre a ingesta de leite, ndio recomenda a imposi¢do ao bebé de
regimes rigidos, mas uma maior flexibilidade materna na adop¢do de pa-
droes de amamentagdo (189,211,300,439,644,703,704).

2.5.2.Gosto

A formagdo das preferéncias alimentares é uma questdo ainda nio resol-
vida, dada as multiplas influéncias histéricas, econdmicas, simbdlicas, soci-
als e religiosas que estardo provavelmente na sua génese (51-53,205,178,320).

Se a influéncia da forma da tetina na suc¢io, bem como da quantidade e
frequéncia com que o liquido ¢ fornecido e ainda a manipulagio destas vari-
aveis pode, de certa maneira, ser entendida em termos de interferéncia com
0s mecanismos e estrutura do aparelho alimentar da crianga, pelo contrario,
o efeito exercido por diferentes qualidades do gosto € de especial interesse,
pois pode reflectir uma motivagdo para a plasticidade da resposta de suc¢io.

As primeiras investiga¢des sobre o gosto, utilizaram solugdes de diferen-
tes sabores oferecidas a bebés e a observacio das expressdes faciais do re-
cém-nascido; com base naquelas observagdes, Kussmaul (306) concluiu que
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0 gosto estd bem desenvolvido nos recém-nascido, e que os estimulos gus-
tativos, na sua maioria, produzem expressdes faciais correspondentes as dos
adultos, o que esta de acordo com investigagdes mais recentes (563 ).

Preyer (413) observou diferencas individuais nas reac¢des dos recém-
nascidos a vérios estimulos gustativos, sugerindo que a sensibilidade neona-
tal pode ndo so ser avaliada em termos de resposta a intensidades diferentes
de estimulos gustativos, mas que essa sensibilidade aumenta nos primeiros
dias de vida.

Canestrini (413) foi o primeiro investigador a utilizar medidas directas
para estudar as respostas cardiovasculares e respiratdrias a solugdes de gos-
tos diferentes e demonstrou um efeito calmante associado a solucdes de sa-
bor doce e alteragdes do ritmo respiratorio e aumento das pulsacdes associa-
do ao sabor salgado, efeitos que eram ainda maiores em resposta ao sabor
amargo. O alto grau de sensibilidade gustativa teria assim um grande valor
em termos de sobrevivéncia pois impediria a crianga de ingerir solugdes pe-
rigosas.

Se Maller e Desor (128) ndo encontraram diferencas na ingesta de solutos
como agua, liquido salgado e amargo de intensidade moderada, Crook (128) for-
neceu provas de que solugdes salgadas tinham qualidades hedonicas negativas
para a crianga. Kobre e Lipsitt (128) mostraram que a suc¢fo para dgua destilada
era suprimida se seguida a ingestdo de uma solu¢do de sacarose.

Também Maekawa e Yokoi (444), demonstraram diferencas indivi-
duais nas respostas de recém-nascidos a solutos de gostos diferentes.
ndo tendo encontrado qualquer correlag@o entre a resposta a gostos dife-
rentes e o temperamento da crianga de 1-2 meses de idade, avaliado por
questionario.

Todas as investigagdes sugerem que a crianca tem uma reac¢io positiva ao
sabor doce e que solugdes salinas e amargas provocam reac¢des negativas.

Lipsitt (413), utilizou um aparelho especial de sucgdo, construido no seu
laboratorio, que introduzia fluidos na boca do bebé de maneira contingente
ao seu comportamento de suc¢do. Cada gota de fluido era ejectada na boca
do bebé em cada sucgdo do bebé, sendo a quantidade do fluido constante.
Esse aparelho estava ligado a um poligrafo e este por sua vez a um compu-
tador, o que permitiu estudar medidas como numero de sucgdes por salva,
numero de intervalos entre salvas, nimero de sucgdes por minuto e intervalo
médio entre suc¢des. Durante a suc¢do ndo-nutritiva, os bebés tinham um
padrdo tipico de salvas de sucgdo separadas por pausas de vérios segundos
de duragdo.

Ao fornecer fluidos doces, o padrdo de sucgdo era diferente, pois quanto
mais doce o fluido, mais curtos os intervalos entre as salvas e mais lento o
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ritmo de suc¢do dentro de cada salva, aumentando a duragdo das salvas, o
numero de suc¢des e o ritmo cardiaco, enquanto que, se a seguir a um flui-
do de sabor doce era oferecido dgua, o ritmo de suc¢io diminuia.

Os estudos de Lipsitt (413) e de Crook e Lipsitt (127) sugerem que o bebé
controla hedonicamente os estimulos orais. Esse prazer manifesta-se tam-
bém através do aumento da frequéncia cardiaca.

Também os bebés pré-termo parecem discriminar o gosto “doce”. Tatzer
e col. (632), utilizaram um método que permitia a avaliagfo da sucg@o ndo-
nutritiva, com e sem estimulacdo gustativa em bebés pré-termo, sem qual-
quer experiéncia gustativa extra-uterina. Em sete dos oito bebés estudados, a
resposta da suc¢do a um fluido de glucose a 33%, foi maior que para a agua,
a partir da primeira experiéncia, tendo sucessivamente aumentado com esti-
mulagdes repetidas, sugerindo que bebés pré-termos com uma idade pos-
concepcional de 35 semanas, ndo s6 discriminam entre o gosto “doce” e “
ndo-doce” mas também tém uma preferéncia inata pelo sabor “doce”.

O leite humano proporciona igualmente experiéncias de sabor, além de
experiéncias olfactivas mais ricas, podendo variar os padrdes de suc¢io com
as diferentes experiéncias proporcionadas (414,463,464,672).

Para Carmona da Mota (478), alguns recém-nascidos e lactentes preci-
sam de diferentes estimulos gustativos.

A monotonia que nos, médicos, impomos a % das criangas seria contraria
as mais bdsicas regras de habitos dietéticos e insuportivel para cerca de Y
das criancas.

Sendo a composi¢do do leite materno sujeita a variagdes determinadas
em parte pela dieta da mée, serda que o gosto do leite da mie varia de acordo
com a sua dieta? Tal facto tornaria as refei¢des dos bebés amamentados
muito mais aliciantes, pois proporcionar-lhes-ia sabores diversificados.

Carmona da Mota (478) sugere ainda que tais experiéncias no gosto, fa-
cilitariam o desmame e o apetite natural por alimentos diferentes em crian-
¢as de grupos etarios mais elevados.

A alimentagdo por biberdo poderia ser um factor associado a um “leque”
mais restrito do paladar em criangas com mais idade, explicando assim a dificil
aceitacdo da alimentagdo complementar em alguns destes casos. Assim sendo,
talvez seja recomendével para os bebés alimentados a biberdo, que se mude de
marca de leite, de acordo com a vontade do bebé e das suas maes (478).

2.5.3.Interac¢do mée-bebé .

A interacgdo mae-bebé durante as primeiras semanas de vida, representa
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um periodo de adaptagdo, sugerindo-se que o acompanhamento da diade
durante o primeiro més de vida € o espago de tempo ideal para monitorizar e
ajudar a adaptag@o mutua das diades mées-bebés (473).

A refei¢do ¢ talvez o melhor exemplo de uma situagdo que abrange os
processos interactivos entre mie e bebé num contexto estandardizado e
permite o estudo de uma interac¢do continua. Embora nfo se possa dizer que
a situagdo alimentar ¢ representativa de todos os tipos de interacgio possi-
veis, existe uma evidéncia de que a situagdo alimentar é representativa da
qualidade da interac¢do duma mée com o seu filho, tanto mais que o tempo
que a crianga gasta nas suas refei¢des durante 24 horas ¢ cerca de metade do
tempo em que ela estd acordada (34).

A interac¢fo durante a situagdo alimentar, nomeadamente quando o bebé é
amamentado, €, segundo alguns autores, paradigmatica da interac¢io entre mie
e bebé e a sua qualidade decisiva, quanto ao sucesso do AM (34,36,37, 75).

Se a interacgdo durante a mamada se define como o processo através do
qual as criangas adquirenT uma socializagdo e comportamento nutricional
optimos, uma das suas determinantes mais importantes é a responsividade da
mae e do bebé, parecendo haver uma relag@o entre os comportamentos interacti-
vos durante a mamada, o comportamento de ligagdo entre mie e bébé e o
desenvolvimento social e cognitivo da crianca

Sendo o prestador de cuidados uma fonte de estimulagio para um bom
padrdo de suc¢@o nutritiva, uma refeicio deve ser considerada um forum
possivel para o desenvolvimento social e sentido de competéncia, tanto para
a mde, como para o bebé (128).

Cada parceiro traz para a interacgdo durante uma refeigdo, experiéncia,
habitos, emogdes, fornecendo sinais e comportamentos, que a podem trans-
formar. : ‘

O “timing”, o ritmo, a contingéncia e a duragio sdo factores poderosos
para avaliar a qualidade de uma interacgéo (69,75,479).

Mesmo em outros mamiferos como os ratinhos, parece ser muito impor-
tante, para a interac¢do entre mée e filhos durante uma mamada, a existéncia
de “timing”. O “timing” é composto de contingéncia, sincronia e reciproci-
dade, sendo o termo “attunement”, o resultante dos elementos de sincronia e
reciprocidade (292).

Osofsky (503) estudou 134 diades com o objectivo de avaliar a relacéo
entre as caracteristicas individuais dos recém-nascidos e a interaccio mie-
bebé. Os resultados mostraram uma correlagdo entre os comportamentos
infantis e maternos em que os recém-nascidos mais alerta e com mais res-
ponsividade, tinham mies com maior sensibilidade e responsividade.

Estes resultados eram comuns a mies e bebés através das diferentes situ-
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acdes estudadas. Este estudo fornece informagdes acerca dos comportamen-
tos interactivos precoces entre maes e bebés, parecendo que os diferentes
estilos interactivos se estabelecem muito precocemente e ambos 0s parce1ros
da diade contribuem para o seu estabelecimento.

Barnard e Douglas (34,36) referem-se a interac¢do durante a mamada
como uma “valsa” entre dois parceiros em que cada interlocutor emite sinais
que sfo descodificados pelo outro, o que permite, através de comportamen-
tos contingentes adequados, a adaptacdo mutua da mie e do bebé. Com a
experiéncia, estes comportamentos adaptativos vdo-se aperfeicoando e
ajustando a novas situagdes e niveis mais complexos, tornando a refei¢do
num prazer, numa festa para a diade.

Cuzier-Mémeury e col. (130) sublinham o caracter de aprendizagem de
que se revestem as tentativas de mées primiparas para amamentarem os seus
filhos. Mais de metade das primiparas adquiriam livros sobre o desenvolvi-
mento do bebé e a interac¢do mde-bebé, mas as suas capacidades como
prestadoras de cuidados ao bebé, nomeadamente em relagio a amamentagio,
ficayam muito aquém dos conhecimentos adquiridos.

As mées primiparas dedicam mais tempo a amamentar os seu filhos mas
com menos “sucesso” que as multiparas. Para Thoman e col. (128) as primi-
paras s30 mais passivas, providenciando menor estimula¢io tactil. Estes re-
sultados foram so6 parcialmente replicados noutros estudos, especulando-se
se as diferengas encontradas ndo seriam de atribuir aos bebés, tanto mais que
o estudo de Thoman e col. (637) pde em evidéncia diferencgas existentes no
comportamento dos filhos das primiparas e das multiparas, quando lhes ¢
oferecida uma primeira refei¢do por biberdo, dada por uma enfermeira (637).

Num segundo estudo de Thoman e col. (128) foi referido que as primipa-
ras interferiam mais nas mamadas, o que torna dificil a sua interpretagéo.

A experiéncia materna pode envolver uma estimula¢do mais sensivel aos
indicios fornecidos pela crianga durante a mamada. Alguns autores sugerem
que tal sensibilidade ajuda a formag@o de comportamento de ligagdo de boa
qualidade (75,128).

Ainsworth e Bell (128) desencorajam uma demasiada interferéncia ma-
terna durante a mamada, dizendo ser preferivel deixar a crianga escolher o
seu proprio ritmo e salientando que a experiéncia pode ser importante para o
desenvolvimento de sentimentos de “competéncia”.

Kaye (391) estudou os padrdes interactivos de trinta criangas de termo du-
rante a situacdo de alimentagdo, entre as primeiras trinta e seis e sessenta
horas ap6s o nascimento e entre 12 e 18 meses de idade.

Os principais resultados desta investigacdo sdo: 1°-nas primeiras semanas
de vida, a crianga estrutura ciclos “salvas” de sucgdo, separados entre si por
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pausas, de duragdo relativamente constante; 2°-a dura¢do dos periodos de
suc¢do dependem basicamente do fluxo de leite, enquanto que a duragio das
pausas parece ser fundamentalmente influenciada pela interac¢do com a mée
e pelos comportamentos que ela assume durante as pausas; 3°-as médes esti-
mulam as criangas, abanando-as ligeiramente e/ou imprimindo ligeiros mo-
vimentos ao mamilo ou a tetina (jiggle), comportamento que ocorre com
maior frequéncia durante as pausas. Esta observagdo mostra claramente
como desde muito cedo mée e bebé regulam mutuamente os seus compor-
tamentos; 4°-0s “jiggles”, em vez de aumentarem a probabilidade de ocor-
réncia de periodos de sucgdo subsequentes, parecem antes reduzi-la; o que
parece desencadear na crianga novos periodos de sucgdo € a interrupgdo pela
made dos comportamentos de estimulagdo; 5°-os resultados mostram uma
evolugdo entre os primeiros dois dias a seguir ao parto e as duas semanas
apos o nascimento da crianga, no sentido de uma redugio progressiva da
duragdo dos comportamentos de estimulagdo por parte da mie.

As salvas e pausas ritmicas da suc¢do estdo envolvidas numa forma
muito precoce de didlogo social. As pausas de sucgdo teriam uma funcéo
social especifica, servindo para facilitar o desenvolvimento do “role-taking”
entre mée e bebé, sendo para esse fim especialmente importante, as experi-
éncias precoces contingentes (8.391).

A interac¢do depende também do sexo do bebé. O estudo de Lézine e col.
(408) sugere que as maes de raparigas sdo mais intervencionistas, sobretudo
as primiparas, parecendo que as mdes de rapazes se adaptam melhor ao
ritmo dos seus filhos, sobretudo se nio se trara do primeiro filho.

Nos estudos de DeChateau e DeChayeau e Wiberg (101,102) Hwang
(305), Brown e col.(77) e Millot e col.(468), foram encontradas diferencas
entre a interac¢do mae-bebé, dependendo do sexo do bebé. As mies de ra-
parigas mostraram maior quantidade de comportamentos & distincia tais
como “falar”, “sorrir” e “en face” e mais comportamentos afectuosos tais
como “tocar” e “beijar” que as mies de criangas do sexo masculino. As
maes das criangas do sexo masculino tiveram mais comportamentos ligados
a roupa do bebé. O estudo de Millot e col. (468) também relacionou o com-
portamento tactil da mae com outras varidveis, tais como o peso de bebé ao
nascer, o estatuto profissional da mae e o intervalo de tempo entre a data
estimada do parto e a data real.

Em Israel, Rosenthal (564) estudou as relagdes dos estadios do recém-
nascido e aspectos da interac¢do mie-bebé durante a mamada no terceiro dia
de vida. O comportamento dos bebés foi diferente conforme os estadios do
bebé e os comportamentos interactivos entre as diades consoante o sexo da
crianga, quando no mesmo estddio. Os padrdes observados sugerem poder
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existir dois tipos de influéncia nesta interac¢do: o comportamento dos re-
cém-nascidos varia de acordo com os estadios e a interpretagdo materna de
tais variacdes.

Parece existir uma imputagdo precoce de intencionalidade e contetdo
relacionado com os comportamentos protocomunicativos infantis, tais como
gestos, choro e movimentos dos olhos. A interpretagdo materna pode envol-
ver a sua percep¢do das necessidades da crianga e a compreensdo do seu
proprio comportamento em resposta a tais necessidades. Talvez as diferen-
¢as entre os sexos derivem daquelas influéncias (564).

O comportamento das criangas consoante o seu sexo pode influenciar a
percepg¢do e interpretacdo materna e a0 mesmo tempo as atitudes culturais
da mde podem conduzir a interpreta¢des e imputagdes em termos de contet-
do relativamente aos mesmos comportamentos em rapazes e raparigas, ori-
ginando respostas diferentes.

Korner (364) também encontrou diferencas na maneira das mées interagi-
rem com os filhos, de acordo com o sexo, sugerindo que os rapazes rece-
bem mais contacto proximal e as raparigas mais distal e isto quando nZo
havia difereng¢as entre os comportamentos das criancas nos dois sexos.
Também foi encontrada uma correlago entre 0 comportamento materno e o
infantil; as mées que vocalizavam e sorriam mais tinham criangas que tam-
bém vocalizavam e sorriam mais.

Noutro estudo de Korner e col. (366), em que as respostas de bebés pré-
termo ao exame neurologico eram avaliadas durante semanas, foram tam-
bém encontradas diferencas quanto ao sexo, compativeis com a teoria de que
as raparigas t€m uma maturagdo mais precoce e os rapazes mais tendéncia
para dormir e estar menos tempo acordados.

Uma ma interacgéo, nomeadamente durante as refeigdes tem sido respon-
sabilizada por alguns autores, como podendo estar na génese da faléncia do
crescimento de causa ndo-organica.

Por sua vez, a faléncia da vinculagdo e da ligagdo, resultaria de factores mater-
nos obstando a emissdo de sinais para o bebé, por depressdo ou ma auto-estima
ou por factores ligados a doenga da crianga. A existéncia de problemas alimenta-
res de causa neurofisioldgica, podem estar na base da faléncia de crescimento de
causa aparentemente ndo-orgénica (44,135,193, 273,274,380,479,545).

Além dos factores habitualmente encontrados como responséaveis pela faléncia
de crescimento de causa ndo-organica como a depressio e a mé auto-estima ma-
terna, foram identificados outros factores ligados & mie como agressividade, mée
maltratada em crianga ou com problemas de deficiente interacgio da familia, pre-
sentes também durante a refeicdo. O diagnéstico das causas permite adequar a
intervengdo terapéutica a cada caso especifico (193).
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O efeito das complicagdes neonatais nas criangas pré-termo, na interac-
¢80 precoce e os seus efeitos a longo prazo, estd patente em numerosos estu-
dos. Nalguns trabalhos, encontra-se uma associagdo entre prematuridade,
maus tratos e negligéncia a longo prazo (172,303,354,469).

Alguns autores, encontraram uma associa¢do entre prematuridade e me-
nor responsividade a estimulos sociais durante o primeiro ano de vida, ou na
estrutura ritmica ou estilos de interac¢@o méae-bebé (12,29,138,384,399,469).

Uma menor interac¢do entre mde e bebé pré-termo, pode ser fruto da
sensibilidade materna quanto a quantidade de estimulagio que os seus bebés
sdo capazes de aguentar (288).

No estudo de Greenberg e Crnic (240), os efeitos da prematuridade na
interac¢do mée-filho ou no desenvolvimento da crianga, nfo se fizeram sen-
tir aos 2 anos de idade da crianga, sugerindo que, mesmo em criangas de
risco, o seu desenvolvimento futuro dependerd menos do risco bioldgico,
que da qualidade da prestagdo de cuidados ao longo do tempo, tal como
afirma a teoria do modelo transacional e do impacto de factores ecoldgicos
varios (138).

Alfasi e col. (12) estudaram a interac¢fo mae-bebé durante uma refeicio,
em 24 criangas pré-termo e 39 criangas de termo, utilizando a Nursing Child
Assessment Feeding Scale (NCAFS) e verificaram que tanto as mées de cri-
angas pré-termo, como as criangas pré-termo, tinham desempenhos piores
que as mdes de criangas de termo e as proprias criangas de termo. As mées
dos pré-termo revelaram uma menor sensibilidade em relacio aos sinais da-
dos pelas criangas e as criangas pré-termo tiveram piores resultados em am-
bas as subescalas (12,34,623).

Outros estudos sugerem que um comportamento interactivo alimentar de
ma qualidade, de causas diversas, nomeadamente por prematuridade, pode
contribuir para um crescimento postnatal deficiente (75,479).

A classe social e as raizes culturais das mies também podem exercer al-
guns efeitos na interacgdo precoce, sobretudo no “timing” e responsividade
dos comportamentos interactivos (184,565).

O AM ¢ um processo complexo de cooperagdo entre mie e bebé, envol-
vendo ndo s6 a aquisi¢do de nutrientes pelo bebé, mas também a interacco
entre mde e bebé. Esta interac¢do pode ser ela mesma influenciada por mul-
tiplos factores, como o estado nutricional passado ou presente, por factores
ligados a satide e desenvolvimento do bebé, por padrdes de emissdo de si-
nais e respostas caracteristicas de cada diade e ainda do seu ajustamento.

Néo s6 estes factores influenciam a interac¢fo alimentar inicial, mas os
resultados desta interac¢do tém um efeito na ligagio entre mie e bebg, quer
negativo quer positivo.
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A interac¢do entre mie e bebé durante a situagfo alimentar, pode ajudar no
estabelecimento de resultados positivos ndo s6 do ponto de vista nutricional da
crian¢a, mas também no seu desenvolvimento. O ndo-reconhecimento desta
importante interac¢fo pode ocasionar repercussdes negativas a longo prazo (75).

Uma boa experiéncia durante as mamadas terd como consequéncia a lon-
go prazo, um melhor estado nutricional e a continua¢do de experiéncias ali-
mentares positivas.

Uma mé experiéncia alimentar podera ter efeitos negativos tanto a curto
prazo no estado nutricional e no desenvolvimento da crianga, como a longo
prazo na ligag¢do entre mie e bebé (75).

A problematica do sucesso do aleitamento € extremamente complexa e
dependende de multiplos factores socio-demograficos, psicoldgicos, circuns-
tanciais, ndo esquendo o papel activo da crianga, cujo desempenho se tra-
duzird num comportamento alimentar de melhor ou pior qualidade, qualida-
de essa aparentemente decisiva para o sucesso do AM.

2.6.Papel dos profissionais de saude

As iniciativas das organizagdes internacionais como a UNICEF, OMS,
AID, CIE e outras ndo governamentais como a LLL, recomendando legisla-
¢80 que visa proporcionar condi¢des as mdes que amamentam, e das cam-
panhas de promogdo do AM, sdo imprescindiveis quando o objectivo é au-
mentar o seu sucesso (16,62,152,286,295,296,356,480,515,653,715).

A outro nivel, o papel dos profissionais de satide no exercicio das suas
funcdes, € insubstituivel (26,68,277,319,559,589,667).

As mudangas sociais que ocorreram nas ultimas décadas, a concentragio
das populagdes no litoral ou nas grandes cidades, a perda do apoio caracte-
ristico das familias alargadas e das referéncias culturais, o apelo ao consu-
mo, a competi¢do, o espectro do desemprego, a rapida evolugdo das modas
e a perda dos valores tradicionais, deram origem a novos tipos de familias,
com vivéncias diferentes, muitas vezes em stress (233).

A atitude clinica dos pediatras foi sensibilizada pelo reconhecimento do
stress e disfun¢des da vinculagio e da interacgdo familiar. Esta nova pato-
logia ¢ responsavel por sindromas tdo diversos como o insucesso escolar, a
crianga negligenciada ou maltratada, ou a faléncia de crescimento de causa
ndo-organica.

A prevengdo das doengas, nomeadamente aquelas que se incluem hoje na
chamada Pediatria do Comportamento e a promogdo de uma melhor quali-
dade de vida das criangas e suas familias, fazem hoje parte das preocupacdes
dos pediatras. Neste contexto de prevengdo e de intervengdo, o AM como
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contributo essencial para a satde da crianga e para a vinculagdo, tem sido
alvo de muitas atengdes por parte dos profissionais ligados a Saude Infantil,
um pouco por todo o mundo.

Para Manciaux (233), a intervengdo ¢ uma implica¢do de todo o acto mé-
dico dirigido a crianga e a familia, intimamente associado a Prevengdo.

A designagio complementar de precoce que hoje atribuimos & interven-
¢do em pediatria, corresponde a intervir nos periodos criticos ou melhores
periodos da vida humana, numa perspectiva ja referida por Platdo (233) e
conceptualizada por Brazelton nos “pontos de viragem”, sdo entendidos
como oportunidades preferenciais para a intervenc¢@o em saude (68).

O AM ¢ influenciado por factores nfo modificaveis e modificaveis, ou
seja, factores sujeitos a intervengdo. Os factores modificiveis seriam a in-
clusdo em programas de apoio a grupos desfavorecidos, o suporte através de
amigos ou comunidade, as préticas hospitalares, o ensino pré-natal e a edu-
cagdo da lactagdo (235,521,571,601).

Tem sido demonstrado em vérios paises, o efeito positivo dos programas de
apoio com diferentes tipos de intervenc&o, no sucesso do AM (324,441,616).

O apoio da comunidade a pratica do AM ndo pode ser subestimado. Esse
apoio pode exercer-se através da influéncia das opinides de pessoas significati-
vas ou de conselhos sobre a pratica do AM ou ainda pela ajuda efectiva nas tare-
fas domésticas, para que a mde se possa dedicar a tarefa de amamentar. Neste
sentido, torna-se essencial fazer educagfo para a satide adaptada as populagdes a
que se destina, a fim de fazer passar a mensagem tendo como alvos preferenciais
as futuras mées e os seus companheiros, mas contemplando igualmente os ado-
lescentes e o resto da comunidade (244,406, 449,450,586,667).

O ensino pré-natal as futuras mées ¢ essencial. Para que esta pratica seja Util, € ne-
cessario que os profissionais de saude sejam competentes na promogo do AM.

A falta de formagfio dos técnicos de safide em Maternidades, é responsavel mui-
tas vezes pelas informagdes contraditorias fornecidas e responsavel pelo pouco su-
cesso que 0 AM tem tido em certas comunidades (201,206, 220,252,402,430,589,666).

Freed e col. (199,201) e Gomes-Pedro (233,234) aconselham o terceiro tri-
mestre de gestagdo como ideal para o primeiro encontro entre a futura mie e
o pediatra do bebé, se se pretende garantir o sucesso do AM. A preparagdo
fisica e psicoldgica para amamentar, a veiculagdo de conselhos sobre a pra-
tica da amamentacdo e de como ultrapassar os pequenos problemas que vdo
surgir, conjuntamente com a observancia de condi¢des ideais durante o
parto e trabalho de parto, proporcionardo a diade mée-bebé as melhores
condigOes para a obtengdo do sucesso da amamentagdo (187,647).

A consulta pré-natal corresponde segundo Brazelton ao primeiro ponto
de viragem, dada a contribuigdo Unica que pode fornecer (233,667).
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As praticas hospitalares sfo decisivas na manutencdo da decisdo de
amamentar, contribuindo fortemente para o sucesso do AM (521,589).

O periodo do parto, corresponde segundo Brazelton (253) ao segundo
ponto de viragem, com particular realce para o parto natural em fungfo de
cada cultura e para o contacto precoce mie-bebé (253).

Os profissionais de satde poderfio ter um papel decisivo no sucesso da
amamentagdo, proporcionando a cada parturiente, as condigdes ideais para o
inicio da lactacdo.

O suporte durante a amamentagdo sera também indispensavel para o sucesso
do AM. Neste contexto, sio muito importantes a veiculagdo de conhecimentos
sobre a pratica de uma boa lactagio, a prevencio de possiveis acidentes e a ma-
neira de ultrapassar pequenos problemas (87,201,252,480, 518,589,647).

Serd também da maior importincia o papel do médico na descoberta de
cada bebé, na sua individualidade e a partilha dessa descoberta com os pais
do bebé, numa perspectiva de intervengio, constituindo esta descoberta o
factor dominante do terceiro ponto de viragem conceptualizado por Brazel-
ton (233).

A intervengdo em AM, pode ser entendida em termos clinicos ou em in-
vestigagdo. A intervengdo em investigagdo, ¢ muito diferente, por vezes
mesmo oposta, a intervengdo clinica.A intervengdo clinica faz parte da atitu-
de mental e da pratica diaria dos profissionais de satde, ndo pressupondo
uma adesdo a um protocolo rigido, mas apenas a obten¢do de um melhor
resultado, adaptado as necessidades de uma crianga particular. Pelo contra-
rio, em investigagdo, ndo é permitido mudar as regras, sendo essencial a ob-
servancia do protocolo e o controlo das variaveis importantes, a fim de se
poderem tirar conclusdes .

A intervengdo precoce em Pediatria utiliza dois modelos, de acordo com os
interesses dos investigadores, uns sobretudo interessados em enriquecer o0 ambi-
ente, a fim de optimizar o desenvolvimento e socializacio da crianga; outros utili-
zam a intervencdo, para compensar criangas carenciadas, num modelo de priva-
¢ao. Estes estudos contemplam situagdes que contém em si factores de risco para
a crianga como a prematuridade, o baixo nivel sdcio-econémico-cultural e a ma-
ternidade durante a adolescéncia (185,221,365,466, 555,603,713).

Tem sido dada grande énfase 4 influéncia exercida pelas praticas hospita-
lares no sucesso do AM. Através de estudos prospectivos, varios tipos de
interveng@o tém sido utilizados para testar a influéncia de cada varidvel no
sucesso do AM.

Os programas de educagdo e suporte pés-parto, tm sido testados em in-
vestigagdes prospectivas, tendo como suporte as visitas domicilirias, o for-
necimento de material didactico sobre AM ou apoio telefénico (248,319).
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O apoio pos-parto é especialmente importante entre nds, pois cerca de
metade das mulheres portuguesas, deixa de amamentar os seus filhos ap6s o
primeiro més de vida (182,585,588).

A intervencdo € assim um elemento indispensavel, nas consultas de sau-
de de criangas e adolescentes, nas consultas pré-natais com o clinico geral, o
obstetra e o pediatra, nas praticas hospitalares e no apoio & mie e ao bebé
pds-parto ou seja, em todo o acto clinico.

2.7.Papel das organizagdes nacionais e internacionais

A promog¢io do AM é uma prioridade mundial, permitindo as criangas
iniciarem o seu percurso de vida de uma maneira natural, e deve ser alvo de
multiplos esforgos internacionais, nacionais, comunitdrios, sociais e indivi-
duais (152,210,356).

Organizagdes internacionais como a OMS, a UNICEF, o CIE e a AID
tém desenvolvido multiplos esfor¢os a fim de fazerem a promoc¢do do AM
por todo o mundo (62,295,480,653,715).

Também outras organizagdes ndo governamentais tém dado um grande
contributo ao AM; a Liga do Leite, ou LLL (Liga de la Leche) deve ser pro-
vavelmente a mais conhecida, tendo iniciado nos anos 50 a sua actividade
através da promoc¢do de encontros e reunides entre mulheres com experién-
cia em AM e outras mulheres necessitando de apoio e conselhos acerca da
amamentagao (286,653).

A Organizagdo para o Desenvolvimento Internacional ou “Agency for
International Development” (AID), nos anos 80, concentrou os seus esforgos
em 4 tipos de intervencdo dirigidos a criangas de paises em desenvolvimen-
to, a fim de melhorar as condi¢oes de saude dos lactentes e das criancas.

As 4 areas escolhidas foram, as imunizagdes, a rehidratagdo oral, o espa-
¢amento dos nascimentos e a nutri¢do. Esta organiza¢do tem fornecido fun-
dos e tecnologia para aplicar em modelos experimentais de promogio do
AM, tendo actualmente em vigor 72 projectos de longa duragéo (62).

Na Jamaica, Honduras e Brasil, campanhas de promog¢do do AM, tiveram
como resultado o aumento da sua incidéncia e/ou duragfo. Nessas campa-
nhas foram utilizados meios tdo variados como a radio, a televisdo e ainda
publicidade ao AM difundida por jornais, bilhetes de lotaria, contas de tele-
fone, dgua e energia eléctrica, para além de intervengdes especiais, sobretu-
do diridigos a familias de fracos recursos econdmicos (16,515,546).

A avaliagdo da campanha efectuada no Brasil mostrou resultados muito posi-
tivos, tendo nalgumas cidades duplicado a duragdo do AM exclusivo (546).

A descoberta de que a tendéncia decrescente do AM podia ser revertida,
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mesmo em areas metropolitanas no fim do vigésimo século, foi extraordiné-
riamente importante e conjugou os esforcos de politicos, de profissionais
ligados aos meios de comunicagdo, os profissionais de saude, de voluntarios,
das agéncias internacionais e de cientistas (546).

O reconhecimento de que so necessarios esfor¢os conjuntos para qua a
promogdo do AM tenha éxito, esta patente no Cédigo Internacional de Etica
sobre substitutos do leite materno, que além de aspectos comerciais, foca as
responsabilidades dos técnicos de saude e das autoridades de saude. Uma
das responsabilidades dos governos que aderiram ao Cédico de Etica ¢ rela-
tar regularmente a OMS os progressos obtidos em cinco areas da nutrigdo
infantil: a) promog&o e suporte do AM; b) promogdo e suporte do desmame;
c) fortalecimento da educagio, treino e informacéo, d) promogdo da saude e
estatuto social materno; e) marketing e distribuicdo dos substitutos do leite
materno apropriados (111,277,356). '

A estratégia europeia para a promog¢do do AM, sublinha sete areas priori-
tarias; a) a atitude bdsica dos técnicos de satde; b) as rotinas das maternida-
des; c¢) a formagdo de grupos de suporte as mies que amamentam; d) condi-
¢Oes para as maes que amamentam e trabalham; e) investiga¢do em AM; f) a
pressdo exercida nos técnicos de satde por casas produtoras de alimentos
alternativos ao leite materno; g) a necessidade de defender o AM.

Os problemas mais vulgarmente encontrados em campanhas de promo-
cdo da amamentagdo foram: a falta de verbas, a faléncia no uso sisteméatico
das “mass media”, a falta de avaliagdo dos programas e o contetido das men-
sagens ser por vezes demasiado vago (515).

Para Greaves e Hendrata (237), mensagens como “BREAST IS BEST”
podem ter um efeito perverso, resultando numa culpabilizagio materna por
ndo querer ou ndo conseguir amamentar o seu bebé. Parlato (515) refere que
as mensagens sdo maioritariamente variacdes de “BREAST IS BEST” e nfo
tém em conta as razdes que estdo na base da tomada e da manutencdo da
decisdo de amamentar. Sugere assim que tais campanhas devem ser planea-
das e aplicadas a diferentes populagdes, utilizando diferentes estratégias, de
acordo com a comunidade em causa, como se tratasse de uma verdadeira
campanha de promog¢do comercial com “marketing” agressivo e aplicado
com rigor a uma dada comunidade, atitude que pressupde o conhecimento
do consumidor.

A introdugdo do componente de promogdo a0 AM noutros programas de
educagdo e promog¢do de saide com infraestruturas ji existentes, como por
exemplo, a técnica de rehidratagdo oral, a avaliacdo nutricional, o planea-
mento familiar, imunizag¢des ou classes de preparagdo para o parto, seria,
segundo alguns autores, uma estratégia possivel na promogio da amamenta-
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¢do, além de permitir a promogdo da saiude e obviar parcialmente a falta de
verbas.

Alguns autores também advogam a introdugdo da promogdo do AM em to-
dos os niveis da escolaridade, desde o Jardim de Infincia até a Universidade,
adaptando-se o contetido das mensagens ao grupo etario em causa. A Comuni-
dade com as suas organizagdes especificas também deveria ter um papel impor-
tante na promogdo do AM, assim como o sector privado, que deveria ser sensi-
bilizado para a necessidade e beneficios da amamenta¢do a fim de poderem
providenciar condi¢des as mées que amamentam. Os autores sfo uninimes em
sugerir que o AM deveria ser alvo de um plano publicitdrio semelhante ao utili-
zado para a promog¢ao do aleitamento artificial (150,515,615).

O suporte governamental para a promogdo do AM pode ser obtido extra-
polando o sucesso da campanha de rehidratagdo oral e usando os mesmos
componentes que foram identificados como factores de sucesso da campa-
nha, ou seja um “lobby” de individuos dindmicos, “pacotes” simples de
“vender”, argumentos de que a rehidratagdo oral era necessaria, técnicamen-
te compreensivel, argumentacdo na mesma linguagem utilizada por politi-
cos e/ou cientistas e planos de ac¢do detalhados (16,296).

Muitos autores advogam a necessidade de um empenhamento a nivel su-
perior, seja de associa¢cdes de mecenato, ministérios da Saude ou adminis-
tragdes hospitalares. Para McGuire (151), a promoc¢do do AM devera enqua-
drar-se numa organizagdo j4 existente que deveria ter responsabilidades na
sua implementagdo e dispdr de fundos suficientes. Essa organizac¢éo deveria
também ter estratégias pragmaticas para dez anos de duragdo, estratégias
regionais, listas de prioridades e listas de intervengdes.

Para Jelliffe (151), as associa¢des de mecenato deveriam trabalhar mais
intimamente, as mensagens de marketing deveriam ser mais bem elaboradas
e os profissionais de Saude deveriam aperfeicoar melhor as suas competén-
cias em comunicagio.

As campanhas de promog¢do do AM néo substituem os esfor¢os conjuntos
de grupos de suporte materno, um consultor em aleitamento e profissionais
de satide mais competentes nesta matéria (132,149,438).

A estratégia proposta para a promogdo e suporte do AM em hospitais e
maternidades tem varios componentes: um grande empenhamento por parte
de uma pessoa com poder, uma retaguarda administrativa, a existéncia de
pessoal treinado e o suporte dos consumidores. Se para um administrador os
argumentos mais importantes sdo os econdmicos, ja para um médico os ar-
gumentos cientificos serdo os mais relevantes.

As associagdes de consumidores também podem ter uma ac¢do decisiva
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nesta matéria através do boicote econdmico, que pode inclusivamente influ-
enciar o Ministério da Saude (148,245).

Em suma, o sucesso do AM depende de multiplos factores que exercem a
sua ac¢do ao longo da socializagdo da futura mae, com especial realce para a
gestacdo, trabalho de parto e parto e ainda durante os primeiros meses de
vida do bebé, sendo necessérios para a sua concretizagdo, os esfor¢os con-
certados de todos aqueles que se preocupam com a satide materno-infantil.
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3. RAZOES DE UMA INVESTIGACAO

Este estudo surge na sequéncia da experiéncia adquirida pela autora do
projecto, na drea da alimentagdo infantil, quer no ambito da clinica, quer no
da actividade académica.

Com efeito, ao longo do seu trajecto profissional composto por activida-
des diferentes, embora complementares, a autora do projecto verificou a
enorme importincia da nutricdo e do comportamento alimentar, com espe-
cial realce do AM.

Existem alguns estudos portugueses que parecem apontar para uma grande incidéncia
do AM a nascenga, embora variavel consoante 0s autores (93,182,369,404.477,585,588).

Fernandes e col. (182) verificaram que 92.9% das mies amamentaram du-
rante a permanéncia na maternidade do Hospital de S. Jodo.

Num estudo retrospectivo efectuado em 1986 por Norberto Teixeira
Santos e col. (588) em criangas dos 0 aos 59 meses de idade que frequenta-
ram a consulta de Saide Infantil do Servigo de Pediatria do Hospital de S.
Jodo, verificou-se uma incidéncia do AM de 84%.

Em Coimbra, num estudo efectuado em populagdes urbanas, Carmona da
Mota (477) encontrou uma incidéncia do AM de 80% e 88.5%, dependendo
do nivel sdcio-economico das familias.

Noutro estudo efectuado no Concelho de Coimbra em 1982 por Torrado
da Silva e col. (639), foi encontrada uma incidéncia do AM de 93%.

Noutras comunidades portuguesas suburbanas e rurais, Teixeira Santos e
col. (585) encontraram uma incidéncia de AM variando entre 59.7 e 87.7%.

Em 1977, na 4rea urbana de Lisboa apenas 60% das mies iniciavam a
amamentagdo (512).

Num estudo efectuado em 1988 em seis distritos do Continente, verifi-
cou-se que 95% das mées tinham iniciado a amamentago (93).

Foi também encontrada uma incidéncia 95% do AM, num inquérito
efectuado no Distrito de Settibal por Levy Aires e col. (404), tendo aumenta-
do a percentagem de mées que praticaram o AM exclusivo desde a perma-
néncia na maternidade.
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Verifica-se assim que os resultados dos autores portugueses apontam
unanimamente para uma alta incidéncia do AM.

Os estudos portugueses apontam ainda para uma baixa prevaléncia do
AM ao més de vida, variavel de estudo para estudo.

Assim, num estudo efectuado por Norberto Teixeira Santos e col (588),
verificou-se que a prevaléncia do AM ao més foi inferior a 50%, inferior a
prevaléncia do AM exclusivo e ndo-exclusivo encontradas no estudo efectu-
ado por Torrado da Silva e col. (639), que foram respectivamente de 57.5 e
77.4%.

Em 1977, na 4rea urbana de Lisboa, a prevaléncia do AM aos 3 meses
foi de 15% (512).

Num estudo efectuado em 1988 em seis distritos do Continente, a preva-
léncia do AM exclusivo e ndo-exclusivo foi varidvel de distrito para distrito;
a0 més de vida, a prevaléncia do AM ndo-exclusivo variou entre 70.2 e
79.4% e a do AM exclusivo entre 53 e 67.6% (93).

Num inquérito efectuado em 1993 no Distrito de Setuibal por Levy Aires
e col. (404), verificaram-se maiores prevaléncias do AM exclusivo e néo-
exclusivo que as verificadas no estudo de 1988.

Num estudo prospectivo efectuado em 1994 na maternidade do Servigo
de Obstetricia do Hospital de Santa Maria, por Albuquerque e col. (9), veri-
ficou-se que 38.5% das mies desistiram de amamentar durante o primeiro
més de vida, sendo a prevaléncia do AM no fim do primeiro e do segundo
més de vida respectivamente de 61.5% e 46.2%.

Num estudo experimental e prospectivo efectuado por Gomes-Pedro e
col. (234), efectuado num modelo de enriquecimento do ambiente, a preva-
léncia do AM aos quatro meses de vida, foi'de 74% nas mées que tinham
tido uma consulta pré-natal e de 18% nas méaes do grupo controlo.

Apesar das diferentes metodologias empregues pelos vérios autores por-
tugueses, os estudos apontam unanimemente para uma aita incidéncia e para
uma baixa prevaléncia do AM ja ao més de vida.

Estes estudos sugerem que a maioria das mdes decide amamentar, mas
grande parte ndo consegue cumprir o seu projecto, desistindo da amamenta-
¢do durante o primeiro més de vida.

Assim, 0 que estd em causa € sobretudo a necessidade de identificar as
variaveis associadas a um maior sucesso do AM. '

O sucesso do AM esta associado a multiplos factores, alguns dos quais
modificaveis e portanto sujeitos a intervengéo.

A influéncia exercida no sucesso do AM, por algumas variaveis indepen-
dentes, nomeadamente aquelas ligadas a modificagdo de rotinas durante os
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periodos do parto e do pés-parto constitui um desafio, numa perspectiva
nova de Pediatria, ligada a um modelo de intervengio adequado a esta area.

A intervencdo preventiva em fungfo dos riscos e das vulnerabilidades,
integra um conceito de salutdgenese situando-se cada vez mais no contexto
da qualidade de vida ao longo do ciclo de vida, norteado por uma filosofia
centrada no valor das forcas e sistemas individuais, no significado das dife-
rencas e nas relagdes interpessoais.
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4. OBJECTIVOS

O nosso estudo teve como finalidade a avaliagdo de diversas interven-
¢Oes clinicas no sucesso do AM.

Considerdmos como critérios de “sucesso do AM”, uma maior durac¢do
do AM exclusivo e ndo-exclusivo, uma maior transferéncia de leite ao 3° dia
de vida, uma melhor interac¢do mae-bebé ao 3° e 30° dias de vida, assegu-
rando ao bebé um bom estado nutricional e um desenvolvimento psico-
motor normal.

Neste contexto, procurou-se atingir os seguintes objectivos:

Objectivo n° 1
Avaliar a eficdcia exercida no sucesso do AM, através da duragio do AM
exclusivo e ndo-exclusivo, da transferéncia de leite ao 3° dia e da interac¢do
mée-bebé ao 3° e 30° dia de vida, pelas seguintes intervengdes.
a) Precocidade da primeira mamada
b) Precocidade da primeira mamada e conhecimento materno acerca
da importancia do estadio de alerta do bebé na eficicia da mamada.

Objectivo n° 2

Avaliar os principais factores determinantes do sucesso do AM, em ter-
mos dos periodos pré-gestacional, durante a gestagdo, parto e pds-parto e
depois da alta do bebé até ao primeiro ano de vida.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1.Desenho do estudo

A nossa investigacdo foi prospectiva e experimental, com aleatorizag¢do e
dupla ocultagdo.

A inclusdo das mies num dos trés grupos foi determinada préviamente,
segundo método de escolha numa tabela de aleatorizagio.

A equipa de investigagdo foi constituida por uma pediatra, autora e res-
ponsével do projecto, e seis investigadores.

A selecg¢@o da amostra, o acompanhamento da mée durante o parto e a
intervengdo, foram efectuados por um dos investigadores.

Dois dos investigadores fizeram ainda a visita domiciliaria, a fim de ob-
servarem o ambiente em casa da crianga, com o “Home Observation for the
Measurement of the Environment” (HOME) (87).

Todo o restante protocolo foi efectuado pela autora do projecto.

O projecto foi apresentado e aprovado pela Comissdo de Etica do Hospi-
tal de Santa Maria e Faculdade de Medicina de Lisboa."Em Julho de 1996 a
Comissdo Coordenadora do Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina
de Lisboa autorizou a impress&o da Dissertagdo de Doutoramento (Anexo I).

O estudo iniciou-se antes do parto, continuou durante a permanéncia da
puérpera na maternidade e depois da alta até aos 12 meses de vida do bebé,
segundo um protocolo que pode ser consultado em anexo (Anexo II)

O estudo incidiu sobre 60 primiparas e os seus recém-nascidos, assistidos na
Maternidade do Hospital de Santa Maria, entre Maio de 1990 e Outubro de 1994.

A selecgdo foi feita & medida que as gestantes que se apresentavam no
Hospital de Santa Maria ficavam internadas na enfermaria da Maternidade.

A entrada para a enfermaria da Materidade e apds consulta do processo, as mées que
preenchiam os critérios de inclusfo, foram convidadas a integrarem a nossa investigaggo.

Foi dito a cada uma das mdes que o bebé seria seguido até ao ano de
vida, e que o protocolo incluiria a avalia¢do do comportamento, crescimento
e desenvolvimento do bebé, a sua avaliagdo nutricional e aplicagio das va-
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cinas que integravam o calendédrio de vacinagdes em vigor, para além de
uma visita domicilidria.

A equipa de investigagdo assegurou ainda qualquer outro apoio necessa-
rio; a autora do projecto esteve permanentemente disponivel, através do
contacto telefénico ou presencial.

Todas as maes assinaram uma declaragdo na qual aceitaram integrar o
estudo (Anexo III).

A entrevista feita 4 méie antes do parto, foi efectuada durante a perma-
néncia da mie na Maternidade do Hospital de Santa Maria, a segunda en-
trevista teve lugar no segundo dia de vida do bebé, no Piso 5 do Servigo de
Obstetricia; o restante protocolo, aplicado desde o terceiro dia de vida do
bebé, teve lugar sempre na mesma sala de consultas.

O Home Observation for Measurement of the Environment (HOME) foi
efectuado no domicilio da crianga e sua familia.

A partir do terceiro dia de vida e até aos 12 meses de idade das criangas,
maes e bebés passaram a ser seguidos na nossa sala de consultas.

As consultas foram efectuadas aos 3 e 30 dias e ainda aos 2, 3, 4, 5, 6, 7,
9 e 12 meses de vida do bebé.

Em cada uma das consultas foi feita a historia, observagio, inquérito ali-
mentar e avaliagdo nutricional das criangas e cuidados antecipatérios ade-
quados a cada grupo etério.

Para além deste protocolo comum a todas as consultas, houve outros pro-
cedimentos s6 efectuados em determinadas idades, e consequentemente, s
nas consultas correspondentes (Figura 1).

Os questionarios sobre causas do desmame parmal e completo ndo estio
representados na Figura 1.

a) A metodologia aplicada as mées constou do seguinte:

.Questiondrio geral sobre identificacdo, dados socio-demograficos e as
atitudes maternas durante a gestagdo (QG) - durante o periodo de dilata¢do
(PD) (Anexos V e VI).

.Questionario sobre atitudes maternas face a0 AM (QAM) - durante o
periodo de dilatagdo (PD) (Anexo VII).

-Expectativas maternas face ao bebé - Neonatal Perception Inventory
(NPI), no 2° e 30° dia de vida do bebé (76)(Anexo VIII).

-Questiondrios sobre causas do desmame parcial e completo - no fim da
amamentagdo exclusiva e ndo-exclusiva (Anexo IX e X).

b) A metodologia aplicada aos bebés, constou do seguinte:
.Estado neuro-comportamental - Neonatal Behavior Assessment Scale
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Figura 1

Desenho do estudo

QG - Questionario geral.

QAM - Questiondrio sobre atitudes maternas

INT - Intervencgdo.

NPI - Neonatal Perception Inventory.

NBAS - Neonatal Behavior Assessment Scale.

NCAFS - Nursing Child Assessment Feeding Scale.

TRANS - Transferéncia de leite no 3° dia de vida.

BSID - Bayley Scales of Infant Development.

HOME - Home Observation for Measurement of the Environment.
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- (NBAS) - no 3° e 30° dias de vida do bebé (65,66)(Anexo XI a XIII).

.Avalia¢do nutricional - Peso, estatura, perimetro cefélico, prega tricipital e
circunferéncia do brago e indices de Kanawati e McLaren (329,557) e de McLa-
ren e Read (461) no 3° e no 30° dia de vida do bebé e em cada uma das consultas
até ao fim do primeiro ano de vida do bebé (81,263,265,318,458, 631,711).

Inquérito alimentar - Numero e tipo de refeigdes didrias em cada uma
das consultas efectuadas até aos 12 meses de vida.

.Desenvolvimento psicomotor - Bayley Scales of Infant Development
(BSID) - no fim do 3° 6° e 12° més de vida do bebé (43) (Anexo XIV e
XV). ,

A metodologia aplicada para a observagdo do ambiente em casa do bebé,
constou de uma entrevista efectuada em casa do bebé, com o Home Obser-
vation for Measurement of the Environment (HOME) aos 9 meses de vida
do bebé (87) (Anexo XVI).

¢) A metodologia aplicada as diades, constou do seguinte:

‘Transferéncia de leite ao 3° dia de vida do bebé (TRANS)

.Avalia¢do da duragdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo - nas consultas
que tiveram lugar depois do desmame parcial e completo.

Interac¢@o méae-bebé durante a mamada - Nursing Child Assessment Fe-

eding Scale (NCAFS) - ao 3° e 30° dias de vida do bebé (34.623) (Anexo
XVII).

5.2.Selecg§o da amostra

A selec¢do da amostra iniciou-se & entrada das gestantes na Maternidade
do Hospital de Santa Maria.

A amostra foi seleccionada tendo em conta os critérios de inclusdo das
mées, do trabalho de parto, do parto, pds-parto e ainda os dos recém-
nascidos.

5.3.Critérios de inclusio

Foram estudadas 60 diades mde-bebé, que preencheram os critérios de
inclusdo das mées, bebés, trabalho de parto, parto e pds-parto.

a) Os critérios de inclusip das mies, foram os seguintes:

Inten¢@o de amamentar. ,
.Gravidas primiparas de raga branca e nacionalidade portuguesa.
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JIdades das mées entre 19 e 35 anos.

.Coabita¢do com o pai da crianga ha pelo menos 1 ano.

Estrato social - graus III e IV da Classificagdo Social Internacional de
Graffard, integrando as classificagdes cuja soma de pontos vai de 14 a 21
(Anexo IV).

.Gravidas sem doencas crdnicas e sem tratamento neuropsiquidtrico an-
terior.

.Gestacdo vigiada medicamente e sem complicagdes (diabetes, hiperten-
sdo, anemia, hemorragias, desproporgdo feto-pélvica, e ingestdo de medi-
camentos, excepto vitaminas, ferro, célcio ou fluor).

.Gestacdo entre 38 e 42 semanas (consulta do processo e critério de Pa-
rkin (514), fazendo-se a média).

b) Os critérios do trabalho de parto e do parto foram os seguintes :

.Duragdo total do trabalho de parto ndo superior a 24 horas, podendo ser
induzido por prostaglandinas e/ou ocitocicos; 2° periodo nédo superior a 3
horas.

.Sem anestesia; analgesia até a meia dilatacdo.

Apresentagdo cefalica, nascimento Unico e parto por via vaginal, admi-
tindo-se forceps baixo.

¢) Os critérios de inclusio do recém-nascido foram os seguintes:

.Recém-nascido saudavel, com indice de Apgar ao 1° minuto igual ou su-
perior a 8, e aos 5 minutos de 10.
.Percentil de peso entre 10 e 90 (curvas de Lubchenco).

d) Os critérios de inclusiio do pos-parto imediato, foram os seguintes:

.Todos os pares mde-bebé tiveram contacto precoce (bebés nus tapados
com um lengol, colocados sobre o peito da mie durante 30 minutos, logo
apos o corte do corddo umbilical e aspiragéo de secregdes).

Apo6s o contacto precoce entre mée e bebé com a duragdo de 30 minutos,
os bebés foram levados para outra sala onde recebiam os cuidados necesséa-
rios (administragdo de vitamina K, terramicina oftdlmica, pesagem, limpeza
e vestir).

Todos os bebés foram para o bergario até as 3 horas de vida, passando
entdo para o quarto da mée.

Alojamento conjunto de mées e bebés ao fim de 3 horas.

Os pares mies-filhos foram divididos em trés grupos de 20 pares cada,
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ou seja um grupo experimental I, um grupo experimental Il e um grupo
controlo.

5.4.Intervencgdo

As intervengdes 1 e II, foram efectuadas num modelo de enriquecimento
do ambiente.

A intervengdo I foi efectuada no sentido de avaliar a influéncia da pre-
cocidade da primeira mamada, no sucesso do AM.

A intervencgdo II, foi efectuada para avaliar a influéncia de duas variaveis
independentes no sucesso do AM; a primeira varidvel consistiu na precoci-
dade da primeira mamada e a segunda no conhecimento materno acerca da
importancia do estadio de alerta calmo do bebé antes de mamar.

O grupo experimental I, foi sujeito a intervengdo I e o grupo experimen-
tal II, & intervencdo II, tendo o grupo controlo seguido a rotina da enferma-
ria.

1 — Grupo experimental I (N=20)

A uma hora de vida o bebé foi posto ao peito da mie, com estas palavras
“Parece que o seu bebé quer mamar em si”.

2 — Grupo experimental IT (N=20)

A uma hora de vida o beb foi posto ao peito da mée, com estas palavras
“Parece que o seu bebé quer mamar em si”.

Entre as 6 e as 12 horas de vida do bebé, o mesmo investigador voltou a
falar com a mae, dizendo-lhe que o bebé mamaria melhor estando no esta-
dio de alerta calmo, com estas palavras “Para o seu bebé mamar melhor, é
importante que ele, antes de comegar a mamada esteja bem acordado, de

olhos bem abertos, mesmo que durante a mamada, adormega ou pareca
adormecer”.

3 — Grupo controlo (N=20)

Segundo a rotina da enfermaria, o bebé foi posto ao peito da mée, a partir
das 3 horas de vida.

No primeiro dia de vida do bebé, todas as mées e bebés foram visitadas pelo
mesmo investigador a fim de saber noticias do bebé e controlar a hora em que o
bebé tinha mamado pela primeira vez, nos bebés do grupo controlo.
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5.5.0bservagdo das maes

A observacdo das mies foi efectuada através de entrevistas a fim de ave-
riguar as caracteristicas socio-demograficas, as atitutes maternas durante a
gestacdo, as atitudes face a amamentag@o, as expectativas maternas face ao
bebé, duragdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo e as causas de desmame.

Os questionarios foram treinados em reunides entre o investigador res-
ponsavel e os outros investigadores.

As entrevistas foram efectuadas em vérias fases da investigagdo; a pri-
meira entrevista foi efectuada antes do parto, e constou de trés questiondrios,
um sobre a identificacdo e as caracteristicas sdcio-demograficas da familia
que permitiu a selecgdo inicial da amostra, o segundo sobre as atitudes ma-
ternas durante a gestacdo e o terceiro sobre as atitudes maternas face a ama-
mentagdo (Anexos V a VII ).

A segunda entrevista foi efectuada no segundo dia de vida do bebé e
constou de um questiondrio sobre as expectativas maternas face ao bebé
(Anexo VIII).

A terceira entrevista foi efectuada aos 30 dias de vida do bebé, constando
de um questionario sobre as expectativas maternas face ao bebé e sobre o
grau de preocupag¢do materna face ao comportamento do bebé durante o
primeiro més de vida (Anexo VIII).

A quarta entrevista foi efectuada na consulta que teve lugar apos a ocor-
réncia do desmame parcial, a fim de determinar a duragdo do AM exclusivo
e averiguar as causas de desmame parcial (Anexo IX).

A quinta entrevista foi efectuada na consulta que teve lugar apos a ocor-
réncia do desmame completo, a fim de determinar a duragdo do AM néo-
exclusivo e averiguar as causas de desmame completo (Anexo X).

5.5.1.Caracteristicas sdcio-demograficas

As caracteristicas sécio-demograficas consideradas, foram a idade, a
classe socio-econdémico cultural e o tipo de trabalho materno e ainda o grau
de escolaridade materna e paterna.

Todas as caracteristicas acima mencionadas foram observadas através do
questionario efectuado a gestante durante o periodo de dilatagdo, sendo al-
gumas delas critérios de inclusdo das méies (Anexo V).
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5.5.2.Atitudes durante a gestacdo

Elaborou-se um questionario geral, baseado em estudos efectuados no
nosso pais e no estrangeiro, para ser utilizado antes do parto (221).

O questiondrio, semi-estruturado, teve como objectivos obter informa-
¢Oes quanto as vivéncias da mae durante a gravidez, atitudes relativas a
gestacdo e ao bebé e ainda quanto a decisfo de amamentar, duragfio prevista
da amamentac¢do e ainda sobre a eventualidade de experiéncia prévia em
AM.

Aquele questionério conteve vinte e uma perguntas relativas & gestagdo e pre-
paracdo da mée para o parto e pds-parto e sobre a amamentagio (Anexo VI ).

O pré-teste do questiondrio geral, foi efectuado em trabalhos de campo
efectuados por alunos do Curso de Medicina, da Cadeira de Pediatria 1.

O questionario foi aplicado durante a permanéncia da mie na maternida-
de, durante o periodo de dilatagdo e teve a duragdo média de 15 minutos.

5.5.3,Atitudes maternas face 8 amamentagio

Baseada na Teoria da Acgdo Reflectida de Fishbein e Ajzen, no questio-
ndrio enviado por Anthony Manstead, tendo em conta os resultados de in-
vestigagdes portuguesas e estrangeiras sobre a decisdo de amamentar e de
acordo com a experiéncia pessoal da autora do projecto, foi elaborado um
questiondrio que teve como objectivo averiguar as atitudes maternas face a
amamentag¢do (188,449,450,652) (Anexo VII).

A elaboracdo do questiondrio contou com a ajuda de um psicélogo.

O questionario constou de sete partes.

A primeira parte pretendeu avaliar a opiniio das mies quanto as vanta-
gens do AM e do aleitamento artificial.

Conteve 16 perguntas classificadas segundo uma escala de Likert com
uma pontuagdo de 7 a 1.

A pontuagdo de 7 correspondeu & resposta “Muito certo” e a pontuacio
de 1, a resposta “Muito errado” quando a pergunta era a favor de beneficios
relacionados com o AM. Quando a pergunta se revelava a favor de benefici-
os do aleitamento artificial, a pontuagdo de 1 correspondeu a resposta
“Muito certo” e a pontuagdio de 7 correspondeu & resposta “Muito errado”,
tendo correspondido as restantes pontuagdes a respostas intermédias.

A segunda parte permitiu avaliar a importncia atribuida pelas maes, a
pratica do regime alimentar escolhido para o seu bebé.
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Conteve 16 perguntas, classificadas segundo uma escala de Likert ,ou
seja, +3,+2,+1,0,-1,-2 e -3.

A pontuagdo de +3 correspondeu a resposta de “Muito importante” € a
pontuagio de -3 correspondeu a resposta de “Nada importante”, tendo cor-
respondido as restantes pontuagdes a respostas intermédias.

A terceira parte do questiondrio permitiu avaliar a opinifo da mae acerca das
opinides de pessoas significativas, acerca da pratica pela méae, do aleitamento ao
peito. Como pessoas significativas consideraram-se o pai do bebé, a avd mater-
na do bebé, a melhor amiga da mée e o seu médico assistente.

Esta parte conteve quatro perguntas relacionadas com o AM, classifica-
das também de acordo com uma escala de Likert,ou seja de 1 a 7. A pontua-
¢do de 7 correspondeu a resposta “O pai do bebé pensa que eu devo absolu-
tamente amamentar o meu bebé” e a pontuagdo de 1 correspondeu a resposta
“O pai do bebé pensa que eu ndo devo amamentar o meu bebé”, correspon-
dendo as outras pontuagdes a respostas intermédias.

A quarta parte do questiondrio pretendeu avaliar a opinido da mée acerca
das opiniGes de pessoas significativas acerca de o seu bebé ser alimentado
com leite artificial. Como pessoas significativas consideraram-se o pai do
bebé,a avo materna, a melhor amiga da mée e o médico assistente da mae.

Esta parte do questionario também conteve quatro perguntas, classifica-
das também segundo uma escala de Likert, de 1 a 7.

A pontuacdo de 7 correspondeu a resposta “O pai do bebé pensa que eu
devo absolutamente alimentar o meu bebé com leite artificial” e a pontuagdo
de 1 correspondeu a resposta “O pai do bebé pensa que eu ndo devo alimen-
tar o0 meu bebé com leite artificial”, correspondendo as outras pontuagdes a
respostas intermédias.

A quinta parte pretendeu fazer a avaliagdo da sensibilidade materna
quanto as opinides das pessoas significativas consideradas. Conteve 4 per-
guntas classificadas de +3 a -3, segundo uma escala de Likert.

A pontuagdo de +3 correspondeu a resposta “Habitualmente, importo-me
muito com a opinifo de” para cada uma das pessoas significativas conside-
radas, ou seja, o pai do bebé, a avd materna, a melhor amiga da mie e o
médico assistente da mée.

A pontuagfo de -3 correspondeu a resposta “Habitualmente ndo me im-
porto com a opinido de” para cada uma das quatro pessoas significativas
consideradas. As pontuagdes intermédias corresponderam a respostas inter-
médias.

A sexta parte foi constituida por uma sé pergunta sobre a intenc¢do de
amamentar ou alimentar o bebé com outro leite e a classificagio foi de +3 a -
3, também de acordo com uma escala de Likert. A pontuagdo de +3 corres-
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pondeu a resposta de “Tenciono amamentar o meu bebé” e a pontuacdo de -
3 a resposta de “Tenciono alimentar o meu bebé com biberdo”, correspon-
dendo o zero 4 resposta “Néo sei ainda como vou alimentar 0 meu bebé” e
as outras pontuagdes para respostas intermédias.

A sétima parte também foi constituida por uma s6 pergunta que preten-
deu avaliar a manuteng¢do da decisfio no caso de surgirem problemas. Esta
parte, também foi classificada de +3 a -3, correspondendo a pontuagio de +3
a resposta “Tenciono continuar a amamentar o meu bebé, mesmo se surgi-
rem problemas” e a pontuag@o de -3 & resposta de “Desistirei de amamentar
se surgirem problemas”, correspondendo as outras pontuagdes a respostas
intermédias.

A atitude perante o comportamento foi encontrada, multiplicando a ava-
liagdo de cada consequéncia comportamental, pelo valor atribuido & opinido
e somando os resultados. ’

A norma subjectiva encontrou-se, multiplicando as opinides normativas,
" pela motivagdo para agir de acordo com as pessoas significativas em causa e
somando os resultados; seguidamente, fez-se a subtracdo do valor encontra-
do para o método do aleitamento artificial, do valor encontrado para o0 AM.

A decisdo de amamentar foi avaliada de duas maneiras; a primeira con-
sistiu na resposta a pergunta contida na sexta parte do questionario, com a
classificagdo de +3 a -3; a segunda consistiu na soma dos valores encontra-
dos para a atitude perante o comportamento e para a norma subjectiva.

A manutencdo da decisdo correspondeu ao numero expresso na sétima
parte do questionario, classificada de +3 a -3.

O pré-teste do questiondrio das atitudes maternas face 4 amamentacio foi
efectuado em consultas de Saude Infantil, no Instituto de Obras Sociais dos
C.T.T e também em trabalhos de campo da Cadeira de Pediatria I.

Este questionario foi aplicado antes do parto, durante a permanéncia da
mée na enfermaria da maternidade; o questionario foi mostrado a mée, pe-
dindo-lhe que indicasse qual o valor que atribuia a cada frase. O questiona-
rio foi preenchido por um dos investigadores e a sua duragio foi aproxima-
damente de vinte minutos.

Os resultados de cada questiondrio foram registados em impressos pro-
prios, de acordo com as indicagdes de Fishbein e Ajzen (188) (Anexo VII ).

5.5.4.1dade gestacional

A idade gestacional constituiu um dos critérios de selec¢do da amostra.
O célculo da duragdo da gestagdo foi obtido a partir de dois dados; o pri-
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meiro resultante da consulta do processo da mée a entrada para a maternida-
de e o segundo, resultante da avaliagdo do recém-nascido pelo método pro-
posto por Parkin (514). Utilizou-se a média dos valores obtidos.

5.5.5.Expectativas maternas face ao bebé

As expectativas maternas foram avaliadas através do “Neonatal Percepti-
on Inventory” (NPI) criado por Broussard (76) (Anexo VIII).

O NPI consiste em dois questionarios que permitem fazer uma comparagao
entre as expectativas da me quanto ao seu bebé e aos bebés em geral (76).

O 1° questionario contém duas partes e o 2° contém trés partes, sendo as
duas primeiras, idénticas as do 1° questionario.

A primeira parte de cada um dos questiondrios, pretende avaliar as opini-
des da mie em relagdo ao comportamento do bebé médio (Average Baby
Perception Inventory) e a segunda, pretende saber quais as expectativas da
mie em relagio ao comportamento do seu proprio bebé (Your Baby Percep-
tion Inventory). Os aspectos focados sdo o choro, a alimentagdo, problemas
de regurgitagdo ou vomito, o sono, dificuldades em adormecer, colicas e
obstipa¢do e dificuldade de adaptagdo a horarios de sono e alimentagéo.

A terceira parte do segundo questiondrio, contém ainda seis perguntas
sobre o grau de preocupagdo das mdes sobre os items de comportamento
mencionados nas perguntas anteriores, havendo ainda a possibilidade de a
mée exprimir a sua preocupagfo sobre comportamentos ndo mencionados
(Degree of Bother Inventory).

Os questionarios sdo preenchidos pela propria mée, que deve marcar com
um X 0s espagos que correspondem as suas respostas.

A classifica¢do do “Average Baby Perception Inventory” e do “Your Ba-
by Perception Inventory” vai de 1 a 5 para cada item considerado, comegan-
do com a atribui¢do do “1” para a resposta “nada” ou “nenhum” até “5”
para “muito”. Seguidamente somam-se os valores obtidos afim de encontrar
os resultados do “Average Baby Perception Inventory” e o “Your Baby
Perception Inventory” ; subtraindo-se o resultado do “Your Baby Perception
Inventory” do “Average Baby Perception Inventory”, obtém-se o resultado
do NPI.

Um resultado positivo significa uma expectativa materna favoravel do
seu proprio bebé, e um resultado negativo traduz uma expectativa materna
desfavoravel do seu proprio bebé.

A classifica¢do do “Degree of Bother Inventory” vai de 1 a 4, atribuindo-
se 0 “4” a resposta “muito” e 0 “1” a resposta “nada”.
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A soma dos valores obtidos corresponde ao grau de preocupagdo materna
sobre os comportamentos do seu bebé.

Resultados mais elevados correspondem assim a um maior grau de preo-
cupag¢do materna. ‘

O pré-teste do questionario sobre as expectativas maternas sobre o seu bebé
foi efectuado em consultas de Satude Infantil, no Instituto de Obras Sociais dos
C.T.T. e em trabalhos de campo no dmbito da Cadeira de Pediatria I.

Condicdes de aplicacio do NPI

O 1° questionério foi efectuado no segundo dia de vida e o 2° questiona-
rio, no 30° dia de vida do bebé.

O procedimento no 2° e 30° dia, foi semelhante em relagdo ao preenchi-
mento do NPI pela mie, no que se refere as expectativas maternas sobre o
bebé médio; contudo, relativamente as expectativas maternas sobre o seu
proprio bebé, as instrugdes dadas & mde variaram ligeiramente, tendo em
conta o factor tempo.

Expectativas maternas sobre o bebé médio, avaliadas ao 2° e 30° dia de vida.

Deu-se & me o questiondrio com as seguintes palavras: “Apesar de este
ser o seu primeiro bebé, ja tem com certeza alguma ideia como se comporta
a maioria dos bebés. Gostaria que me desse agora a sua opinido sobre o
comportamento dos bebés em geral.”

Apbs o preenchimento da primeira parte do questionario pela mae, deu-
se-lhe a segunda parte do questionario, sobre as expectativas maternas face
ao seu proprio bebé.

A metodologia do NPI sobre as expectativas maternas face ao seu bebé,
aplicado no segundo dia de vida e ao més foi ligeiramente diferente, de
acordo com as sugestdes de Broussard (76).

Expectativas maternas sobre o seu bebé, avaliadas ao segundo dia de
vida.

Ao segundo dia de vida foi dito & méde: “H4 ja cerca de um dia que tem
felizmente, a possibilidade de viver com o seu bebé. Gostaria que me disses-
se agora como vai ser o seu bebé”.

Expectativas maternas sobre o bebé médio, avaliadas ao 30° dia de vida.
Grau de preocupacdo materna quanto ao comportamento do seu bebé du-
rante o primeiro més de vida. ’

Ao 30° dia de vida deram-se a mde as seguintes instrugdes: “Hé ja cerca
de um més que tem, felizmente, a possibilidade de viver com o seu beb¢.
Gostaria que me dissesse agora como tem sido o seu bebé”.

Depois da mée ter preenchido o questiondrio relacionado com o seu pro-
prio bebé, deu-se-lhe outro questiondrio relacionado com a preocupagdo
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materna sobre o comportamento do bebé durante o primeiro més de vida, 0”
Degree of Bother Inventory”, com as seguintes instrugdes: “Vai encontrar,
em baixo, uma lista de coisas que s vezes trazem preocupag¢des as maes ao
cuidarem dos seus bebés. Gostariamos de saber se tem tido problemas com
algumas dessas coisas”.

Os resultados de cada avaliagdo foram registados em impressos unifor-
mizados, de acordo com as indica¢des de Broussard (76) (Anexo VIII).

5.5.6. Causas de desmame

Foi definido desmame parcial, quando o regime alimentar do bebé pas-
sou a conter qualquer outro tipo de alimento, para além do leite materno.

Foi definido desmame total ou completo, quando o regime alimentar do
bebé deixou de conter leite materno.

A avaliacdo das causas de desmame parcial e total foi efectuada a
partir de um questionario semi-estruturado, baseado nas causas de des-
mame parcial e total, habitualmente invocadas pelas mdes em estudos
portugueses e estrangeiros e contou com a ajuda de um socidlogo, e um
psicélogo.

O questionario constou de duas partes; a primeira parte consistiu em ca-
torze perguntas estruturadas e duas ndo estruturadas sobre a razdo ou razoes
que conduziram ao desmame parcial ou total (Anexo IX e X).

A classificacdo de cada pergunta foi efectuada segundo uma escala de
Likert, de 1 a 7 segundo o grau de importéincia atribuido pela mie ao motivo
invocado. '

O pré-teste do questiondrio sobre causas do desmame parcial ou comple-
to foi efectuado em consultas de Satde Infantil do Instituto de Obras Sociais
dos C.T.T..

A avaliagdo das causas de desmame parcial e do desmame total ou comple-
to, foi efectuada nas consultas seguintes ao tipo de desmame em causa.

A segunda parte do questionario, sé foi preenchida pelas mies que invo-
caram mais de um motivo como causa de desmame e consistiu em ordenar
os motivos invocados por ordem decrescente de importancia.

5.6.0bservacdo dos bebés
A observagdo dos bebés incidiu no peso a nascenga, indice de Apgar e

sexo, no estado neuro-comportamental, no estado nutricional e no desen-
volvimento.
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5.6.1.Peso a nascenga, indice de Apgar e sexo

O peso do bebé a nascenca foi observado através da pesagem do bebé na
sala de partos da maternidade, logo apds o contacto entre mée e bebé e ano-
tado em impresso proprio.

O indice de Apgar foi observado ao primeiro e ao quinto minuto de vida
e anotado em impresso proprio (18).

O sexo do bebé foi observado a nascenga e anotado em impresso proprio.

5.6.2.Estado neuro-comportamental

O estado neuro-comportamental dos bebés foi observado com a NBAS (65.66).

Descricio da NBAS

A NBAS est4 dividida em trés partes complementares para a avaliagdo
néuro—comportamental do recém-nascido.

A primeira parte € constituida por vinte items-reflexos que pretende es-
sencialmente avaliar o recém-nascido neuroldégicamente (Anexo XI).

A classificagdo de cada reflexo vai de 0 a 3, segundo critérios descritos
por Prechtl e Beintema (536).

As classificagdes de 0, 1 ou 3 sdo anormais para todos os reflexos, a ndo
ser para o “clono do tornozelo”, “nistagmo”, ou “ reflexo tonico do pescogo”
onde 0, 1 e 2 sdo normais e 0 “3” € anormal.

Quando sdo encontrados trés resultados anormais, Precht]l e Beintema
(536) sugerem que seja efectuada uma avalia¢do neurolégica mais deta-
lhada.

A pesquisa destes reflexos serve também para solicitar outras respostas
comportamentais, cuja observagdo faz parte da NBAS, como o controlo dos
estadios pelo recém-nascido e a sua capacidade de adapta¢do aos estimulos
desagradaveis necessarios para a pesquisa dos reflexos.

A segunda parte da NBAS consiste em descrever a atractividade do bebé,
as varidveis interferentes e a necessidade de estimulacio do bebé a fim de
desencadear as respostas desejadas, contendo ainda um item sobre as acti-
vidades que o bebé utiliza para se acalmar (Anexo XI).

Os primeiros trés items sdo pontuados de 0 a 3.

A terceira parte da NBAS ¢ a mais importante, pois permite avaliar a ca-
‘pacidade interactiva do recém-nascido, a sua capacidade de adaptacdo e
controlo do stress e dos estadios e a sua maturagdo motora; este reportdrio
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comportamental do recém-nascido € avaliado através de 27 items compor-
tamentais (65).

A classifica¢do de cada item vai de 0 a 9 e existem items para 0s quais a
melhor pontuagdo ¢ a de 9, enquanto que para outros o ideal é representado
por uma classificagdo média (65)(Anexo XI1I). )

Recentemente Lester e col. (66), desenvolveram uma metodologia de
classificacdo da NBAS em sete dimensdes, empirica e conceptualmente ba-
seada.

As sete dimensdes representam constructos do comportamento neonatal.
A 1° Dimensdo ou “Habitua¢dio” representa a competéncia de resposta e a
sua inibicdo na apresentagdo de estimulos discretos durante o sono. A 2°
Dimensdo ou “Orientagdo” representa a competéncia do recém-nascido na
sua resposta aos estimulos visuais e auditivos ¢ a qualidade dos estadios de
alerta. A 3* Dimenséo ou “Dimens3o Motora” ¢ representada pela competéncia
motora do bebé e a qualidade dos movimentos e do tonus do bebé.

Existem duas dimensdes dos estadios. A 4* Dimensédo ou “Alerta” repre-
senta a medida do nivel de alerta. A 5* Dimens3o ou “Regulag@o dos estadi-
os” representa a capacidade de resposta do bebé, quando no estadio de aler-
ta, podendo consistir num mecanismo endogeno para reduzir o estaddio de
alerta ou na competéncia das suas resposta aos estimulos do ambiente, me-
diados pelo examinador. A 6" Dimensdo ou “Dimensdo Autonémica” repre-
senta o stress relacionado com os ajustamentos homeostéticos do S.N.C..

A 7 Dimenséo ou dimensdo dos reflexos ¢ a simples contagem do nume-
ro total de classificagdes anormais dos reflexos.

Na segunda edigdo da NBAS, foi desenvolvida uma metodologia de classifi-
cacdo diferente, em que os items sdo reclassificados de tal maneira que a classi-
ficages altas, correspondem melhores desempenhos (66) (Anexo XIII).

Os dois conceitos mais importantes em termos de aplicagdo desta escala
s30 a obtengio do melhor desempenho da crianga e a flexibilidade do obser-
vador, conceitos estes que estdo interligados. _

Uma grande experiéncia clinica na observagdo e manipulagdo de bebés €
um pré-requisito indispensavel e precioso, para se iniciar o treino na NBAS
e obter a fiabilidade na sua aplicagdo (66). :

Existem duas fases no treino desta escala, sendo a primeira, uma fase de
treino individual e a segunda, uma fase tendente a obtencdo da fiabilidade
com um observador jé treinado.

Esta fase inicial implicou a familiarizagdo com os items do teste, a meto-
dologia da sua aplica¢do e cotagdo.

Um dos instrumentos de aprendizagem utilizados nesta fase foi o manual
escrito por Brazelton (65) sobre a escala.
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O investigador responsavel observou e filmou a observacio de dois re-
cém-nascidos, efectuada pelo seu orientador cientifico, tendo utilizado esse
filme para se familiarizar com a aplica¢do da NBAS.

Seguidamente o investigador responsavel apliquou a NBAS em mais
de 25 recém-nascidos, afim de praticar a aplicacdo da NBAS e a sua co-
tacao.

Fase de obtencdo da fiabilidade ou segunda fase

Nesta fase, o investigador responsavel observou e classificou dois recém-
nascidos, segundo as normas da NBAS, tendo obtido a fiabilidade de 95%
com o seu orientador cientifico.

Para a obteng#o dos resultados, foram tidos em conta os seguintes critérios:

1.Classificagdo de cada item, de acordo com o Manual e reclassificados
de acordo com a 2* edi¢do da NBAS (65,66)

2.Classificacdo de cada reflexo, segundo Prechtl e Beintema (536)

3.Classifica¢do dos dois items do paragrafo descritivo- “Atractividade” e
“Necessidade de estimulag@o”, segundo as indicagdes de Nugent (221).

(*)- A fiabilidade foi obtida segundo a férmula C:(C+D), em que C re-
presenta o numero de concorddncias e D o niimero de discordéancias: foi
considerado discordancia mais do que um ponto de diferenca na classifica-
¢do dos items (65,66,221)

Condigoes de aplicacdo da NBAS

A NBAS foi efectuado numa sala com intensidade luminosa moderada,
protegida de interferéncias sonoras, com temperatura de aproximadamente
20° C e a meio tempo entre duas refei¢des, como é recomendado pelo Ma-
nual (65,66).

A NBAS foi aplicada, no 3° e no 30° dia de vida das criangas, na presen-
¢a da mae e por vezes do pai ou avos.

O estado neuro-comportamental ao 3° dia vida do bebé, foi efectuado
com a seguinte metodologia: de acordo com combinagio prévia feita com a
mée do bebé, o investigador responsavel deslocou-se ao Servigo de Obste-
tricia a fim de ir buscar o bebé e a mée, para a sala de consultas.

No 30° dia de vida do bebé, a NBAS foi aplicada da seguinte maneira: a
mée deslocou-se a sala de consulta, no dia e hora marcados e a metodologia
aplicada foi semelhante a do 3° dia de vida.

Os resultados de cada avaliagdo foram registados em impressos unifor-
mizados, de acordo com as indica¢des do Manual (65) (Anexo XII).
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A NBAS aplicada nos dois tempos, correspondeu a primeira versdo, mas
a cotacdo do método foi efectuada segundo as recomendac¢des da segunda
versdo (66) (Anexo XIII).

5.6.3.Estado nutricional

A avaliagdo do estado nutricional dos bebés foi feita em cada uma das
consultas ou seja no 3° e no 30° dia de vidae aos 2, 3,4, 5,6, 7, 9 ¢ 12 me-
ses de vida.

As medidas antropométricas utilizadas foram o peso, a estatura, o peri-
metro cefalico, a prega tricipital e o perimetro braquial.

O peso foi obtido por pesagem da crianga despida em balanga electrdni-
ca, a Mettler TE 15/B, com um erro maximo de 5 gramas e inscrito numa
tabela de percentis (263).

A estatura foi obtida por medi¢o da crianga deitada em dectbito dorsal,
por intermédio de uma craveira, com a aproximagdo ao milimetro mais pro-
ximo e inscrito numa tabela de percentis (263).

O perimetro cefélico foi obtido através de medi¢do com uma fita métrica
tlexivel mas ndo elastica, aplicada a volta do frontal, logo por cima da arca-
da orbitaria mantendo a fita a0 mesmo nivel de cada lado do cranio, fazen-
do-a passar sobre a protuberancia occipital externa, com a aproximagio de
um milimetro e inscrito numa tabela de percentis (263).

A medigdo da prega cutdnea foi obtida mediante avaliagdo da prega tri-
cipital do brago esquerdo, segundo a metodologia descrita por Zerfos e Je-
lliffe (318,711), com um compasso de espessura, o “ fat-caliper” da Thera-
peutic Instruments, registando-se como definitivo a média de trés medi¢des
e tomando como padrdes de referéncia os de Hammond e col. (265,631).

A medig¢do do perimetro braquial foi efectuada no brago esquerdo com
uma fita métrica flexivel mas ndo elastica, segundo a técnica de Jelliffe
(318), tomando como padrdes os de Wolansky (81,458).

Obtiveram-se os indices peso/estatura/idade de Mac-Laren e Read (461) e os indi-
ces de perimetro braquial/perimetro cefélico de Kanawati e McLaren (329,557).

Segundo a classificagdo de McLaren e Read (461), foi utilizada a relaggo
peso/estatura/idade, bem como o défice percentual da estatura real em rela-
¢do a estatura ideal para a idade.

A partir do indice de Mac-Laren e Read (461), todas as criangas foram
avaliadas em termos nutricionais como “adequada” ou como malnutrida,
correspondendo o numero 4 a avaliagdo nutricional de “adequada”, os nu-
meros 1, 2 e 3 respectivamente a malnutrigdo grave, média ou leve, e os nu-
meros 5 e 6 respectivamente a sobrepeso e obesidade.
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5.6.4.Desenvolvimento psicomotor

O desenvolvimento dos bebés foi observado através da aplicagdo das
Bayley Scales of Infant Development (BSID) (43).

As Bayley Scales of Infant Development (BSID) foram concebidas para
fornecerem uma base tripartida para a avaliagdo do desenvolvimento da cri-
anga nos primeiros dois anos e meio de vida. S3o constituidas por trés partes
complementares e cada uma dessas partes da uma contribuigdo diferente
para a avaliagdo clinica, a Mental Scale, a Motor Scale e o Infant Behavior
Record (43).

A Mental Scale permite avaliar as competéncias sensorio-perceptuais, as dis-
criminacdes e a maneira como a crianga reaje; a aquisicdo da “permanéncia do
objecto” e a memoria, a aprendizagem e a resolugdo de problemas; as vocaliza-
¢des e a comunicagdo verbal; permite ainda avaliar a capacidade para formar
generalizagdes e classificagdes, bases do pensamento abstracto.

Os items na aplicagdo destas escalas estdo apresentados por ordem cres-
cente de dificuldade o que torna mais facil a anotagdo do nivel basal “basal
level” que corresponde ao item que precede a falha mais precoce, e do topo
“ceiling”, que é o item que representa o sucesso mais dificil.

As respostas possiveis que podem ser obtidas na aplicagdo deste teste
s30: 0 sucesso, a falha, a omissdo e a recusa; pode ainda ser utilizada a in-
formacgdo materna de que a crianga é capaz de ter sucesso naquele preciso
item, embora tenha recusado a cooperagdo necessaria a sua concretizagao.

Os resultados obtidos na aplicagdo do Mental Scale s@o expressos no
Mental Development Index (MDI), comparando a pontuagdo obtida com a
idade da crianga.

A pontuagdo obtida neste teste consiste na soma de todos os items apli-
cados em que a crianga teve sucesso.

A Motor Scale foi concebida para permitir a avaliagdo do grau de contro-
lo do corpo, a coordenagdo muscular e a motricidade fina.

Os items na aplicago destas escalas estdo apresentados por ordem cres-
cente de dificuldade o que torna mais facil a anotagdo do nivel basal “basal
level” que corresponde ao item que precede a falha mais precoce, e do topo
“ceiling”, que € o item que representa o sucesso mais dificil.

As respostas possiveis que podem ser obtidas na aplicag@o deste teste sdo
0 sucesso, a falha, a omissdo e a recusa; também pode ser utilizada a infor-
magdo materna de que a crianga € capaz de ter sucesso naquele preciso item,
embora tenha recusado a cooperagdo necessaria a sua concretizagao.

A pontuagdo obtida neste teste consiste na soma de todos os items apli-
cados em que a crianga teve sucesso.
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Os resultados obtidos na aplicagdo do Motor Scale sdo expressos no
Psychomotor Development Index (PDI), comparando a pontuagdo obtida
com a idade da crianga.

O treino nas BSID comecou pelo estudo cuidadoso do Manual for the
Bayley Scales of Infant Development, elaborado por Nancy Bayley (43) em
1969.

Numa segunda fase, a autora do projecto assistiu @ demonstragio efectu-
ada por um psicélogo, que aplicou as BSID a criangas de diferentes idades;
seguidamente apliquou as BSID a trés criangas, na presenga do mesmo psi-
cologo, que criticou a metodologia e discutiu os problemas, erros e sucessos
obtidos.

Na fase seguinte, a autora do projecto treinou a aplicagdo do método em
duas criangas para cada més até aos 12 meses de idade; nas criangas dos 15
a0s 30 meses de vida, também se treinou a aplicagdo do método a duas cri-
ancas para cada grupo de trés meses de intervalo.

Condicdes da aplica¢do

A aplicagdo da Mental Scale e da Motor Scale, foi efectuada de acordo
como descrito no manual escrito por Nancy Bayley (43), dando especial
atencdo a tolerdncia e ao ritmo da crianga.

As BSID foram aplicadas a todas as criangas aos 3, 6 e 12 meses de ida-
de, no inicio das respectivas consultas.

Durante a avaliagio da Mental Scale e da Motor Scale, os resultados
eram registados em impressos uniformizados de acordo com as indicagdes
do Manual (43) (Anexo XIV e XV).

Determinou-se o nivel basal “basal level” correspondendo ao item que
precedeu a falha mais precoce, e o topo “ceiling” que foi o item represen-
tando o sucesso mais dificil.

O MDI e o PDI foram determinados comparando os resultados obtidos
pelas criangas com as suas idades respectivas.

5.7.0bservac¢do do ambiente em casa

A observagido do ambiente em casa do bebé, foi feita com o Home Ob-
servation for Measurement of the Environment (HOME) (Anexo XVI) (87).

O HOME foi concebido com o objectivo de reunir certos aspectos qualitati-
vos e quantitativos do suporte social, emocional e cognitivo disponivel para a
crianga, desde a nascenga até aos 3 anos de idade, no seu meio ambiente (87).

A selecgdo dos items teve em conta a evidéncia empirica da importancia
de certos tipos de experiéncia no enriquecimento do desenvolvimento da
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crianca. Salienta-se a importancia da oportunidade de estabelecimento de
uma ligacéo forte entre a crianca e a mée ou o substituto materno, um clima
emocional caracterizado por experiéncias positivas e minimizagdo de restri-
¢des ou castigos; salienta-se ainda um ambiente fisico estimulante, liberdade
de explorar e dominar o ambiente, uma organizagio das diferentes tarefas
diarias e a oportunidade de assimilar e interpretar experiéncias num contexto
cultural consistente (87).

A actual versdo do Home Observation for Measurement of the Envi-
ronment (HOME) desenvolvido por Bettye Caldwell e col. (87) tem 45
items, subdivididos em 6 grupos, e permite, através de uma entrevista feita
ao principal prestador de cuidados a crianga, para além de dados obtidos por
observagdo directa, avaliar a qualidade e a quantidade do suporte cognitivo,
social e emocional que esta disponivel para a crian¢a no seu meio ambiente.

O 1° grupo ¢€ constituido por 11 items e permite avaliar o clima emocio-
nal criado pela mae através do seu comportamento verbal de resposta, seja
ao comportamento ou as qualidades do seu filho.

O 2° grupo € constituido por 8 items e permite avaliar a existéncia ou nio
de comportamentos maternos punitivos ou de restrigio.

0 3° grupo € constituido por 6 items que permitem avaliar a organizagio
do ambiente por parte da mie.

O 4° grupo ¢ constituido por 9 items permitindo fazer a avaliacdo da
provisdo de brinquedos apropriados pela mée a crianga.

O 5° grupo tem 6 items e permite avaliar o envolvimento maternal com a
crianga, descrevendo as maneiras como a mée encoraja e desafia o seu filho
a desenvolver novas competéncias.

Finalmente, o 6° grupo € constituido por 5 items e permite fazer a avalia-
¢d0 da variedade de oportunidades que sdo dadas a crianca didriamente; este
grupo avalia o envolvimento do pai nos cuidados diérios a prestar a crianca
e 0 papel da restante familia na vida da crianca.

A administragdo do HOME requer uma visita a casa da crianca com a du-
racdo de aproximadamente uma hora. A maior parte dos items sdo obtidos
através da entrevista feita 4 mée, baseando-se cerca de um ter¢o dos items,
na observagdo da crian¢a no seu habitat natural em interac¢iio com o seu
principal prestador de cuidados.

A classificagdo € binaria, ou seja as respostas sdo positivas ou negativas.

O HOME implica uma aprendizagem tedrica e pratica e um treino inten-
so nas fases que precedem a obtengdo da fiabilidade exigida para a aplicacio
desta entrevista. Numa primeira fase, a autora do projecto estudou o Manual
que descreve a entrevista e a metodologia recomendada na marcagio e con-
ducdo da entrevista e registo dos dados obtidos (87).
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Numa segunda fase, na Universidade de Washington em Seattle, durante
a frequéncia do curso NCAST, a autora do projecto e o seu orientador cien-
tifico treinaram a observacdo de filmes obtidos em visitas domicilidrias
efectuadas por Kathryn Barnard e seus colaboradores, onde eram efectuadas
entrevistas a mies de criangas com idades compreendidas entre o periodo de
recém-nascido e os trés anos de idade.

Apds a observagdo dos filmes, cada observador fez o registo de cada uma
das situagdes observadas e seguidamente comparou o resultado obtido com
a classificagdo oficial do filme. Ainda em Seattle, a autora e o seu orientador
cientifico obtiveram uma concordancia de 87% entre os seus resultados e os
resultados da equipa que ministrava o curso e ainda uma concordincia de
96% entre si.

Em Lisboa, em entrevistas efectuadas em casa de 12 criangas, a autora do
projecto e o seu orientador cientifico obtiveram uma fiabilidade de 98%.

A fiabilidade foi obtida segundo a metodologia definida no HOME a
partir da formula Total de items (45) - (menos) Total de discordincias : (a
dividir) por Total de items (45) (87).

Através de filmes obtidos nas entrevistas anteriores, fez-se a respectiva
classificagédo em termos de HOME (87).

Seguidamente, procedeu-se ao treino dos dois investigadores escolhidos
para aplicar o HOME.

Utilizaram-se os filmes efectuados em Portugal, no treino dos investiga-
dores e apds a obtencdo de uma fiabilidade de pelo menos 95% entre o in-
vestigador responsavel e cada um dos investigadores envolvidos no proces-
so, passou-se a fase seguinte; nesta fase os dois investigadores efectuaram
10 visitas domicilidrias a criangas de idades entre o periodo de recém-
nascido e os trés anos. Os registos obtidos obtiveram uma fiabilidade de
96%, entre os dois investigadores.

Condigdes de aplicacio

O HOME foi aplicado a todas as criangas aos 9 meses, em casa das criangas,
apds combinagdo com os pais, geralmente a mée, marcando-se a entrevista de
acordo com a sua conveniéncia;, ao fazer a marcagfo da entrevista, o investiga-
dor salientou a importancia da crianga estar presente € “no seu melhor”’.

Os dados foram obtidos durante e através da entrevista e ainda por obser-
vacdo directa, conforme os items considerados.

Antes de iniciar o HOME, o investigador explicou a mie que o objectivo
da entrevista era o de aprender como a crianga era na sua propria casa; as-
sim, a mde poderia descrever o que se passava num dia tipico, por exemplo
no dia anterior, desde o acordar da crianga, contando o que a crianga fazia
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habitualmente durante o dia, os sitios onde iam habitualmente e as suas roti-
nas; o investigador disse também que gostaria de ver os brinquedos favoritos
da crianga.

Os resultados de cada entrevista foram registados em impressos unifor-
mizados, de acordo com o Manual (87) (Anexo XVI).

5.8.Avaliacdo do sucesso no AM

A avaliagdo do sucesso do AM, constou de cinco items.

a) Duragido do AM exclusivo.

b) Duragdo do AM ndo-exclusivo.

¢) Transferéncia de leite ao 3° dia de vida.

d) Interac¢do mie-bebé durante a mamada ao 3° dia de vida, utilizando a
NCAFS. ’

e) Interaccio mde-bebé durante a situagdo alimentar ao 30° dia de vida, uti-
lizando a NCAFS.

S.Q.I.Duragﬁo do aleitamento materno exclusivo

Definiu-se AM exclusivo como um regime alimentar do bebé contendo
apenas leite materno, admitindo-se a ingestdo de dgua (467,520).

Foi efectuado um inquérito alimentar em cada uma das consultas da cri-
anga, aos trés dias de vida e no fim do 1°, 2°, 3°, 4°, 5° 6°, 7°, 9° e 12° meses
de vida a fim de avaliar o niimero e tipo de refei¢cdes que constituiam a sua
dieta habitual. ‘

A determina¢iio da duracdo da amamentagdo exclusiva foi efectuada
através desse inquérito alimentar e expresso em dias.

5.8.2.Duracio do aleitamento materno nfo-exclusivo -

Definiu-se AM nio-exclusivo, parcial ou misto, quando pelo menos uma
das refeigdes didrias era constituida por leite materno (467).

Foi efectuado um inquérito alimentar em cada uma das consultas da cri-
anga, aos trés dias de vida e no fim do 1°, 2°, 3°, 4°, 5°, 6°, 7°, 9° e 12° meses
de vida a fim de avaliar o numero e tipo de refei¢des que constituiam a sua
dieta habitual. 4

A determinac¢do da duragio da amamentag¢io ndo-exclusiva foi efectuada
através desse inquérito alimentar e expresso em dias.
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5.8.3.Transferéncia de leite ao 3° dia

No terceiro dia de vida, a crianga foi pesada antes e depois da mamada
numa balanca electronica, a Mettler TE 15/B, considerando-se que a quanti-
dade de leite transferida da mie para o bebé, correspondia a diferenca entre
os dois resultados obtidos.

5.8.4.Interac¢do mie-bebé durante a mamada ao 3° dia

A observacgdo da interaccdo mae-bebé durante a mamada, foi efectuada
através da Nursing Child Assessment Feeding Scales (NCAFS) ao 3° dia de
vida (Anexo XVII).

A NCAFS foi concebida por Kathryn Barnard em 1978 e permite avaliar
as contribui¢des e caracteristicas, unicas numa situa¢do alimentar, de crian-
¢as e pais, durante o primeiro ano de vida.

A NCAFS é constituida por uma grelha de observagdo contendo 76 com-
portamentos observaveis durante uma refeigdo, seja esta uma mamada, um
biberdo ou uma refei¢do dada a colher (34,623).

Estes 50 comportamentos do pai ou mie e os 26 comportamentos da cri-
anga, encontram-se divididos em grupos, a fim de permitir a utilizagdo dos
conceitos de adaptagfio ou sincronia nesta observagdo. Os 76 items que
constituem esta grelha de observacgdo foram seleccionados tendo por base a
experiéncia e a investigacdo nesta drea. A classificacdo € binaria, ou seja
positiva ou negativa.

A NCAFS ¢ constituida por 4 grupos de comportamentos dos pais e 2
grupos de comportamentos da crianca.

O 1° grupo de comportamentos dos pais, € constituido por 16 items e
permite avaliar a sensibilidade materna ou paterna aos indicios ou sinais da-
dos pela crianga.

O 2° grupo de comportamentos dos pais € constituido por 11 items e
permite avaliar a capacidade dos pais em aliviar o stress da crianga.

O 3° grupo de comportamentos dos pais € constituido por 14 items afim
de avaliar a capacidade materna ou paterna em proporcionar um melhor des-
envolvimento sdcio-emocional.

O 4° grupo de comportamentos dos pais € constituido por 9 items que
permitem avaliar a capacidade dos pais em induzir um melhor desenvolvi-
mento cognitivo da crianca.

O 5° grupo de comportamentos € constituido por 15 items que permitem
avaliar a capacidade da crianga em produzir indicios ou sinais.
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O 6° grupo, também referente a crianga, ¢ constituido por 11 items, que
permitem fazer a avaliagdo da responsividade da crianca em relagdo aos
pais.

A tltima versdo do Feeding Manual (623), também classifica os compor-
tamentos contingentes da mée e do bebé.

A NCAFS implica uma aprendizagem tedrica e pratica muito exigentes,
nas fases de preparagdo anteriores a obtengdo da fiabilidade no emprego
desta grelha de observacio.

O instrumento de aprendizagem utilizado foi o manual escrito por Ka-
thryn Barnard sobre a grelha de observagio e sua aplicagdo.

Em 1988, a autora do projecto e o seu orientador cientifico, candidata-
ram-se a frequéncia de um curso, orientado por Kathryn Barnard e seus co-
laboradores, a fim de treinarem este e outros métodos de observacio e pode-
rem obter a fiabilidade necessaria a aplicag@o dos referidos métodos.

Tendo a candidatura sido aceite, deslocaram-se em Margo de 1988 a
Universidade de Washington em Seattle, onde o referido curso foi ministra-
do por Kathryn Barnard e colaboradores.

O curso teve a durag¢do de uma semana de trabalho intensivo, alternando
licdes tedricas e trabalhos praticos, durante os quais foram projectados fil-
mes de diferentes situagdes alimentares; seguidamente, cada pessoa fez a
classificagdo da situacdo alimentar observada e comparava o seu resultado,
com a classificagfo oficial do filme.

Ainda em Seattle, a autora do projecto e o seu orientador cientifico, obti-
veram uma concordancia de 85% ou mais, entre as suas classifica¢des e ain-
da, entre as suas classificagdes e a classificagdo oficial.

Em Lisboa, treinaram a observac¢do de diferentes situagdes alimentares,
ou seja, a amamentagio, a alimentagdo artificial e complementar, em visitas
domiciliarias.

Deslocaram-se a casa de 12 criangas e suas familias, a fim de aplicar esta
e outras grelhas de observagéo e obtiveram uma fiabilidade entre observado-
res de 95%. A fiabilidade entre observadores foi calculada segundo as regras
definidas por Kathryn Barnard (34); Total de items (76) - (menos) Total de
discordéncias : (a dividir) por Total de items (76).

Condicdes de aplicacdo
Esta grelha de observagéo foi aplicada no 3° e 30° dias de vida do bebé.
No 3° dia de vida,a situagdo alimentar observada foi exclusivamente o AM.
De acordo com combinagéo prévia com a mie do bebé, o investigador

responsavel deslocou-se ao Servigo de Obstetricia a fim de ir buscar o bebé
e a mae, para a sala de consultas.
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Foi dito a todas as mies que podiam comegar a dar de mamar ao seu filho
quando o bebé estivesse pronto para mamar, enfatisando a importancia da
refeicdo ser natural e de o investigador permanecer em siléncio; as mes de-
veriam informar o investigador quando a refeigéo estivesse terminada.

No fim da refei¢do, perguntou-se a todas as mées se a refeicdo em ques-
tdo tinha sido uma refeicfo tipica, se tinha alguma preocupagéo acerca da
alimentac3o do bebé e ainda se o investigador tinha constituido um factor de
incomodo.

5.8.5.Interac¢io mie-bebé durante a mamada ao 30° dia

A observacio da interacgiio mie-bebé durante a situagdo alimentar, foi
efectuada através da Nursing Child Assessment Feeding Scale (NCAFS) ao
30° dia de vida.

Enquanto que no 3° dia de vida, a situago alimentar observada foi ex-
clusivamente o0 AM, no 30° dia de vida, as situagdes alimentares observadas
foram AM ou aleitamento artificial de acordo com o regime alimentar da
crianca observada.

Todos os bebés que estavam a ser alimentados com aleitamento misto,
foram observados numa situagdo alimentar de mamada, pelo que s6 uma
minoria de criangas foram observadas durante uma refei¢éo de biberdo.

No 30° dia de vida do bebé, a mie deslocou-se a sala de consulta, no dia
e hora marcados e a metodologia aplicada foi semelhante & do 3° dia de vida.

Os resultados de cada avaliagdo foram registados em impressos unifor-
mizados, de acordo com as indica¢des do tltimo Manual (34,623) (Anexo
XVII).

A NCAFS aplicada correspondeu & primeira versdo, que difere da segun-
da, por no recomendar o controlo do estadio do bebé, antes da refei¢do (34).

A cotagdo do método foi feita segundo a ultima versdo (623).

5.9 Determinantes do sucesso no aleitamento materno

Para cada um dos items de sucesso do AM considerados, fez-se a avalia-
¢do das varidveis independentes, determinantes de sucesso.

5.10.Elaboragdo e execugdo

A elaboragdo do projecto demorou dois anos e incluiu uma viagem a
Seattle nos Estados Unidos da América, onde a autora do projecto € o seu
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orientador cientifico frequentaram o curso ministrado por Kathryn Barnard e
seus colaboradores.

O curso incluiu a aprendizagem tedrica e pratica de diferentes métodos
de avaliagdo comportamental das criangas e constitui o Nursing Child As-
sessment Satelite Training (NCAST); este curso subdividiu-se em varios
métodos de avaliagdo infantil, consoante a area focada. Assim, a Nursing
Child Assessment Feeding Scale (NCAFS) estd vocacionada para a avalia-
¢do da interaccdo mae-bebe durante a refei¢do, o Nursing Child Assessment
Teaching Scale (NCATS) permite avaliar a interac¢do mie-bebé durante o
jogo, o Nursing Child Assessment Sleep/Activity Record (NCASA) permite
avaliar os ritmos biologicos da crianca e 0 Home Observation of Measure-
ment of the Environment (HOME), o ambiente animado e inanimado em
casa.

Apos a obtengdo de fiabilidade nos outros instrumentos que constituem
0 “NCAST”, a autora do projecto e o seu orientador cientifico obtiveram o
grau de “Instructor em NCAST”.

Seguidamente, foi necessario treinar o resto da equipa, nalguns dos mé-
todos propostos.

O estudo foi executado entre Maio de 1990 e Outubro de 1994.

A sua execugdo pressupds a total disponibilidade da autora do projecto du-
rante a sua duracdo, incluindo todos os fins de semana e as férias de verfo.

As consultas funcionaram todos os dias da semana e quando necessario,
durante os fins de semana.

A autora do projecto aplicou todos os métodos acima descritos, com ex-
cepgdo da seleccio da amostra, acompanhamento da mie durante o trabalho
de parto e parto, da intervencdo e da observa¢do do ambiente da casa do
bebé.

5.11.Informatizacdo e tratamento estatistico

A autora do projecto frequentou cursos de investigacdo e de estatistica, a
fim de se preparar para a elabora¢fo de uma base de dados e seu tratamento
estatistico. :

Todos os questionarios e testes foram analisados, a fim de serem opera-
cionalizados.

Foi elaborada uma base de dados que pudesse conter todas as informa-
¢Oes obtidas.

Um estatista e um programador ajudaram nesta fase do processo.

O tratamento estatistico foi feito entre Outubro de 1994 e Junho de 1995,
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na Faculdade de Medicina de Lisboa, sendo da responsabilidade da autora
do projecto e de dois estatistas.

Os programas estatisticos utilizados foram o Microstat e o Stata.

Os dados obtidos foram analisados nos grupos estudados através da ana-
lise de varidncia (ANOVA) e do teste de Kruskall-Wallis para as varidveis
do tipo intervalado e através do teste do qui quadrado e do teste de Fisher
para as variaveis categoriais.

A evolugdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo através do tempo foi repre-
sentada com as curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier.

A duragdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo, a transferéncia de leite ao
3° dia de vida, a interac¢@o méde-bebé durante a situa¢do alimentar ao 3° e
30° dias de vida, foram estudadas enquanto varidveis dependentes, apods
prévio controlo das varidveis de confundimento, de maneira a avaliar a im-
portancia real de cada uma delas.

Foram efectuadas regressdes multiplas, a fim de avaliar a correlagio de
cada uma das varidveis dependentes, com as varidveis independentes consi-
deradas. Estas regressoes foram ajustadas pelos grupos de estudo.

Foram efectuadas regressdes multiplas retrogadas passo a passo, para
avaliar o efeito proprio de cada uma das varidveis independentes considera-
das, sobre as varidveis dependentes.

Em todas as determinagdes foi escolhido como limiar de significancia, o

valor de p de 0,05.
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6. RESULTADOS

Os resultados foram constituidos pelas caracteristicas das mées, dos be-
bés e do ambiente em casa, pela avaliagdo do sucesso do AM e pelas deter-
minantes de sucesso.

6.1.Caracteristicas das maes

Foram observadas as caracteristicas maternas incluidas nos critérios de
inclusdo, nomeadamente algumas caracteristicas socio-demograficas; obser-
varam-se ainda as atitudes maternas durante a gestacdo e face ao AM e a
idade gestacional.

6.1.1.Caracteristicas socio-demograficas

Foram tidas em conta a idade e o tipo de trabalho materno, a escolaridade
materna e paterna e o nivel sdcio-econémico-cultural, avaliado através do
indice de Graffard (Anexo IV).

Os resultados podem ser consultados em anexo (Anexo XVIII).

A idade média das mies foi de 26.6 anos no grupo controlo, 24.95 anos
no grupo experimental I e 23.4 anos no grupo experimental II.

A escolaridade materna foi em média de 10.1 anos para o grupo controlo,
9.4 anos para o grupo experimental I e 9.1 anos no grupo experimental II,
enquanto que a escolaridade paterna foi inferior, tendo sido respectivamente
de 8.9, 7.8 e 7.4 anos, ndo tendo sido encontradas diferengas entre os grupos
(Quadro 1II).

A maior parte das mies trabalhava fora de casa, ndo tendo sido encontra-
das diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (Quadro II).

As mies pertenciam a classe 11 em 22 casos e classe IV nos restantes ca-
sos, ndo tendo sido encontradas diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos (QUADRO II).
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Quadro Il
Caracteristicas sécio-demograficas

Variavel Controlo Exp.l Exp.lI p-
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp
Idade materna 26,6 4.4 24,9 3,0 23,4 3,1 0,02 *
Escolaridade 10,1 2,2 9,4 3,3 9,1 2,4 0,50 *
materna
Escolaridade 8,9 2,3 7.8 2,8 7.4 2,5 0,17 *
paterna
Doméstica 3 2 6 0,23 **
Trabalha 17 18 14

fora de casa

indice de 10 7 5 0,25+
/ Graffard=Ill
indice de 10 13 15
Graffard=IV

* Andlise de variancia
** Teste de Fisher
*** Qui quadrado

Verifica-se que os 3 grupos sdo homogéneos, exceptuando a idade ma-
terna que € mais elevada no grupo controlo.

6.1.2.Atitudes durante a gestagéo

As atitudes maternas durante a gesta¢do foram avaliadas através de um
questiondrio que pode ser consultado em anexo. (Anexo VI)

A andlise estatistica dos resultados pode ser consultada no Quadro 111, e
os resultados podem ser consultados em anexo (Anexo XIX).

Todas as mies viviam ha mais de um ano com o pai do bebé, tenciona-
vam amamentar e ficar em casa com o bebé durante a licenga de parto; mais
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de metade dos bebés ficaram ao cuidado de outras pessoas, quando a mae
voltou ao trabalho.

A maioria das mdes tinha planeado ou desejado a gravidez; todos os be-
bés nio desejados ou planeados, tinham sido aceites por ambos os pais.

Poucas mies tinham tido aulas ou cursos de prepara¢io para o parto.

O sexo do bebé era previamente conhecido e correspondia ao que 0s pais
desejavam na maior parte dos casos.

A maior parte das mdes tinha ja conhecimentos sobre bebés, adquiridos
sobretudo através do contacto directo com criangas.

Todos 0s bebés tinham sido incluidos nos planos de vida dos pais, antes
ou durante a gravidez e a maior parte das mdes consideravam os bebés
como pessoas, ainda antes de sentiram 0s seus movimentos.

Menos de metade das mies referiam ter tido problemas durante a gravi-
dez, relacionados sobretudo com a possibilidade de possivel malformagdo
ou doenga do bebé.

A maioria das mées ndo tinha planeado a duragdo do AM.

Mais de 50% das mées faziam depender a duracdo do AM, da existéncia
de leite.

A maior parte das mies ndo definia a duragdo desejada do AM.

As principais razdes da diferenga entre duragdo do AM planeado e dese-
jado, estavam relacionadas com a obrigatoriedade da mée voltar ao trabalho
ou com uma possivel hipogalactia.

Apenas uma mie ndo deu qualquer razio para amamentar o bebg.

As outras mies justificavam o AM por razdes relativamente vagas, como
por exemplo “ser melhor” ou “ ser melhor para o bebé”. Apenas 5 maes
consideraram que 0 AM era “melhor para a mée”.

A maior parte das mées tinha sido ou julgava ter sido amamentada pela
sua propria mae, embora pouco mais de metade soubesse durante quanto
tempo.

A analise estatistica nio mostrou diferengas entre os grupos (Quadro III).

6.1.3.Atitudes maternas face a amamentagéo

As atitudes maternas face ao AM foram averiguadas através de um ques-
tiondrio que pode ser consultado em anexo (Anexo VII), os seus resultados
constam do anexo (Anexo XX) e a analise estatistica pode ser consultada
mais adiante (Quadro I'V).

Nio se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre o0s
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Quadro Il

Atitudes maternas durante a gestagao

Variavel

Controlo

Exp.I Exp.l | p
n=20 n=20 n=20
Coabitagdo com o pai 20 20 20 -
ha mais de um ano
Sem cursos/ aulas 15 17 14 0,52~
Fica em casa na
licenga do parto 20 20 20 =
Depois, a crianga fica com:
Mae 6 4 10
Outros 14 16 10 0,12~
Gravidez planeada/ deseja- 13 12 14 0,80
da
Gravidez desejada por am-
bos 13 12 14 0,80 *
Gravidez nao planeada mas
aceite pela mae 7 8 6 =
Gravidez ndo planeada mas
aceite pelo pai 7 8 6 =
M&e ja sabia o sexo do bebé 19 16 16 0,30
Sexo do bebé corresponde
ao desejado/mae 15 12 12 0,65~
Sexo do bebé corresponde
ao desejado/pai 16 15 12 0,36 *
Maes com conhecimentos
sobre bebés 18 17 15 0,43~
Origem dos conhecimentos
Contacto directo 10 9 —
Leitura, TV, Radio 5 3 0,65*
Directo + leitura 2 3 =
(continua)
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Inclusdo do behé nos
planos de vida

Antes da gravidez
Durante a gravidez

Sentir o bebé como pessoa
Antes de o sentir mexer-se
Apenas quando ele se mexeu

Problemas durante a gravi-
dez
Sim
Nao

Tipo de problemas
Anomalias do bebé
Saude do bebé
Outros

Planeia amamentar

Nao define duragéo
planeada do AM

N&ao define duragéo
desejada do AM

Razdes da diferenga entre
duragao do AM planeada e
desejada

N&ao responde

Trabalho

Outras

Motivo(s) para amamentar
Melhor para o bebé
Melhor para a mae
Melhor

Melhor contacto/ pratico

Mae tinha sido amamentada

Mae sabe a duragao
do seu proprio AM

10
10

20

16

14

10
10

18

15

10
10

1"

1M1

12

0,53~

0,25~

0,31~

0,60~

0,29~

0,61~

0,53~

0,87~

0,24~

0,10~

*Teste de Fisher
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Quadro IV
Atitudes maternas face ao AM

) Exp.ll
Variavel Controlo Exp.l n=20 p
n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp

Atitude comp 134,4 59,0 156.9 54,9 161,0 53,2 0,27 *
Norma subj 32,8 16,4 16,7 20,7 25,4 24.8 0,11*
Intengao de

amamentar 29 0,2 2,9 0,2 2,90 0,3 0,77 *
Atitude comp+

norma sub .167,2 67,9 173,5 61,8 186,4 62,4 0,62~
Manutengao do 1,4 1,3 1,9 1.3 05 2.1 0,02~

AM

* Andlise de variancia
Atitude comp. — Atitude perante o comportamento.
Norma subj. - Norma subjectiva.

grupos, relativamente as variaveis estudadas, com excep¢do da manutengdo
da amamentacdo (Quadro 1V).

Relativamente 4 atitude perante o comportamento, verificam-se grandes
assimetrias nos resultados intra grupo, ndo atingindo no entanto valores ne-
gativos (Anexo XX).

A norma subjectiva, para além das assimetrias intra grupo verificadas,
atinge nalguns casos valores negativos (Anexo XX).

Nio se verificam diferencas entre os grupos, quanto a inten¢do de ama-
mentar; a inten¢cdo de amamentar foi avaliada de duas maneiras; a primeira
constituiu na resposta a uma pergunta do questionario e a segunda foi obti-
da através da soma da atitude perante o comportamento e da norma subjec-
tiva; os resultados podem ser consultados em anexo (Anexo XX ).

Quanto a manuten¢do da inteng¢do de amamentar, verifica-se que as maes
do grupo experimental II, deixariam de amamentar mais facilmente que as
mies dos outros grupos, na eventualidade de problemas (Quadro 1V); os re-
sultados individuais podem ser consultados em anexo (Anexo XX ).
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6.1.4.1dade gestacional

A idade gestacional foi em média de 39.7, 39.9 ¢ 39.9 semanas,
respectivamente nos grupo controlo, experimental 1 e experimental II;
os resultados podem ser consultados em anexo (Anexo XXI), e a anélise
estatistica ndo encontrou diferengas entre os grupos (p=0,83).

Em suma, existe uma grande homogeneidade entre os grupos,
quanto as caracteristicas sdcio-demograficas e caracteristicas
maternas pré-natais, tais como idade gestacional, atitudes face ao
AM e aspectos ligados a gestagdo e ao bebé, com duas excepgdes;
a idade materna tem tendéncia para ser mais elevada no grupo
controlo que nos experimentais e a inten¢do de manutencio da
amamentagdo traduz um menor compromisso das mies do grupo
experimental II.

6.1.5.Expectativas maternas face ao bebé

As expectativas maternas foram avaliadas ao 2° e 30° dias de vida através
do “Neonatal Perception Inventory” (NPI) e os resultados podem ser
consultados em anexo (Anexo XXII) (76).

A representacdo grafica das expectativas maternas ao 2° dia de vida,
apresentados em médias, podem ser observados na Figura 2.

B Controlo
HExp. |
OExp. I

NPI 2°dia . NPI 30°dia

Figura 2
Expectativas maternas face ao bebé
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Verifica-se uma diferenca entre os grupos; aparentemente as mdes do
grupo controlo, valorizam menos os seus bebés ou t€m expectativas meno-
res, que as mies dos grupos experimentais (p=0,05) (Quadro V).

De realcar que no segundo dia de vida, existem algumas maes do grupo
controlo e uma mae do grupo experimental I que valorizam mais o bebé
médio que o seu proprio bebé; aos 30 dias existem maes nos trés grupos, que
valorizam mais o bebé médio, que o seu proprio bebé (Anexo XXII).

Ao més de vida, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente si-
gnificativas entre os grupos (p=0,92) (Quadro V).

Os resultados do grau de preocupagdo materna, sobre os comportamentos
do bebé durante o primeiro més de vida, avaliado ao 30° dia de vida através
do “Degree of Bother Inventory”, podem ser consultados em anexo (Anexo
XXII); foi encontrada uma diferenga estatisticamente significativa entre os 3
grupos.

As mies do grupo experimental [, tinham um maior grau de preocupacao,
relacionado com o comportamento dos bebés, que as maes dos outros gru-
pos (p=0,04) (Quadro V).

Quadro V
Expectativas maternas face ao bebé

Variavel Controlo Exp.l Exp.ll p
n=20 n=20 n=20

Média dp Média dp Média dp
NPI-2° dia 2,30 3,62 4,30 3,27 4,60 2,66 0,06~
NPI-30%dia 2,80 3,08 2,50 3,47 3,00 5,39 0,92~
Bother 18,10 3,83 20,25 3,95 17,00 4,57 0,04 *
*Analise de variancia
NPI - Neonatal Perception Inventory
Bother — Grau de preocupagao materna, face ao comportamento do bebé

durante o 1° més de vida

6.1.6.Causas de desmame

Na Figura 3, apresentam-se as causas de desmame parcial, invocada pe-
las maes dos 3 grupos.
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H Controlo
Exp. |
Exp. Il

Figura 3
Causas de desmame parcial

C1-leite insuficiente, C2-o0 bebé ndo aumentava de peso, C3-o bebé queria outro tipo de
alimentos. C4-os mamilos estavam dolorosos e com fissuras, C5-a mae voltou ao trabalho,
C6-doenga da mae, C7-doenga do bebé, C8-a mae ndo gostou de dar de mamar, C9-0 bebé
n&o queria o peito.

Verifica-se que a maioria das mdes invocou apenas uma causa de des-
mame parcial (Anexo XXIII).

Na Figura 4, apresenta-se a principal causa de desmame parcial, invocada
por cada uma das maes.

A principal razdo que as maes dos 3 grupos invocaram para introduzir
outros alimentos para além do leite materno na dieta dos seus filhos, foi a
quantidade insuficiente de leite (Anexo XXIII).

O retorno ao trabalho, embora ndo sendo a principal razdo de desmame
parcial, constituiu a segunda causa mais importante de introdu¢do de outros
alimentos na dieta da criancga.

Foram também invocados motivos de desmame parcial centrados na cri-
anca, nomeadamente o “bebé nio aumentava de peso” e “o bebé queria ou-
tro tipo de alimentos” e problemas relacionados com uma ma técnica na
amamentacdo, originando fissuras nos mamilos.

Nenhuma mée invocou como causa de desmame parcial, o facto de ndo
ter gostado de amamentar.
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& Controlo
Exp. |
Exp. Il

C1 Cc2 C3 C4 C5 Cé Cc7 C8 C9

Figura 4
Primeira causa de desmame parcial

C1-leite insuficiente, C2-0 bebé ndo aumentava de peso, C3-0 bebé queria outro tipo de
alimentos, C4-os mamilos estavam dolorosos e com fissuras, C5-a mae voltou ao trabalho,
C6-doenga da mae, C7-doenga do bebé, C8-a mae ndo gostou de dar de mamar, C9-o bebé
nao queria o peito.

Na Figura 5, apresentam-se as principais causas de desmame completo
ou total.

Cerca de metade das maes dos 3 grupos, invocou duas ou mais razdes
para terminarem o AM (Anexo XXIV).

Na Figura 6, apresenta-se a primeira causa de desmame total, invocada
por cada uma das mées (Anexo XXIV).

Verifica-se que a causa mais importante do desmame total, continuou a
ser a quantidade insuficiente de leite.

O facto de “ o bebé nfo querer o peito”, foi a principal causa de desmame
em 6 casos.

Foram ainda invocadas outras razdes centradas na crianga, como “o bebé
querer outro tipo de alimentos” e “o 'bebé ndo aumentar de peso”; o retorno
ao trabalho constituiu a principal razdo de desmame total em 4 casos, e
assim a doenga materna .

Problemas relacionados com ma técnica da amamentagio, resultando em
mamilos dolorosos e com fissuras, foram invocados por 3 mées, como prin-
cipal razdo para deixarem de amamentar.
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E Controlo
HExp. |
HExp. Il

k]

Figura 5
Causas de desmame completo ou total

C1-leite insuficiente, C2-0 bebé ndo aumentava de peso, C3-0 bebé queria outro tipo de
alimentos, C4-os mamilos estavam dolorosos e com fissuras, C5-a mae voltou ao trabalho,
C6-doenga da mae, C7-doenca do bebé, C8-a mae nio gostou de dar de mamar, C9-0 bebé
nao queria o peito.

Apenas uma mde invocou como causa de desmame, embora ndo em pri-
meiro lugar, o facto de “ndo ter gostado de dar de mamar”.

A segunda causa de desmame, foram razdes centradas na crianca, tam-
bém referidas como principal causa de desmame, ou seja “o bebé nio au-
mentava de peso”, “o bebé queria outro tipo de alimentos” sobretudo nas
criancas do grupo controlo, enquanto que nos grupos experimentais, foi a
insuficiéncia de leite que constituiu a segunda causa de desmame (Anexo
XXIV).

Outros motivos invocados por alguns autores, tais como, a mie ter sido
aconselhada a desmamar o bebé, ou ficar com pouco tempo para si propria
ou considerar a amamentagdo embaragosa ou prejudicial para a satde ma-
terna, ou o pai do bebé recusar o AM, aparentemente ndo constituiram pro-
blemas para as maes da nossa amostra.

6.2.Caracteristicas dos bebés
Foram observadas algumas caracteristicas dos bebés que fizeram parte
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B Controlo
EExp. |
EExp. I

Figura 6
Primeira causa de desmame completo ou total

- C1-leite insuficiente, C2-o bebé nao aumentava de peso, C3-o bebé queria outro tipo de
alimentos, C4-os mamilos estavam dolorosos e com fissuras, C5-a mae voltou ao trabalho,
C6-doenga da mae, C7-doenca do bebé, C8-a mae nio gostou de dar de mamar, C9-o bebé
nao queria o peito.

dos critérios de inclusdo, como o peso a nascenga, o indice de Apgar e o
sexo; observaram-se ainda os estados neuro-comportamental e nutricional e
o desenvolvimento dos bebés.

6.2.1.Peso a nascenga, indice de Apgar e sexo

Os resultados do peso a nascenga, indice de Apgar e sexo dos bebés po-
dem ser consultados em anexo (Anexo XXV, XXVI e XXVII).

Nao foram encontradas diferengas entre os grupos, quer quanto ao indice
de Apgar ao 1° minuto de vida (p=0,57), quer quanto ao peso a nascenca
(p=0,72) (Quadro VI).

A amostra foi constituida por 29 bebés do sexo feminino e 31 do sexo
masculino e ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos (p=0,41) (Quadro VI).
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Quadro VI
indice de Apgar ao 1° minuto, peso a nascencga e sexo do bebé

Variavel Controlo Exp.1 Exp.ll p
n=20 n=20 n=20

Média dp Média dp Média dp
indice de 8,9 0,5 9,1 0,5 9,0 0,6 0,57.*
Apgarao 1’
Peso a 3276 37 3366 410 3354 397 0,75*
nascenca
Sexo Masculino 12 11 8 0,41 *
Sexo Feminino 8 9 12

* Analise de variancia
** Qui quadrado

6.2.2 . Estado neuro-comportamental

A avaliagdo neuro-comportamental dos bebés, foi efectuada com a
NBAS (65.66) no 3° e 30° dias de vida.

Os resultados da NBAS ao 3° dia de vida podem ser consultados em ane-
X0 (Anexo XXVIII).

Dada a classificacdo da 7* dimensdo, sugerida pela 2% versdo da NBAS
(66), ser apenas a simples contagem das classifica¢cdes anormais dos refle-
X08, optou-se por fazer apenas a apresentacdo das seis primeiras dimensoes.

Ao 3° dia de vida, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos em nenhuma das dimensdes (Quadro VII ).

Os resultados da NBAS ao 30° dia de vida podem ser consultados em
anexo (Anexo XXIX).

Também ao 30° dia de vida, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos em nenhuma das dimensoes (Quadro VIII).

6.2.3.Estado nutricional

Os resultados do estado nutricional dos bebés podem ser consultados em
anexo (Anexos XXX a XXXV).
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Quadro Vi
Estado neuro-comportamental do bebé ao 3° dia de vida

Variavel

Controlo Exp.I Exp.ll

p
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp
12-Habituagéo 12,9 14,2 15,2 14,2 224 12,0 0,07 ~
22-Orientagdo 46.3 10,9 449 7.1 45,8 7.9 0,88~
32-D.motora 28,2 51 29,4 3,8 30,6 3T 0,21~
42-Alerta 13,2 41 13,8 3,9 14,0 3.9 0.79 ~
5%-Reg.estadios 24,0 4,9 26,0 4,0 24 1 5.6 0,35~
6%-D.autondmica 18,9 2,9 18,0 25 18,3 3,0 0,56 -
* Andlise de variancia
D.motora - Dimensao motora
Reg.estadios - Regulagao dos estadios
Quadro VIII
Estado neuro-comportamental do bebé ao 30° dia de vida
Variavel Controlo Exp.1 Exp.II p
n=20 n=20 n=20
Média dp Media dp Média dp
12-Habituagao 2.8 7.5 45 9,7 54 11.1 0,68 "
2°-Orientagao 47,9 5,6 45,8 12,7 48,4 6,7 0,61~
3%-D.motora 32,8 3.4 33,4 3,2 33,7 2.2 0,63~
42-Alerta 10.9 4.3 10,5 3.3 13,1 46 DL12*
52-Reg.estadios 217 4.2 234 6,1 22,6 55 0,59~
6°-D.autondmica 18,5 3.7 18,9 3.4 18,7 3,4 0,93 *
* Analise de variancia
D.motora -~ Dimensao motora

Reg.estadios - Regulagao dos estadios
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Tratando-se o nosso estudo, de um estudo de trés grupos de criangas, ao
longo do primeiro ano de vida, optou-se por apresentar a avaliagdo
nutricional em termos de médias do somatorio de cada parimetro ou
pardmetros considerados, ao longo do ano, a excep¢do do indice de
McLaren e Read.

Apresenta-se a andlise estatistica para a média do somatério de cada um
dos parametros considerados, e para o indice de Kanawati e McLareen desde
0 3° dia até aos 12 meses de vida da crianga (Quadro IX).

Nao foram encontradas diferengas entre os grupos para cada um dos
pardmetros considerados ou para o indice de Kanawati e McLaren (Quadro IX). -

Quadro IX
Avaliagao nutricional dos bebés
Médias dos somatérios ao longo do ano, do peso, estatura, perimetro ceflico, prega tricipital,
circunferéncia do brago e Indice do Kanawati e MacLaren

Variavel Controlo Exp.l Exp.ll p
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp

Peso 6465,3 477,0 6552 748,3 6521,6 791,2 0,92~
Estatura 62,4 1,6 62,9 2,1 62,8 3.1 0,78 *
Perimetro cefalico 41,1 0,6 41,3 1,0 41,4 1.3 0,75~
Prega tricipital 10,7 1,9 10,2 2,4 10,3 28 0,84
Perimetro bra- 13.5 0,7 13,3 0,8 13,2 1.1 0,58 *
quial

indice de Kanawati

e MclLaren 0,329 10,016 0,325 0,018 0,321 0,024 0,49 *

* Analise de variancia

Os resultados do indice de McLaren e Read estdo expressos no Quadro
X :

" Sendo o indice de McLaren e Read uma variavel ordinal, optou-se por
fazer a sua apresentagdo, comparando os seus valores obtidos para cada gru-
po, ao longo do ano.

Nao foram encontradas diferencas entre os grupos, a ndo ser aos 12 me-
ses de vida, onde as criangas do grupo controlo tiveram uma maior tendén-
cia para terem um estado nutricional adequado, que as criancas dos grupos
experimentais (p=0,04) (Quadro X).
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Quadro X

indice de MacLaren e Read

indice

Controlo

Exp.l Exp.I 1 p
n=20 n=20 n=20
3 dias
Desnutrido 0 0 1
Adequado 20 19 19 0,40 *
Sobrepeso 0 1 0
1 més
Desnutrido 1 2 1
Adequado 17 13 19 0,13~
Sobrepeso 2 5 0
2 meses
Desnutrido 0 1 0
Adequado 19 14 18 0,19~
Sobrepeso 1 5 12
3 meses
Desnutrido 0 0 0
Adequado 13 13 15 0,73~
Sobrepeso 7 7 5
4 meses
Desnutrido 0 0 1
Adequado 14 14 14 0,71*
Sobrepeso 6 6 5
5 meses
Desnutrido 1 1 0
Adequado 14 14 14 0,89 *
Sobrepeso 5 5 6
6 meses
Desnutrido 0 2 1
Adequado 14 12 13 0,70 *
Sobrepeso 6 6 6
9 meses
Desnutrido 0 2 1
Adequado 16 12 15 0,52*
Sobrepeso 4 6 4
12 meses
Desnutrido 0 4 3
Adequado 20 12 15 0,04 *
Sobrepeso 0 4 2

* Teste de Fisher
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6.2.4.Desenvolvimento psicomotor

Os resultados obtidos acerca do desenvolvimento psicomotor dos bebés,
podem ser consultados em anexo (Anexo XXXVI e XXXVII).

O estudo estatistico incidiu sobre as médias dos somatorios dos valores
encontrados aos 3,6 e 12 meses de vida, ndo se encontrando diferencas entre
os grupos (Quadro XI).

Quadro XI
Desenvolvimento dos bebés
Médias dos somatérios do MDI e PDI

Variavel Controlo Exp. Exp.lI p
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp
MDI 106,9 6,6 108,2 3.9 107,3 55 0,72~
PDI 104,7 6,1 104,8 4,6 103,9 5,1 0,83~

* Anélise de variancia

MDI - Mental Development Index
PDI - Psychomotor Development Index

6.3.Caracteristicas do ambiente em casa

Os resultados da observagdo do ambiente em casa com o0 HOME (87),
pode ser consultado em anexo (Anexo XXXVIII).

Nao foram encontradas diferengas entre os grupos, com excep¢do do 3°
sub-grupo, constituindo a “Organizagdo do ambiente”, cujos resultados sdo
inferiores no grupo experimental II-(Quadro XII).

Este subgrupo € constituido por 6 items que permitem avaliar a organiza-
¢80 do ambiente por parte da mée e as oportunidades proporcionadas para
variar de ambiente, saindo regularmente de casa.

Assim verifica-se que as médes do grupo experimental II, proporcionam
aos filhos menos possibilidades de sair regularmente de casa, para além de
um ambiente menos seguro.
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Quadro XlI
Observagdo do ambiente em casa

Variavel Controlo Exp.| Exp.Il p
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp
1° grupo 9,95 0,68 9,40 1,35 9,65 1,13 0,28 *
2° grupo 6,45 0,82 6,35 143 5,95 1,05 0,26 *
3° grupo 5,55 0,82 5,60 0,68 5,00 0,85 0,03~
4° grupo 6.55 1,79 5,10 2,69 5,20 2,74 0,12~
5° grupo 3,85 1,53 3,25 1,80 4,05 1,66 0,29~
6° grupo 2,90 0,96 2,75 0,91 2,85 0,87 087"
TOTAL 35,25 4,67 32,45 6,30 32,70 5,42 0,21 *

* Analise de variancia

6.4.Avaliagdo do sucesso no aleitamento materno

Como parametros de sucesso, propusemos a dura¢do do AM exclusivo e
ndo-exclusivo, a transferéncia de leite ao 3° dia e a interac¢do méie-bebé ao
3°e 30° dia de vida.

Consideramos como critérios de “sucesso do AM”, uma maior duragio
do AM exclusivo e ndo-exclusivo, uma maior transferéncia de leite ao 3° dia
de vida e uma melhor interac¢io méie-bebé ao 3° e 30° dias de vida.

6.4.1.Duracdo do aleitamento materno exclusivo

A duragdo do AM exclusivo foi expressa em dias e os resultados indivi-
duais podem ser consultados em anexo (Anexo XXXIX).

Os resultados sdo apresentados em prevaléncias (Figura 7), curva de so-
brevivéncia de Kaplan-Meier (Figura 8) e ainda estudados pelo teste de
Kruskall-Wallis (Quadro XIII).

A andlise da duracgdo do AM exclusivo com o teste de Kruskall-Wallis,
ndo mostrou diferengas entre os grupos (p=0,61).
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Quadro Xl
Duragédo do aleitamento materno exclusivo

Variavel Controlo Exp.| Exp.Il : p
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp

Duragdo AM
exclusivo 69,1 55,2 55,9 53,2 71,4 49,8 0,61*

* Teste de Kruskall-WaiIis

Verifica-se que os 3 grupos ndo diferem, quanto a duragdo do AM ex-
clusivo, quer estudados com o teste de Kruskall-Wallis, quer em representa-
cdo gréfica, quer em prevaléncia.

E de realgar, que no fim do segundo més, mais de 50% das mdes do nos-
so estudo ainda amamentavam exclusivamente os seus filhos.

6.4.2 Duragdo do aleitamento materno nfo-exclusivo

A durag@o do AM ndo-exclusivo foi expressa em dias e os resultados
individuais podem ser consultados em anexo (Anexo XL).

Os resultados sdo apresentados em prevaléncias (Figura 9), curva de so-
brevivéncia de Kaplan-Meier (Figura 10) e ainda estudados pelo teste de
Kruskall-Wallis (Quadro XTV).
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Aleitamento materno ndo-exclusivo
Quadro XIV
Duragao do aleitamento materno nao-exclusivo
Variavel Controlo Exp.I Exp.lI p
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp
Duragéo AM
néo-exclusivo 100,9 66,4 132,4 170,5 156,7 187,3 0,77 *

* Teste de Kruskall-Wallis

A andlise da duracdo do AM ndo-exclusivo com o teste de Kruskall-
Wallis, ndo mostrou diferengas entre os grupos (p=0,77).

Verifica-se que a duragiio do AM ndo-exclusivo quando estudada pelo
teste de Kruskall-Wallis ndo apresenta diferengas entre os 3 grupos; j& a sua
representacdo grafica e o estudo da prevaléncia, realga que, s6 nos grupos
experimentais, o AM n#o-exclusivo se prolonga para além dos 7 meses de
idade.

Saliente-se que cerca de 50% das mies amamentaram os seus filhos até
ao fim do 3° més de vida.
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6.4.3.Transferéncia de leite ao 3° dia

A transferéncia de leite entre mie e bebé foi estudada ao 3° dia de vida
através de uma pesagem dupla antes e depois da mamada, podendo os resul-
tados ser consultados em anexo (Anexo XLI).

N#o foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos, relativamente a transferéncia de leite ao 3° dia (p=0,43) (Quadro
XV).

Quadro XV
Transferéncia de leite ao 3° dia de vida

Variavel Controlo Exp.| Exp.Il p
n=20 n=20 n=20
Media dp Média dp Média dp

Transferéncia
de leite 21,2 12,9 16,2 20,5 23,7 21,3 0,43~

*Analise de variancia

6.4 4 Interaccdo mée-bebé durante a mamada ao 3° dia

A avaliagdo da interac¢do mie-bebé durante a mamada ao 3° dia de vida
foi efectuada utilizando a NCAFS (34,623).

Os resultados s@o apresentados em médias para cada grupo e podem ser
consultados em anexo (Anexo XLII).

Nao foram encontradas diferen¢as entre os 3 grupos, a excep¢do do sub-
grupo materno intitulado “Promocdo do desenvolvimento cognitivo”, em
que as mdes do grupo controlo tiveram uma maior tendéncia para melhores
resultados (Quadro XVI).

Os resultados dos comportamentos contingentes entre mae e bebé, duran-
te a mamada ao 3° dia de vida, podem ser consultados em anexo (Anexo
XLID).

Néo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre 0s
trés grupos (QUADRO XVII).
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Quadro XVI

Interacgdo mae-bebé durante a mamada ao 3° dia de vida

Variavel Controlo Exp.| Exp.llI p
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp
1° grupo 15,05 1,76 14,65 2,39 15,10 1,20 0,70 *
2° grupo 9,55 v 1,43 9,85 1,08 10,05 0,88 0,39 *
3° grupo 11,90 1,61 11,15 1,95 11,80 2,01 0,39 *
4° grupo 6,00 0,72 4,50 1,67 5,20 2,48 0,03~
Total mae 42,50 4,35 40,15 6,00 42,15 543 0,32*
5° grupo 11,55 2,21 11,90 1,58 11,50 1,90 0,77~
6° grupo 4,45 1,73 4,25 1,61 4,60 1,95 0,82~
Total bebé 16,00 3,29 16,15 2,90 16,10 3,40 0,98~
TOTAL 58,50 7,00 56,30 8,20 58,25 7,98 0,61~
* Analise de variancia
Quadro XVII

Comportamentos contingentes entre mae e bebé, durante a mamada ao 3° dia de vida

Variavel Controlo

Exp.l Exp.ll p
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp
Mae 11,05 2,18 10,85 2,60 11,65 2,03 0.51*
Bebé 1,05 0,51 1,10 0,55 1,15 0,58 0,84~
Total 12,10 2,38 11,95 2,89 12,80 2,37 0,53 *

* Anadlise de variancia
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6.4.5 Interac¢do méie-bebé durante a situagdo alimentar ao 30° dia

A avalia¢do da interac¢do mae-bebé durante a situacdo alimentar ao 30°
dia de vida foi efectuada utilizando a NCAFS (34,623).

Os resultados s3o apresentados em médias para cada grupo e podem ser
consultados em anexo (Anexo XLIII).

Foram encontradas algumas diferengas entre os grupos; as mées do grupo
controlo tiveram melhores resultados que as méies dos grupos experimentais,
em dois subgrupos maternos e na soma dos subgrupos maternos (Quadro
XVIID).

Quadro XVIII
Interacgdo mae-bebé durante a situagao alimentar ao 30° dia de vida

Variavel Controlo Exp.I Exp.ll p
n=20 n=20 n=20
Média dp Média dp Média dp
1° grupo 15,60 0.59 14,70 1,78 15,45 1,23 0,07 *
2° grupo 10,25 0,71 9,35 1,53 9,40 142 0,05 *
3° grupo 12,95 0,82 11,70 2,17 12,35 1,56 0,05~
4° grupo 6,65 0,98 5,40 1,78 5,90 2,14 0,07 *
Total mae 45,45 2,13 41,15 6,33 43,10 5,65 0,03
5° grupo 12,35 1,08 12,65 1,42 12,85 1,18 0,44~
6° grupo 6,85 1,53 5,80 1,96 6,70 2,04 0,15~
Total bebé 19,20 2,19 18,45 3,06 19,60 2,98 0,41~
TOTAL 64,65 3,85 59,60 8,36 62,70 8,00 0,08 *

* Analise de variancia

Os resultados dos comportamentos contingentes entre mie e bebé, duran-
te a situa¢do alimentar ao 30° dia de vida, podem ser consultados em anexo
(Anexo XLIII). :

Nio foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os
trés grupos (Quadro XIX).
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Quadro XIX
Comportamentos contingentes entre mae e bebé durante a situagdo alimentar ao 30° dia

de vida
Variavel Controlo Exp.l Exp.lI p
n=20 n=20 n=20

Média dp Média dp Média dp

Mae 12,65 1,30 11,30 2,22 11,70 2,90 0,15~
Bebé 1,65 0,48 1,45 0,68 1,80 0,69 0,22 *
Total 14,30 1,59 12,80 2,62 13,50 3,18 0,18 *

* Analise de variancia

6.5.Determinantes de sucesso

Quando foram tragados os objectivos do estudo, definiram-se como cri-
térios de sucesso do AM, uma maior duragdo do aleitamento exclusivo ou
ndo-exclusivo, uma maior transferéncia de leite ao 3° dia de vida e uma
melhor interac¢do entre mie e bebé durante a situag@o alimentar ao 3° e 30°
dia de vida.

Ao analisarmos os resultados, verifica-se que a intervencdo efectuada a
nascenga ndo aumentou a duragdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo de ma-
neira estatisticamente significativa, verificando-se, no entanto, que sé nos
grupos experimentais 0 AM ndo-exclusivo se prolongou para além dos 7
meses de vida.

Também nio foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
entre 0s grupos, quanto a transferéncia de leite ao 3° dia de vida ou a inter-
ac¢io mie-bebé durante a situagdo alimentar no 3° e 30° dias de vida.

Assim, importava avaliar o peso relativo das diferentes varidveis inde-
pendentes, nas variaveis dependentes propostas como medidas de sucesso.

Efectuamos um estudo com o objectivo de avaliar os factores de resposta,
nas variaveis dependentes consideradas.

As varigveis dependentes consideradas foram a dura¢do do AM exclusi-
vo e ndo-exclusivo, a transferéncia de leite ao 3° dia de vida e a interac¢do
mée-bebé durante a situagfo alimentar ao 3° e 30° dias de vida.

As variaveis independentes consideradas podem ser consultadas em ane-
x0 (Anexos XLVIaL).
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6.5.1. Influéncias na duragdo do aleitamento materno exclusivo

Ao analisarmos o peso relativo exercido pelas varidveis independentes na
duracdo do AM exclusivo, verificou-se que a dura¢do do aleitamento exclu-
sivo se correlacionou com algumas das variaveis independentes considera-
das; sdo elas, a transferéncia de leite ao 3° dia de vida, a interac¢do mie-
bebé durante a refeicdo ao 30° dia de vida e o facto da gravidez ter sido pla-
neada/desejada (Anexo XLVI).

Assim, verifica-se que quando a quantidade de leite que passa da mie
para o bebé ao 3° dia de vida, aumenta de 1 grama, a dura¢do do AM exclu-
sivo aumenta de 1.1 dia.

Verifica-se também que quando a interacgdo entre mie e bebé ao 30° dia
de vida, representada pelo resultado total da NCAFS, sofre uma varia¢do de
um ponto, a duragdo do AM exclusivo aumenta de 2.2 dias.

Foram encontradas correlagdes ainda mais fortes, entre os subgrupos
maternos “Resposta ao stress”, “Promocdo do desenvolvimento cognitivo” e
ainda, a soma dos 4 grupos maternos da NCAFS ao 30° dia e a duracdo do
AM exclusivo, que a correlagdo existente entre a dura¢io do AM exclusivo
e o resultado total da NCAFS ao 30° dia de vida.

Assim, quando os subgrupos maternos “Resposta ao Stress” , “Promog¢io
do desenvolvimento cognitivo” e a soma dos 4 subgrupos maternos aumen-
tam de um ponto, a dura¢do do AM exclusivo aumenta de 12.8, 10.7 e 3.4
dias respectivamente.

Uma gravidez planeada ou desejada, aumenta a dura¢do do AM exclusi-
vo, em 24 dias.

Uma maior preocupagdo materna, face ao comportamento do bebé duran-
te o primeiro més de vida, correlacionou-se negativamente com a durac¢io do
AM exclusivo; com efeito, quando o grau de preocupagdo materna aumenta
de 1 ponto, a dura¢do do AM exclusivo, diminui 3.9 dias.

Néo foram encontradas correlagdes entre a varidvel dependente e outras
variaveis independentes consideradas.

Assim, ndo se encontrou qualquer correlagdo entre 0 peso ao nascer, a
idade da mae, o nivel sécio-econdmico, e as habilitagdes maternas e pater-
nas e a duragdo do AM exclusivo. :

A existéncia de aulas de preparagio para o parto, a mée ter definido a du-
racdo do AM ou ter sido amamentada, nfo se correlacionaram com a dura-
¢80 do AM exclusivo.

Nem as expectativas maternas relativamente ao bebé, nem as atitudes
maternas face a amamentagdo, tiveram qualquer correlagio com a duragio
do AM exclusivo, assim como a interacgdo méie-bebé durante a mamada ao
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3° dia de vida, o sexo do bebé ou a regulag¢do dos estadios ao 3° e 30° dias de
vida.

Também ndo foi encontrada qualquer correlag@o entre os dois subgrupos
do bebé, ou seja, a “Clareza de indicios ou sinais” e a “Responsividade a
mde” e ainda os comportamentos contingentes entre mée e bebé, dados pela
NCAFS quer ao 3° quer ao 30° dia de vida e a duragdo do AM exclusivo.

Ao efectuarmos a regressdo multipla retrégada passo a passo (stepwise
backward multiple regression), verifica-se a existéncia de trés variaveis
independentes (transferéncia de leite ao 3° dia de vida, gravidez planeada ou
desejada e “Promocéo de desenvolvimento cognitivo” - 4° grupo do NCAFS
ao 3° dia de vida) que explicam 31.8% (R?*=0.318) da variancia da variavel
dependente, ou seja a duragdo do AM exclusivo (Quadro XX).

Quadro XX
Influéncias na duragéo do aleitamento materno exclusivo *

Variaveis Coeficiente Beta padroniz. C. correlagao p
independentes correlagao parcial (r)
Transf ao 3° 1,15 0,41 0,42 0,001
dia
Gravidez p/d 28,72 0,26 0,29 0,03
Promogao
des. cog. 7,44 0,25 0,27 0,04

* Regressao mudltipla retrégrada passo a passo

Transf. ao 3° dia ~ Transferéncia de leite ao 3° dia de vida,
Gravidez p/d - Gravidez planeada ou desejada,
Promogao des. cog. - "Promog&o do desenvolvimento cognitivo” - 4° subgrupo do

NCAFS ao 30° dia de vida.
E de realcar que a quantidade de leite que passa da mie para o bebé du-

rante uma mamada ao 3° dia de vida explica quase 18% da variancia da du-
ragdo do AM exclusivo.

6.5.2.Influéncias na duragio do aleitamento materno nio-exclusivo

Foram encontradas algumas correlagdes entre a duragdo do AM nio-
exclusivo e algumas das variaveis independentes consideradas.



Verifica-se assim que a duragdo do AM néo-exclusivo se correlacionou
com a data do inicio da suplementag?o, a interac¢cdo méae-bebé durante a re-
fei¢do ao 30° dia de vida, com o facto da gravidez ter sido planeada ou dese-
jada e a mée ter definido préviamente a duragdo do AM (Anexo XLVII).

Assim, por cada dia de adiamento na suplementa¢do, a duragdo do AM
ndo-exclusivo aumenta cerca de dois dias, ou seja, quanto mais precoce € a
suplementagdo, menor a duragdo do AM nio-exclusivo.

Quando o resultado total da NCAFS ao 30° dia de vida sofre um aumento
de um ponto, a duragdo do AM ndo-exclusivo, aumenta cerca de 6 dias.

Foram encontradas correlagdes ainda mais fortes entre alguns dos sub-
grupos da NCAFS ao 30° dia e a duracdo do AM n#o-exclusivo, tal como
aconteceu para a duracido do AM exclusivo.

Assim, quando os subgrupos maternos “Resposta ao stress”, “Promogdo
do desenvolvimento cognitivo” ou a soma dos 4 subgrupos maternos da
NCAFS, aumentam um ponto, a duracdo do AM ndo-exclusivo, aumenta
respectivamente de 35.4, 25.1 e 8.5 dias.

Uma gravidez planeada ou desejada aumentou o AM ndo-exclusivo em
67 dias.,

A definicdo da duragdo da amamentagdo correlacionou-se também com a
duragdo do AM nZo-exclusivo; nas mies que tinham definido a durag¢do da
amamentacio, a duragdo do AM ndo-exclusivo aumentou de 82 dias.

Também foi encontrada uma correlagdo negativa entre a preocupacio
materna, relativamente ao comportamento do bebé e a duracdo do AM néo-
exclusive; com efeito, quando o grau de preocupagdo materna aumenta de 1
ponto, a duragdo do AM exclusivo, diminui 9 dias.

Curiosamente uma melhor regulacdo dos estddios ao més de vida, corre-
lacionou-se negativamente com a duragdo do AM ndo-exclusivo.

Nio foram encontradas correla¢des entre a duragdo do AM n#o-exclusivo
e a transferéncia de leite, ou a interac¢do mée-bebé durante a mamada ao 3°
dia de vida.

O peso ao nascer, o sexo do bebé, a idade da mie, o nivel socio-econdmico,
as habilitagdes maternas e paternas, também ndo se correlacionaram com a
duragdo do AM ndo-exclusivo

Outras varidveis independentes, como o facto da me ter sido amamenta-
da, as expectativas maternas relativamente ao bebé ou as atitudes maternas
face a0 AM, néo se correlacionaram com a duracdo do AM ndo-exclusivo.

Nio foram encontradas correlagdes entre a duragdo do AM nio-exclusivo
e os subgrupos do bebé, como a “Clareza de indicios ou sinais” e a
“Responsividade a mée” ou os comportamentos contingentes entre mie e
bebé, quer ao 3°, quer ao 30° dias de vida, dados pela NCAFS.
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Ao efectuarmos a regressdo multipla retrogada passo a passo (stepwise
backward multiple regression), verifica-se a existéncia de trés variaveis
independentes (adiamento da suplementagdo, planeamento da duragdo do
AM e regulagdo dos estiddios ao 30° dia de vida) que explicam 55.6%
(R*=0.556) da variancia da duragdo do AM ndo-exclusivo (Quadro XXI).

Quadro XXI
Influéncias na duragdo do aleitamento materno nao-exclusivo *

Variaveis Coeficiente Beta padroniz. C. correlagao p
independentes: correlagao parcial (r)

Ad. suplem. 1,86 0,64 0,69 0,000
Duragao 60,04 0,18 0.25 0,06
planeada do AM '

Reg. est -6,94 -0,24 -0,34 0,01

* Regressdo multipla retrégrada passo a passo

Ad. suplem. — Adiamento da suplementagao.
Duragéo planeada do AM — A mae planeou a duragéo do AM.
Reg. Est. - Regulag&o dos estadios ao 30° dia de vida.

Verifica-se que a duragdo do AM exclusivo explica 47.6% da varidncia
do AM ndo-exclusivo; por outras palavras, a suplementagdo precoce diminui
a duracio do AM ndo-exclusivo enquanto que uma suplementa¢do mais
tardia, aumenta a dura¢do do AM nio-exclusivo.

6.5.3.Influéncias na transferéncia de leite ao 3° dia

A transferéncia de leite da mae para o bebé durante uma mamada ao 3°
dia de vida, correlacionou-se com a interac¢do mée-bebé durante a mamada
e com a frequéncia materna de aulas de preparacdo para o parto durante a
gravidez (Anexo XLVIII).

Foram encontradas correlagdes entre a transferéncia de leite e todos os
subgrupos da NCAFS, quer maternos quer do bebé, a excepgdo do subgrupo
“Resposta ao stress”; estas correlagdes foram, no entanto, mais fracas que a
correlagdo entre a transferéncia de leite e o resultado total da NCAFS ao 3°
dia.
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De realgar as fortes correlagdes existentes entre a transferéncia de leite entre mae e
bebé e o desempenho do bebé durante a mamada, quer nos subgrupos “Clareza de
sinais” e “Responsividade a mée”, quer no total dos dois subgrupos do bebg.

Realce-se ainda a correlagdo encontrada entre os comportamentos con-
tingentes entre mée e bebé e a transferéncia de leite ao 3° dia de vida; quan-
do a soma dos comportamentos contingentes aumenta de 1 ponto, a transfe-
réncia de leite aumenta de 2.5 gramas.

Nas mées que frequentaram aulas de preparagdo para o parto durante a
gestacdo, a transferéncia de leite ao 3° dia aumentou de 12 gramas.

A transferéncia de leite ao 3° dia ndo se correlacionou com outras varia-
veis independentes, como o peso ao nascer, o sexo do bebé, a idade da mie,
o nivel sécio-econémico ou a escolaridade materna ou paterna.

Também ndo foram encontradas correlagdes entre a transferéncia de leite
ao 3° dia e as expectativas maternas relativamente ao bebé ou as atitudes
maternas face a amamentaco.

Uma melhor regulagdo dos estddios também n#o se correlacionou com
uma maior transferéncia de leite.

Também ndo foram encontradas correlagdes entre a transferéncia de leite
ao 3° dia e uma gravidez planeada ou desejada, o facto da mie ter definido a
duragdo da amamentagdo ou ter sido amamentada.

Ao efectuarmos a regressdo multipla retrogada passo a passo (stepwise
backward multiple regression), verifica-se a existéncia de duas variaveis
independentes (frequéncia de aulas de preparagdo para o parto e os
comportamentos contingentes entre mie e bebé durante a mamada ao 3° dia
de vida) que explicam 21.9% (R*=0.219) da varidncia da varidvel
dependente, a transferéncia de leite ao 3° dia de vida (Quadro XXII).

Quadro XXII
Influéncias na transferéncia de leite ao 3° dia *

Variaveis Coeficiente Beta padroniz. C. correlagao p
independentes: correlagao parcial (r)
Aulas parto 11,93 0,27 0,29 0,03
Comp cont 2,52 0,34 0,35 0,006
3° dia

* Regress&o multipla retrograda passo a passo

Aulas parto — A mae frequentou aulas de preparagéo para o parto.
Comp. cont. 3° dia - Comportamentos contingentes entre mae e bebé
durante a mamada ao 3° dia de vida.
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Verifica-se que o0s comportamentos contingentes entre mie e bebé du-
rante a mamada, s3o responsaveis por 12.2% da variéncia da quantidade de
leite que passou da mie para o bebé.

6.5.4.Influéncias na interac¢do mie-bebé ao 3° dia

Foram encontradas algumas correlages entre a interacgio mie-bebé durante a
mamada ao 3° dia de vida e as varidveis independentes consideradas.

Para além da correlagdo existente entre a interacgdo e a transferéncia de leite
entre mae e bebé, a Unica varidvel independente que se correlacionou positiva-
mente com a interacgdo mae-bebé, foi a expectativa materna face ao bebé ao se-
gundo dia de vida (Anexo XLIX).

A interacgdo mae-bebé durante a mamada ao 3° dia de vida correlacionou-se
negativamente com as atitudes maternas face a0 AM, quer através da atitude pe-
rante o comportamento, quer pela soma da atitude perante o comportamento e
norma subjectiva.

No entanto, ndo foram encontradas correlagdes entre a interaccio ao 3° dia de
vida e a norma subjectiva ou a decisdo ou manutengio da amamentacio.

Nao foram encontradas correlagdes entre a interacgdo mée-bebé ao 3° dia
de vida e outras varidveis como o peso ao nascer, o sexo do bebé, a idade
materna, o nivel sdcio-econdmico, as habilitagdes maternas ou paternas e a
regulagdo dos estadios ao 3° dia de vida.

Também néo foram encontradas correlagdes entre uma gravidez planeada
ou desejada, a frequéncia de aulas de preparagdo para o parto, a definicdo da
dura¢do da amamentagio ou a mie ter sido amamentada.

Ao efectuarmos a regressdo multipla retrogada passo a passo (stepwise backward
multiple regression), verifica-se a existéncia de trés varidveis independentes
(transferéncia de leite ao 3° dia de vida, soma da atitude para 0 comportamento e da
norma subjectiva, relativamente &s atitudes maternas face a0 AM e as expectativas
maternas face ao bebé no 2° dia de vida) que explicam 27.8% (R?=0.278) da varisn-
cia da varidvel dependente, interac¢fio ao 3° dia de vida (Quadro XXIII).

Nenhuma das varidveis independentes consideradas, conseguiu explicar
mais de 8.4% da varidncia da varidvel dependente.

6.5.5.Influéncias na interac¢do méie-bebé ao 30° dia

Foram encontradas algumas correlagdes entre a interacgio ao 30° dia de
vida e algumas variaveis independentes consideradas.
Assim, a interacgdo méde-bebé durante a situagio alimentar ao 30° dia de vida, cor-
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Quadro XXl
Influéncias na interacgdo mae-bebé ao 3° dia *

Variaveis Coeficiente Beta padroniz. C. correlagao p
independentes correlagao parcial (r)
Trans. 0,110 0,26 0,28 0,03
Atit.+ norma -0,032 -0,26 -0,29 0,03
Expec. mat. 0,559 0,24 0,25 0,05
* Regressao mlltipla retrégrada passo a passo
Trans. - Transferéncia de leite ao 3° dia de vida.
Atit. + norma - Soma da atitude perante o comportamento e da norma subjectiva,

relativamente as atitudes maternas face ao AM.
Expec. mat. — Expectativas maternas face ao bebé no 2° dia de vida.

relacionou-se com a idade da mée, com a frequéncia materna de aulas de preparagéo
para o parto enquanto gravida, e com o facto da gestagfo ter sido planeada/desejada;
um dos subgrupos da NCAFS, ou seja o subgrupo do bebé “Responsividade a mae”,
avaliado ao 3° dia de vida, também se correlacionou positivamente com a interacgio
ao 30° dia; quando o subgrupo “Responsividade a mée” ao 3° dia de vida aumentou
de um ponto, a interacgfo ao 30° dia aumentou também de um ponto (Anexo L).

De realcar que a frequéncia de aulas de preparagdo para o parto ou o facto da
gravidez ter sido planeada ou desejada, aumentou a interac¢o ao 30° dia de vida,
obtida com a NCAFS, de 4.5 e 4.6 pontos respectivamente.

Foi encontrada uma correlagio negativa entre a intengfo materna na manuten-
¢do da amamentagao e a interac¢do ao 30° dia.

Néo se encontraram correlagdes entre a interac¢do ao 30° dia e outras varia-
veis independentes, como o peso ao nascer, 0 sexo do bebé, o nivel sdcio-
econdmico ou as habilitagdes maternas ou paternas.

As expectativas maternas relativamente ao bebé, ao 2° e 30° dias, as ati-
tudes maternas face a amamentagéo, a defini¢do prévia da dura¢io do AM e
a mée ter sido amamentada, assim como a regulagio dos estadios ao 3° e 30°
dia de vida, ndo se correlacionaram com a interac¢do mie-bebé.

Ao efectuarmos a regressdo multipla retrdgada passo a passo (stepwise
backward multiple regression), verifica-se a existéncia de trés varidveis in-
dependentes (uma gravidez planeada ou desejada, frequéncia de aulas de
preparagdo para o parto e a intengfo de manuten¢do do AM, mesmo no caso
de surgirem problemas) que explicam 30.6% (R?=0.306) da varidncia da
variavel dependente, a interac¢do ao 30° dia de vida (Quadro XXIV ).
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Quadro XXIV
Influéncias na interacgdo mae-bebé ao 30° dia *

Variaveis Coeficiente Beta padroniz. C. correlagéo p
independentes correlagao parcial (r)

Gravidez p/d 4,456 0,29 0,33 0,01
Aulas parto 3,809 0,22 0,25 0,06
Manut. AM -1,055 -0,25 -0,27 0,04

* Regressao multipla retrégrada passo a passo

Gravidez p/d - Gravidez planeada ou desejada.
Aulas parto - A mae frequentou aulas de preparagao para o parto.
Manut. AM - Manutengédo da amamentagao.

Uma gestag@o desejada ou planeada e a frequéncia de aulas de prepara-
¢do para o parto foram responsaveis respectivamente por 10.9 e 6.2% da
varidncia da interacgfo entre méie e bebé ao 30° dia de vida.

Em suma, foram encontrados varios factores determinantes do sucesso do
AM, alguns dos quais se associaram a diferentes medidas de sucesso.

Assim, uma gravidez planeada ou desejada, associou-se positivamente,
quer com a duragdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo, quer com a interac-
¢d0 mie-bebé ao 30° dia.

Encontrou-se uma associagdo positiva entre a frequéncia de aulas de pre-
paragdo para o parto durante a gestagdo e uma maior transferéncia de leite ao
3°dia de vidae ainteraccdo mae-bebé ao 30° dia de vida.

A definic¢do da duragdo do AM, associou-se positivamente com a duragdo
do AM ndo-exclusivo.

Encontrou-se uma associagdo entre o adiamento da suplementacdo e a
duracdo do AM ndo-exclusivo.

As expectativas maternas face ao bebé ao segundo dia de vida, associa-
ram-se positivamente com a interac¢do ao 3° dia de vida, ou seja as mées
com maiores expectativas quanto ao seu bebé, tiveram uma melhor interac-
¢do durante a mamada no 3° dia de vida.

Uma maior preocupagdo materna quanto ao comportamento do bebé, cor-
relacionou-se negativamente com a duragdo do AM exclusivo e nfo-
exclusivo.

Encontraram-se associa¢des positivas entre a transferéncia de leite ao 3°
dia e a interac¢@o méae-bebé durante a mesma mamada e ainda com a dura-
¢do do AM exclusivo.
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A idade materna associou-se positivamente com a interacgio méae-bebé
ao 30° dia de vida.

A correlagdo negativa entre uma melhor regulacdo dos estadios e a dura-
¢30 do AM n@o-exclusivo, ¢ um resultado inesperado (75).

As atitudes maternas face a0 AM, expressas quer pela atitude perante o
comportamento, quer pela soma da atitude perante o comportamento e nor-
ma subjectiva, associaram-se negativamente com a interac¢io mae-bebé ao
3° dia de vida.

A inten¢do materna de manter a amamentagdo em caso de problemas,
correlacionou-se negativamente com a interac¢io méie-bebé ao 30° dia.

A interac¢@o mie-bebé durante a situagdo alimentar ao 3° dia de vida, as-
sociou-se a transferéncia de leite durante a mamada.

Todos os subgrupos da NCAFS, a excepgdo do subgrupo “Resposta ao
stress”, estdo associados a transferéncia de leite ao 3° dia.

Realce-se o papel decisivo exercido pelo desempenho do bebé, e sobre-
tudo pelos comportamentos contingentes entre mie e bebé durante a mama-
da, na transferéncia de leite ao 3° dia de vida.

- A responsividade do bebé durante a mamada ao 3° dia de vida, também
se correlaciona positivamente com a interac¢io ao 30° dia de vida, sugerindo
que os bebés desempenham um papel importante e decisivo no sucesso do
AM, nog@o esta ja patente noutros estudos (144).

Ao 3° dia de vida, um dos subgrupos de bebé, a “Responsividade a mae”,
associou-se positivamente com a interac¢io méie-bebé, dada pela NCAFS ao
30° dia de vida.

A interacgdo entre mae e bebé durante a situa¢o alimentar ao 30° dia de
vida também se correlaciona, ndo sé com a duragdo do AM exclusivo, mas
também com a do ndo-exclusivo; de realcar as correlagdes existentes entre
as variaveis dependentes consideradas (dura¢io do AM exclusivo e ndo-
exclusivo) e os dois subgrupos maternos “Resposta ao stress” e “Promogio
do desenvolvimento cognitivo” e a soma dos 4 subgrupos maternos.

Verifica-se assim a existéncia de trés factores comuns correlacionados
com duragdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo, sendo o primeiro, a interac-
¢d0 mae-bebé durante a refei¢do ao 30° dia de vida, o segundo, uma gravi-
dez planeada ou desejada e o terceiro, o grau de preocupa¢do materna rela-
cionada com o comportamento do bebé, durante o primeiro més de vida.

Uma gestacdo planeada ou desejada e a frequéncia de aulas de prepara-
¢do para o parto, correlacionaram-se positivamente com a interac¢do mie-
bebé ao 30° dia de vida.
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7.DISCUSSAO

O sucesso do AM constituiu o objectivo de multiplos estudos efectuados
em diferentes paises, tendo, assim, sido postos em evidéncia alguns dos
factores associados ao seu sucesso.

Os objectivos do nosso estudo foram em primeiro lugar avaliar a eficcia
de duas intervengdes efectuadas a nascenga no sucesso do AM e em segundo
lugar avaliar as determinantes do sucesso do AM.

Os resultados do nosso estudo ndo permitiram confirmar que as interven-
¢oes efectuadas a nascenga tenham influenciado o sucesso do AM, embora
sO nos grupos experimentais se tenha registado uma prevaléncia do AM ndo-
exclusivo superior a sete meses.

No entanto, o nosso estudo identificou alguns dos factores associados ao
sucesso do AM, actuando antes, durante e depois da gestacdo.

A discussdo incidira sobre os aspectos metodoldgicos, as caracteristicas
das mies, dos bebés, do ambiente em casa, o sucesso das intervengdes € as
determinantes do sucesso do AM.

7.1.Aspectos metodoldgicos

O nosso estudo pretendeu contribuir para a fundamentag@o de estratégias
tendentes a promogdo do sucesso do AM em Portugal.

O tema “Aleitamento Materno” foi escolhido, dado o interesse da autora
do projecto pela prevencdo e pelo comportamento alimentar em geral, com
realce para a amamentagao. '

Para a pedagogia moderna, o tema “Aleitamento Materno” contém crité-
rios que tornam importante a sua inclusdo num programa de ensino-
aprendizagem; de entre os critérios P.U.LL.G.E.R., é de real¢ar a exemplari-
dade pedagogica.

A complexidade do tema, consequéncia da multiplicidade das suas face-
tas, torna-o simultdneamente fascinante e inesgotavel.
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A extensa literatura existente sobre o tema, tornou moroso o processo da
concepgdo deste estudo.

A duraggo do projecto desde a sua concepgdo, até ao fim do trabalho de
campo, deveu-se ao cuidado posto no desenho do estudo e no treino da
metodologia envolvida, essencial ao caracter experimental e de dupla ocul-
tagdo do projecto.

O trabalho de campo teve uma dura¢do de quatro anos, sendo a amostra
de conveniéncia (2).

Alguns dos instrumentos utilizados nesta investigagdo foram pela primei-
ra vez utilizados em Portugal pela autora do projecto e pelo seu orientador
cientifico.

O projecto pressupds uma viagem e estada na Universidade de Washin-
gton em Seattle nos Estados Unidos da América, a fim de estudar e treinar
parte dos métodos constantes do estudo.

Uma vez em Portugal, foi necessario obter a fiabilidade entre a autora do
projecto e o seu orientador cientifico, a fim de utilizar na populagio portu-
guesa, 0s métodos propostos.

Dado o caracter experimental e de dupla ocultagdo do projecto, foi ainda
necessario proceder ao treino do resto da equipa de investigadores nalguns
dos métodos aplicados.

Os questiondrios construidos, também foram alvo da ajuda de investiga-
dores portugueses e estrangeiros.

A obteng¢do de uma balanga electrénica foi especialmente dificil e demo-
rada.

Um pormenor aparentemente comezinho, como a obtencdo de uma sala
de consulta, dedicada exclusivamente ao estudo em causa, revelou-se parti-
cularmente dificil; com efeito, uma sala de consulta constituiu uma condic¢éo
necessaria a execugdo do projecto.

7.1.1.Desenho

Foi escolhida uma investigag&o prospectiva e experimental, com aleatorizago
e dupla ocultagdo a fim de testar as hipdteses colocadas tedricamente (86,96,669).

Dadas as caracteristicas de dupla ocultagdo do projecto, a primeira abor-
dagem das maées a entrada para a enfermaria da maternidade, o acompanha-
mento da mie durante o parto e a intervengdo a nascenca, foram efectuadas
por um dos investigadores, sendo todo o restante protocolo efectuado pela
autora do projecto.
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O grau de procura da autora do projecto ou do resto da equipa, ndo foi
controlado.

Tendo havido dificuldade em definir um critério unico de avaliagio e na
auséncia de informacdo sobre eficicia, o nimero de diades foi escolhido
tendo em conta o numero de diades habitualmente estudado em estudos an-
teriores, as limitagdes de recrutamento e a grande homogeneidade dos gru-
pos, obtida através dos critérios de inclusdo (100-102,269,326, 507,580,688,702).

Para estudar o comportamento das criangas e a interacgdo entre mies e
bebés escolheu-se 0 método da observagdo directa (221,434,669).

Utilizaram-se as entrevistas numa opg¢do metodoldgica de avalia¢do indi-
recta complementar do método da observagdo directa, apesar da existéncia
de algumas objec¢des contra este método; com efeito, Richards e Bernal
(462) tém duas grandes objecg¢des contra as entrevistas; as informagdes pedi-
das pelo entrevistador, podem ser distorcidas a fim de se ajustarem a con-
cep¢do que o entrevistado faz das expectativas do entrevistador; os compor-
tamentos que o entrevistado pensa serem culturalmente inaceitaveis podem
ndo ser revelados; tentou-se, no entanto, reduzir tais efeitos através do treino
dos entrevistadores a fim de ndo fazerem juizos de valor e ndo mostrarem
surpresa perante comportamentos bizarros (221,434,554).

7.1.2.Amostragem

Tratando-se de um estudo prospectivo e experimental, importava que ndo
existissem diferencas entre os grupos que criassem factores de distor¢io,
susceptiveis de falsear o seu rigor metodoldgico.

Os critérios de inclusdo foram assim, muito exigentes, abrangendo carac-
teristicas maternas, da gestagdo, do trabalho de parto, do parto e dos bebés.

A selecgdo da amostra teve como objectivos a obten¢do de um grupo
homogéneo de mies e bebés, contendo alguns dos critérios ideais para um
maior sucesso da amamentagéo.

As mies eram portuguesas, de raga branca, primiparas, viviam ha pelo
menos um ano com o pai do bebé, queriam amamentar e pertenciam a classe
IIT e IV do indice de Graffard.

A gestagdo ndo era de risco, o parto foi eutdcico, nico e a apresentagio
cefélica.

Os bebés eram saudéveis, de termo e de peso adequado a idade gestacional.

Os critérios de inclusdo contemplaram ainda, quatro dos seis pontos que
Kennell (341) definiu como o melhor comego para uma infincia com menos
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stress e violéncia, através da obtencdo de melhores atitudes e comportamen-
to da mae ou dos pais, face ao bebé.

Para Kennel (341), é essencial a presen¢a de um “doula” durante o traba-
lho de parto e o parto, o contacto precoce ¢ alargado entre mie e bebé, a
demonstra¢io das competéncias do bebé a mde ou pais, € um bom suporte
pbs-parto (1020).

No nosso estudo o papel de “doula” foi interpretado por um investigador,
que se manteve junto da mae, durante o trabalho de parto e o parto.

O contacto precoce entre mde e bebé, constituiu um critério de selec-
¢80 particularmente importante, dada a sua influéncia na interac¢do da
diade (100-102,169,221,223,348,349,352).

O contacto alargado entre mée e bebé, foi proporcionado pelo alojamento
conjunto, sendo também um critério de selec¢@o importante, dada a sua in-
fluéncia na pratica do AM em regime livre (92,362,373,460,580,708).

7.1.3.Intervengdo

A metodologia aplicada neste estudo, pretendeu contribuir para a eluci-
dacdo das questdes teoricas colocadas, quanto a eficacia das intervengdes,
no sucesso do AM.

As intervencdes foram efectuadas, num modelo de enriquecimento do ambiente,
tendo em conta o conceito de intervengdo precoce em Pediatria, ligado a prevencgo e a
promogdo da satde e aumento da resiliéncia da diade (221,231,249,351,555,603,688).

Verificou-se que as intervengdes efectuadas a nascenga e durante o pri-
meiro dia de vida, ndo influenciaram o sucesso do AM, de modo estatisti-
camente significativo.

A metodologia empregada no nosso estudo podera contribuir para a ex-
plicagdo dos resultados.

Todos os bebés tiveram contacto precoce durante 30 minutos, apos 0s
quais os bebés foram levados para outra sala a fim de serem pesado, vestidos
e serem submetidos a administracdo de vitamina K 1.

A nogdo de “periodo critico”, “melhor periodo”, periodo “sensivel” ou
“especial”, define-se como um periodo relativamente curto durante o qual
ocorrem grandes mudangas, apos o qual sdo impossiveis outras altera¢des; o
periodo do parto corresponde segundo Brazelton ao segundo ponto de vira-
gem do desenvolvimento infantil, realgando o papel do parto natural ao
permitir o contacto precoce entre mie e bebé a nascenca (231,351,699).

Todos os bebés dos grupos experimentais foram postos ao peito da méae
no fim da primeira hora de vida.
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Assim, nenhum bebé permaneceu junto da mée durante a totalidade da
primeira hora de vida, pré-requisito essencial para Righard e Alade (555)
para uma melhor técnica de suc¢do, sugerindo assim que o contacto entre
mie e bebé ndo deve ser interrompido durante a primeira hora de vida (173).

Discute-se a existéncia de um padrdo de comportamento predictivel em
bebés saudaveis, com mies ndo sedadas durante o parto; tais bebés conse-
guiriam alcangar o mamilo da mée e comegar a suc¢do, aproximadamente a
uma hora de vida (648,687).

Para além de influéncias sociais, culturais e psicologicas, os factores biologicos
que influenciam a lactagfo tém sido tltimamente, alvo de atengdo (690,691).

A partir de estudos efectuados em animais, podemos especular que no cé-
rebro humano podemos esperar encontrar circuitos neuronais comandando
comportamentos inatos da mie e do bebé, de cuja violagdo poderdo resultar
perturbacdes do AM e de outras interacgdes (7,73,293,472,496).

A metodologia empregue no nosso estudo, ao interromper o contacto en-
tre mie e bebé aos 30 minutos, podera assim ter constituido uma violagdo
das expectativas.

O contacto prolongado, sem qualquer interrupgdo até a primeira hora de
vida, talvez tivesse proporcionado aos bebés, as condi¢des ideais para o
inicio do AM.

O prolongamento do contacto precoce até ao fim da primeira hora de
vida nfo teria permitido no entanto, separar os efeitos exercidos no sucesso
do AM, pela precocidade da primeira mamada, daqueles exercidos pelo
contacto precoce (100-102,580,635,688).

Nem todos os bebés com oportunidade de mamar a primeira hora de vida
serdo capazes de o fazer correctamente, dependendo da sua técnica de suc-
¢do, pelo que estudos futuros deverdo incluir a avaliagdo da técnica de suc-
¢80 (555,635,686,688).

A intervencdo II consistiu no somatdrio da intervengéo I e da explicacdo
a mie de que um bebé no estadio de alerta calmo, mamaria melhor.

Aparentemente a informacgfo fornecida ndo foi eficaz no aumento do su-
cesso do AM.

Podem estar em causa varios factores, como a insuficiéncia da informa-
c¢do, a falta de processamento da informacgéo, a demonstragdo da NBAS a
todas as mées e o estado de alerta calmo que habitualmente precede a ma-
mada, em diades que praticam o regime livre.

Com efeito, mais do que uma simples informagfo, parece ser importante
a demonstra¢do de como suscitar o estadio de alerta.

Para Page (507), a demonstragdo da técnica da modulagdo dos estadios do
recém-nascido é essencial para a obten¢@o de um estadio de alerta conducen-
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te a uma melhor eficiéncia da suc¢do (507,623).

Por outro lado, o aumento do conhecimento, ndo implica necessariamen-
te uma mudan¢a de comportamento.

Este facto tem sido interpretado como uma falta de processamento da
informag¢@o disponivel ou pela tomada de decisdo ser essencialmente uma
decisdo individual, muito influenciada pela emocio.

O regime livre a que as criangas estavam sujeitas, pode também ter influ-
enciado o estaddio de alerta calmo, imediatamente antes das refeic¢des.

Com efeito, Gaensbauer e Emde (204) estudaram os estidios de 30 re-
cém-nascidos alimentados no regime livre e de 30 recém-nascidos em regi-
me rigido. As criangas em regime livre tinham estados de alerta curtos du-
rante as refei¢des e durante os primeiros % do periodo inter-refeicdes; a
maior quantidade de estadio 4 ocorria no tltimo quarto, imediatamente antes
da refei¢do seguinte, sugerindo que a ocorréncia do estadio de alerta pre-
dominantemente antes ou ndo da refei¢do é fungdo do tipo de regime utili-
zado (204).

O alerta calmo antes da mamada, seria assim caracteristico das criangas
alimentadas num regime livre.

A demonstragdo a todas as maes da NBAS no 3° dia de vida da crianca,
parte integrante do protocolo aplicado em todas as criangas, pode ter actua-
do s6 por si como uma verdadeira intervengdo, junto das diades dos 3 gru-
pos (269,326,542).

Por ultimo, o nosso estudo foi efectuado adoptando como critérios de
inclusdo, algumas das medidas recomendadas pela OMS/UNICEF como
essenciais ao sucesso do AM (666).

Estas medidas poderdo ter resultado num maior enriquecimento do ambi-
ente, contribuindo assim para uma maior semelhanca dos resultados nos trés
grupos.

Realce-se, no entanto, que a prevaléncia do AM ndo-exclusivo sé se
prolongou para além dos sete meses de vida nos grupos experimentais, as-
sim como as expectativas maternas face ao bebé, também foram superiores
nos grupos experimentais.

7.1.4 Instrumentos de observagio

Optou-se por discutir os métodos aplicados para a observagéo das atitu-
des maternas face & amamentagfo, as expectativas maternas face ao bebé, o
estado neuro-comportamental e nutricional do bebé, o desenvolvimento psi-
comotor do bebé, o ambiente em casa e a interac¢io mie-bebé.
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7.1.4.1.Atitudes maternas face ao aleitamento materno

A inten¢do de amamentar € para alguns autores, o primeiro pré-requisito
para o sucesso do AM. No entanto, os factores envolvidos na decisdo mater-
na de amamentar e na manuten¢do da decisdo, ainda hoje ndo sdio comple-
tamente compreendidos (316,385,573).

As atitudes maternas face ao AM, foram avaliadas através de um questionario,
construido para esse efeito e baseado na Teoria da Acgdo Reflectida (188).

A Teoria da Accgdo Reflectida de Fishbein e Ajzen (188,412,334), é um
exemplo da linha tedrica cognitiva aplicada a formac¢do das atitudes e ba-
seia-se na assunc¢do de que as pessoas sdo habitualmente razodvelmente ra-
cionais e fazem uso sistematico da informagdo disponivel.

Segundo esta teoria, a inten¢do € funcdo de duas determinantes bésicas,
uma pessoal e outra que reflecte a influéncia social.

O factor pessoal, € a avaliagdo pessoal positiva ou negativa das conse-
quéncias de um dado comportamento; este factor é chamado “atitude perante
0 comportamento”.

O segundo factor determinante de uma dada intengdo, ¢ a percepgdo pes-
soal das pressdes sociais sobre si exercidas a fim de executar ou ndo o com-
portamento em questdo; dado este factor lidar com percep¢des, € chamado
“norma subjectiva”.

Segundo esta teoria, um dado comportamento sera determinado pela in-
tengdo e esta sera resultante dos pesos relativos da atitude perante o compor-
tamento e pela norma subjectiva e em ultima analise pelas opinides pessoais.

E possivel prevermos um certo comportamento através do conhecimento
da “atitude perante o comportamento” e da “norma subjectiva” de uma pes-
soa face a esse comportamento.

No entanto, para entendermos a inten¢do de uma pessoa em efectuar um
dado comportamento, € necessario explicar as razdes pelas quais as pessoas
tém certas atitudes e normas subjectivas.

Segundo esta teoria, as atitudes sdo fun¢do de opinides e as opinides que
estdo na base da atitude perante o comportamento de uma pessoa chamam-
se “opinides comportamentais”.

As normas subjectivas também so funggio de opinides, ou seja, sdo opini-
Oes que a pessoa tem, relativamente as opinides de outrém, sobre se ela pro-
pria deve ou ndo ter um dado comportamento; chamam-se as opinides que
estdo na base da norma subjectiva de uma pessoa, “opinides normativas”.

Outros autores sugerem que, sendo o AM um comportamento nio com-
pletamente dependente da vontade, mais do que a inten¢do de amamentar, é
a predi¢do do tempo de amamentagdo e a percepgdo de controlo sobre a lac-
tagdo, que determinaria um maior sucesso da amamentacio (218,494.,638).
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Existe ainda outra perspectiva tedrica que analisa o processo da formacao
das atitudes enquanto processo afectivo, sem necessidade de um suporte ra-
cional, relacionando a formagio das atitudes a experiéncias emocionais, su-
gerindo que campanhas de publicidade bem estruturadas e bem conduzidas
podem ter efeitos importantes no processo de formagao das atitudes (412).

A Teoria da Ac¢do Reflectida tem sido aplicada em areas muito diferen-
tes do comportamento humano, como a pratica de uma dieta de emagreci-
mento, a orientagdo profissional, o planeamento familiar e uso de contra-
ceptivos orais, a utilizacdo do voto em elei¢cdes e 0 AM (188,334,412,449,450).

Este método foi escolhido a fim de tentar encontrar uma associago entre
as atitudes maternas face ao AM e o sucesso do AM; tal eventualidade po-
deria ter repercussdes ao nivel de intervengdes em termos de Educagio para
a Saude, dirigida as futuras mées.

O questiondrio baseou-se nos estudos de Anthony Manstead, em estudos portu-
gueses e estrangeiros sobre a decisdo de amamentar e ainda na experiéncia pessoal da
autora do projecto (54,168,182,188,247,252,287,307, 322,325,373,431,449,450,623).

O. questionario foi constituido por perguntas relacionadas com as vanta-
gens e desvantagens do AM e do aleitamento artificial para méie e/ou bebé.

As pessoas significativas escolhidas, foram o pai do bebé, a avé materna
do bebé, a melhor amiga e o médico assistente da mie; estas pessoas tém
sido real¢adas em diversos estudos, embora com peso varidvel, como po-
dendo influenciar a decisfo e dura¢do do AM (162,168,244,247,431,449,450,627).

Os resultados do nosso estudo, encontrando associagdes negativas entre
as atitudes maternas face ao AM e o sucesso do AM e uma correlagdo entre
a defini¢do da duragdo planeada do AM e o seu sucesso, sugerem a escolha
da Teoria da Ac¢do Planeada para aplicagdo em estudos futuros, que tenham
como objectivo relacionar as atitudes maternas e o sucesso do AM (494).

7.1.4.2 Expectativas maternas face ao bebé

Tem sido sugerido que as expectativas maternas face ao bebé influenci-
am a interac¢do mée-bebé durante a situagdo alimentar.

As expectativas maternas foram avaliadas através do “Neonatal Percepti-
on Inventory” (NPI) criado por Broussard (76).

O NPI € um instrumento de trabalho com numerosas implicagdes nos pa-
drdes interactivos precoces entre mies e bebés; o NPI tem como objectivos,
a promogao de uma boa saude mental da mée e do bebé e a detec¢do precoce
de qualquer perturbagio entre mée e bebé, funcionando assim como um ins-
trumento de prevengdo (76).

Com efeito, a literatura sugere que as percepgdes dos pais acerca do seu
filho influenciam o comportamento dos pais de varias formas, influenciando
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indirectamente a crianga (36).

Tradicionalmente, diz-se que a mulher se apaixona pelo seu filho, ao primeiro
contacto com ele, & nascenga; para alguns autores porém, este fenémeno depende
de multiplos factores sécio-demograficos, culturais, psicologicos e ainda circuns-
tanciais, ligados & gestagdo e ao parto (28,69,72, 141,233,513,516,517).

Quando uma crianga nasce, os pais tém que fazer um trabalho de adapta-
¢do entre o bebé “imaginario” e o bebé “real” e se esta adaptagdo ndo ¢ con-
seguida, pode pdr em risco a interacgdo entre pais e bebé e comprometer
uma ligagdo saudavel.

Neste trabalho de adaptagdo, as caracteristicas fisicas do bebé influenci-
am as expectativas maternas; os estudos de Adams e Crane (4) e de Stephan
e Langlois (617) mostraram um forte esteredtipo associando a beleza das cri-
ancas, qualidades como a inteligéncia, bondade e bom caracter.

Para Carey (91), a percepgdo materna acerca do temperamento dos seus
filhos, nem sempre corresponde a realidade, e para Hinde (123), uma sobre-
valorizacdo da crianca pela sua mée, faz parte do processo normal e parte
integrante da maternidade, e uma percepgao falsa ou uma distor¢éo da reali-
dade, pode ser essencial para o desenvolvimento das interacgdes entre pais e
bebé, sendo mais importante “o que uma pessoa pensa acerca de uma rela-
¢do, que a relagdo em si”.

Também para Broussard (76), € essencial uma “subjectividade relativa”
na percep¢do materna acerca do seu filho, como garante de uma melhor
maternidade ou “maternage”, dada a énfase atribuida pela nossa sociedade a
ser-se “melhor que a média”.

Enquanto que para Broussard (76), as expectativas maternas sdo influen-
ciadas pelo comportamento e aspecto fisico do bebé e pelos valores sociais,
auto-estima e histdria maternas, para Alfasi e col. (12), a percep¢do materna
do bebé, baseia-se mais na projec¢do materna dos seus proprios desejos e
receios, que no comportamento do bebé e assim sendo, o NPI revela-nos
mais sobre a mie que sobre a crianga.

Pascoe e French (517) realgam a importdncia da privacidade no pos-parto,
permitindo uma maior intimidade entre mée e bebé durante a mamada, su-
gerindo que as condigdes oferecidas pelo hospital e pelos seus técnicos apos
0 parto, constituem uma oportunidade tnica para facilitar ou inibir o estabe-
lecimento dos primeiros sentimentos positivos da méde para o seu bebé (517).

Existe ainda muita controvérsia acerca do valor predictivo do NPI;
Broussard e Hartner (36), encontraram uma associagdo entre o NPI ao més
de vida e a necessidade de intervenc¢io psiquiatrica aos 4,5 anos de vida da
crianga, enquanto que Palisin (508), no conseguiu encontrar diferengas entre
as percepgdes maternas acerca do seu filho ao més de vida, avaliadas com o
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NPI e a saude mental das criangas.

Outra questdo importante, € a de saber se as percepgdes maternas expres-
sas no NPI, estdo relacionadas com o comportamento materno durante a
interac¢do mae-bebé, ou por outras palavras, sera que uma mie cotada como
“de risco” no NPI mostra uma menor sensibilidade na interac¢do com o seu
bebé?

O estudo de Alfasi e col. (12) ndo foi capaz de mostrar uma relagio entre
o grupo de risco segundo o NPI e a interac¢do entre mae e bebé durante a
refeigdo, avaliada pela NCAFS (34).

Utilizou-se o NPI a fim de tentar avaliar a sua validade em relacdo ao
sucesso do AM.

Os resultados do nosso estudo sugerem que as expectativas maternas ao
segundo dia de vida foram influenciadas pelas intervengdes efectuadas e
associaram-se positivamente a interac¢do mée-bebé durante uma mamada ao
terceiro dia de vida, achado este que parece confirmar a validade concorren-
te do NPL

Também a associagdo negativa entre o grau de preocupacdo materna
quanto ao comportamento do bebé durante o primeiro més de vida e o su-
cesso do AM sugerem a importancia de proporcionar as mies que amamen-
tam, as condi¢des ideais para o estabelecimento e manuten¢do de um bom
reflexo de ejec¢do, nomeadamente através da disponibilidade do médico
assistente do bebé.

7.1.4.3 Estado neuro-comportamental

Tem sido sugerido que o estado neuro-comportamental do bebé, nomea-
damente a sua capacidade de regulagdo dos estadios € um factor importante
no sucesso do AM, influenciando a interac¢do mae-bebé durante a mamada
e a ingesta de leite.

A observagdo do estado neuro-comportamental dos bebés foi efectuada
com a NBAS (65,66).

Concebido por Brazelton hé cerca de vinte anos, a NBAS ¢ hoje aplicado
em mais de 600 centros nos E.U.A., seis centros de treino na Europa, um em
Israel e cinco no Oriente (65,68).

A NBAS baseia-se nos pressupostos que o recém-nascido é um ser com-
plexo e organizado, capaz de se defender dos estimulos negativos e controlar
as varias reacg¢des autonomas, de modo a poder estar disponivel para os es-
timulos agraddveis e ainda é capaz de se adaptar a0 ambiente e de entrar em
interac¢do com outras pessoas, a fim de receber delas a estimulagio neces-
saria para o seu desenvolvimento (65,66,68,221).

A NBAS parece ser o melhor método para avaliar as caracteristicas indi-
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viduais e o reportério comportamental interactivo do recém-nascido de ter-
mo, em todos os seus componentes (64,65,68,583).

Os estudos de Brazelton (68) sobre a relagdo entre os estadios da crianga
e a sua capacidade para interagir, providenciaram uma base muito importan-
te para os estudos sobre a sincronia nas interac¢des entre a crianga € 0 seu
prestador de cuidados, geralmente a mie. Através de alguns sinais, a crianga
comunica as suas necessidades ao seu prestador de cuidados; as suas respos-
tas de orientacdo e alerta indicam um desejo de manter a interac¢do, enquan-
to que a habituagdo e a recusa de contacto visual sdo a tradugdo da necessi-
dade que o bebé sente de reduzir a estimulag@o externa. O bebé utiliza assim
os seus estadios, a fim de lidar com os estimulos internos e externos, como
uma expressdo da sua organizagfo interna e a sua habilidade para controlar
as suas reac¢des aos estimulos (64,65,68,583).

Para Brazelton e col. (65,66), a NBAS proporciona a oportunidade de
avaliar a experiéncia intrauterina vivida pelo bebé e também uma visdo do
seu futuro.

A capacidade do bebé regular o nivel da estimulagdo toleravel, esta de
acordo com a tese de Osofsky (65), segundo a qual um bebé é simultinea-
mente “legivel” e predictivel, o que se torna especialmente importante para
os seus prestadores de cuidados (64).

Brazelton (65,66), recomenda que, para melhor descobrir as capacidades
do bebé ¢ a sua estratégia de adaptagdo as exigéncias da vida extrauterina, se
efectuem pelo menos duas avaliagdes de cada crianga; no caso de se fazerem
trés avaliagdes, a primeira devera ser efectuada de preferéncia no 3° dia de
vida, a segunda dos 7 aos 10 dias de vida e a terceira dos 14 aos 30 dias de
vida do bebé.

O padrio resultante daquelas avaliagdes, traduzindo-se numa curva de
recuperagdo no contexto global da organizagdo do recém-nascido, € para
alguns autores o melhor indice de predictibilidade em termos do seu desen-
volvimento (65,66).

Desde a sua primeira publicacdo, a NBAS tem sido aplicada em estudos
sobre criangas de risco, para avaliar os efeitos de influéncias perinatais,
como os da medicagdo obstétrica, hiperbilirrubinémia e fototerapia, para
avaliar os efeitos de varidveis intrauterinas como a desnutri¢do materna ou uso
materno de substincias deletérias, para estudos comparativos raciais e transcul-
turais em termos de comportamento infantil, para estudos predictivos, e ainda
como forma de intervenc¢do (14,23,26,64,67,115,165,175,179,202,203,222,223 4,25,
227,228,229,231,232,233,269,326,331,332,342,378,88,389,398,415,469,488,502,503,512,513,50
9,566,567,578,677,692,695).

Para Britton (75), uma boa regulagdo dos estadios € um pré-requisito
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para o estabelecimento de uma boa interacgdo entre mae e bebé, e bebés
com problemas na regulagdo dos estadios, podem através de uma ma inter-
ac¢do durante a mamada, ter uma menor ingesta de leite € um maior gasto de
energia, factores decisivos no sucesso da amamentagao.

Especialmente interessante em termos de AM, ¢ o estudo de Osofsky e
Danzger (502), que estudaram o estilo neonatal e a interac¢do mae-bebé du-
rante uma situagfo alimentar em criangas de 2-4 dias de vida; o desempenho
dos bebés estava relacionado com o seu comportamento alimentar, que por
sua vez estava relacionado com o comportamento materno.

Este estudo mostrou que o estilo do bebé e a sua responsividade eram
consistentes durante a aplicagdo da NBAS e a situagdo alimentar; um bebé
mais alerta e responsivo relativamente & NBAS, também se comportava da
mesma maneira, quando era alimentado. Também os padrdes da estimulagdo
e estilo de responsividade maternos, eram consistentes com 0s comporta-
mentos de procura e responsividade caracteristicos do bebe.

Utilizou-se a NBAS, a fim de observar o estado neurocomportamenal dos
bebés e a influéncia da regula¢do dos estadios no sucesso do AM; a existéncia
de diferencas entre os grupos poderia constituir um factor de distor¢éo.

" Os resultados do nosso estudo estio em contradicio com os de outros
autores.

7.1.4.4 Estado nutricional dos bebés

O estado nutricional da crian¢a é um dos pardmetros 6bvios na defini¢cdo
de sucesso do AM.

A avalia¢do do estado nutricional das criangas foi efectuada desde o nasci-
mento e até aos 12 meses de vida; com efeito, para Greaves e Hendrata (237), a
monitoriza¢do do crescimento da crianga deverd ser iniciada desde o seu nasci-
mento, podendo constituir assim um refor¢o positivo para a mie, confirmando a
sua competéncia em assegurar a alimentac@o do seu bebé (237).

Utilizaram-se nessa avaliagdo pardmetros Unicos, dois parametros e a as-
sociacdo de dois pardmetros (251).

Como pardmetros Unicos, utilizaram-se o peso/idade, a estatura/idade, o
perimetro ceféalico/idade, o perimetro braquial e a prega tricipital.

A utilizagdo de dois pardmetros, constituiu no indice de Kanawati e
McLaren ou perimetro braquial/perimetro cefalico (329,557).

A utilizagdo da combinagdo de dois pardmetros foi dada pelo indice de
McLaren e Read (461).

O peso ¢ a medida antropométrica chave para a avaliagdo nutricional; a
principal critica que podera ser feita as classificagdes que utilizam o
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peso/idade como pardmetro unico, na avaliagdo nutricional, é a de que par-
tem do pressuposto que todas as criangas de uma determinada idade deverdo
ter o mesmo peso, independentemente da sua estatura (251).

O indice de Kanawati e McLaren (329,557) ndo mostra praticamente dife-
rengas entre as criangas de ambos 0s sexos e tem a vantagem de permanecer
constante dos 3 aos 48 meses de vida, apesar da avaliagdo do estado nutrici-
onal efectuada a partir deste método, revelar para Guerra e col.(251), um ele-
vado numero de falsos positivos ou malnutridos (329,557).

O indice de McLaren e Read (461), ao permitir simultidneamente a identi-
ficagdo da forma e do grau de malnutrigdo proteico-energética, parece
constituir o melhor método de classificago para todas as situa¢des nutricio-
nais (251).

Dado tratar-se de um estudo de grupos, optou-se por fazer a apresentagdo
dos resultados em termos de comparagdo de grupos; os resultados foram
apresentados em médias do somatdrio dos resultados parciais, obtidos desde
0 3° dia até aos 12 meses de vida, para cada pardmetro utilizado.

Apenas o indice de McLaren e Read foi apresentado ao longo do ano de
vida, pois sendo uma varidvel ordinal, ndo € susceptivel de ser estudado
através de médias.

Para o peso, estatura e perimetro cefalico, utilizaram-se as tabelas de per-
centis habituais; para alguns autores, as necessidades energéticas das crian-
¢as amamentadas parecem ser menores que as recomendadas habitualmen-
te, podendo as tabelas de crescimento estatuto-ponderal de referéncia, nio
serem as mais apropriadas, para as criangas predominantemente alimentadas
a0 peito (143,145,208,263).

Dado que os padrdes de referéncia da prega tricipital, foram obtidos em
criangas belgas, e por as curvas obtidas para o primeiro ano de vida serem
praticamente sobrepostas para as criangas de ambos 0s sexos, optou-se por
fazer a presentacdo dos resultados, apenas em termos de comparagio dos 3
grupos (631).

O perimetro braquial tem sido proposto como medida do estado de nutri-
¢ao, mas apenas a partir dos 12 meses de vida; por outro lado, os padrdes de
referéncia, assentam em criangas de grupos populacionais totalmente distin-
tos, pelo que também se optou por fazer a apresentagio dos resultados, ape-
nas em termos de comparagdo entre grupos (81,251,458).

Os indices de Kanawati e McLaren foram comparados com a norma e os
indices de McLaren e Read classificaram os bebés em termos nutricionais
(329,461,557).

Néo foram encontradas diferengas entre os grupos, a excepgdo do indice
de McLaren e Read aos 12 meses.
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7.1.4.5.Desenvolvimento dos bebés

0O desenvolvimento psicomotor dos bebés constitui um dos pardmetros de
sucesso do AM.

O desenvolvimento psicomotor dos bebés foi avaliado com as BSID (43).

As BSID podem ser utilizadas na pratica clinica, com o objectivo de de-
terminar o nivel de desenvolvimento de uma crianga ou um possivel desvio
do normal, permitindo nesse caso a institui¢do de medidas de correcgdo ade-
quadas a cada caso.

As BSID tém pouco valor predictivo, relativamente as competéncias fu-
turas de uma crianca, dado as velocidades de desenvolvimento de uma cri-
anca de um ou dois anos, poderem ser muito variaveis durante o decurso de
alguns meses.

Embora sem grande valor predictivo, as BSID sdo provavelmente o me-
lhor instrumento de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor de uma cri-
anca, quando comparada com outras crian¢as do mesmo grupo etério, depois
do primeiro més de vida e até aos dois anos e meio.

Com a possivel excep¢do da NBAS, as BSID devem ser os instrumentos
de avaliacdo em termos do desenvolvimento infantil, mais utilizados em in-
vestigacdo em todo o mundo (194).

As BSID tém sido muito utilizadas na investigagéo, em estudos de crian-
cas de risco infantil e materno, estudos predictivos e estudos com interven-
a0 (27,165,185,194,240,331,403,579,591598,602,675).

Tem sido evidenciada a relagdo entre os resultados obtidos nas BSID e a
interaccdo entre a crianga e o seu prestador de cuidados (465,602).

Optou-se pelas BSID como instrumento de avaliagdo do desenvolvimen-
to psicomotor, dada a sua popularidade em todo o mundo e ainda pela vali-
dade e fiabilidade deste instrumento (43).

Com efeito, foi encontrada uma fiabilidade entre dois observadores de
89.4% para 0 MDI e de 93.4% para o PDI (43).

Quanto a fiabilidade obtida em test-retest, obtida com um intervalo de
uma semana, foi de 76.4% para o MDI e de 75.3% para o PDI (43).

A correlagdo existente entre 0 MDI e o PDI, varia entre 0,24 ¢ 0,78,
existindo uma tendéncia para decrescer com a idade (43).

Os resultados encontrados no nosso estudo sugerem que todos os bebés
estudados tiveram um desenvolvimento psicomotor normal, de esperar em
criangas sem risco; também no foram encontradas diferengas entre os gru-
pos.
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7.1.4.6.Ambiente em casa

A qualidade do ambiente animado e inanimado em que a crianga € a sua
familia vivem, foi avaliada através do HOME (87).

Com efeito, educadores, enfermeiros e psicologos, tém-se preocupado
com a qualidade do ambiente em que a crianga vive, a sua casa, € 0s meto-
dos mais apropriados para avaliar esse mesmo ambiente (35,36,239,355).

Neste 4mbito, Bettye Caldwell e col.(87) desenvolveram um estudo no inicio
dos anos 60, para determinar as relagdes entre as caracteristicas da aprendizagem
em idades to precoces como o més de idade e certas caracteristicas do ambiente
caseiro assim como o desenvolvimento mental da crianga.

Segundo Bettye Caldwell, o ambiente que melhor pode contribuir para
favorecer um desenvolvimento 6ptimo da crianga devera incluir:

1. Uma grande frequéncia de contacto com adultos, envolvendo um pequeno

numero de pessoas adultas.

2. O fornecimento de um ambiente de aprendizagem social que possa estimular

a crianga e dar-lhe respostas.

3. Um nivel éptimo de gratificacdo das necessidades.

4. Um clima emocional positivo.

5. Um ambiente que contenha poucas restrigdes desnecessarias relativamente

as tentativas de explorago precoce da crianga.

6. O fornecimento de experiéncias culturais ricas e variadas.

7. Um ambiente fisico que contenha experiéncias sensoriais variadas.

8. O acesso a certos tipos de materiais ludicos.

A versdo inicial foi sofrendo modificagdes ao longo de anos de investi-
gacdo; actualmente existem duas versdes do HOME ou “Home Observation
for Measurement of the Environment”; a primeira contém 45 items (87), e
pode ser aplicada a criancas desde o perfodo de recém-nascido até aos 3
anos; existe ainda uma 2* versdo do HOME, para ser utilizada em criancas
dos 3 aos 6 anos (61,87).

A tltima versdo do HOME tem sido correlacionada com medidas de desen-
volvimento infantil, sugerindo que o HOME ¢ um bom método de avaliagdo
duma complexidade de forgas ambientais, que provavelmente poderdo ser pré-
requisitos para um melhor desempenho em tarefas cognitivas (60,87,240).

A sua validade e sensibilidade como indicador de influéncias sécio-ambienciais
no desenvolvimento infantil tem sido demonstrada ultimamente através da evidéncia
de que 0 HOME explica melhor a variancia no funcionamento cognitivo infantil,
que o nivel sécio-econdmico-cultural da mée (60,240,602,615).

A consisténcia interna do HOME foi relatada por Elardo (35), como sen-
do de 0,44 a 0,89 para as sub-escalas e de 0,89 para o resultado total.
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A validade foi estabelecida a partir de estudos correlacionando os resul-
tados com a dependéncia da assisténcia social, a escolaridade materna e pa-
terna, o tipo de trabalho paterno e o numero de pessoas do agregado familiar
(35). Os coeficientes foram moderadamente positivos, desde 0,25 até 0,55.

Foi também demonstrada a validade predictiva do HOME. Embora nio
tendo sido encontradda uma relag¢do entre 0 HOME aos 6 meses e as BSID
aos 12 meses, foi encontrada uma correlagio entre 0o HOME aos 6 meses € 0
Stanford-Binet aos 36 meses (r de 0,24 a 0,40 para as sub-escalas e r=0,50
para o resultado total) (35).

O HOME tem sido utilizado em estudos de criangas de risco, estudos
predictivos e estudos com interven¢&o (41,240,312,330,331,579,598,602).

O HOME foi escolhido como instrumento de medida do ambiente animado e
inanimado em casa do bebé, por ser um instrumento muito utilizado em investi-
gagdo, com validade e fiabilidade comprovadas, permitindo assim uma compa-
ragdo entre 0s nossos resultados e a norma proposta por Caldwell (Anexo XLV).

7.1.4.7 Interac¢do méae-bebé durante a situa¢do alimentar

A interacgdo entre mie e bebé durante a mamada é um dos pardmetros
mais importantes de sucesso do AM.

A interac¢do mae-bebé durante a situagfio alimentar foi avaliada através
da “Nursing Child Assessment Feeding Scale” (NCAFS).

Esta grelha de observacdo tem sido utilizada para estudar criangas de ris-
co, em estudos transculturais, para estudar os efeitos de influéncias perina-
tais e estudos com intervengdo, constituindo para Britton (75), um dos me-
lhores métodos de avaliagdo da interac¢dio entre mie e bebé durante a ma-
mada (10,34,35,72,361,390,417,432,488,501,507,542,553,569,623).

Este método privilegia a observagdo de comportamentos interactivos en-
tre mde e bebé, salientando também os comportamentos contingentes entre
os parceiros da diade (34,623).

Barnard (37) salienta a importancia de mée e bebé “valsarem” durante a
situagdo alimentar, referindo-se a0 mesmo fenémeno que Brazelton , ou seja
“a qualidade ritmica e ciclica da interacgdo mae-bebé” (37).

Também para Brazelton e Cramer (69), sio muito importantes alguns
conceitos, como a sincronia, a simetria, a contingéncia, o treino, o jogo, a
autonomia e a flexibilidade na avaliagio da interacgdo precoce.

A validade e fiabilidade deste instrumento, foram estudadas através de
diferentes estudos (10,57,374,390,432,507,542,623).

Barnard (623) e Bonanomi (57) demonstraram o alto grau de consisténcia
interna para o resultado total na NCAFS, respectivamente de 0,86 e 0,84

O resultado total dos dois subgrupos do bebé foi de 0,81 no estudo de
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Bonanomi (57), maior do que o valor encontrado por Barnard (623), o que
pode ser explicado pela diferenga do nimero de criangas de cada estudo.

O resultado dos quatro subgrupos maternos foi de 0,65 no estudo de Bona-
nomi (57), enquanto que para Barnard (623), foi de 0,83, diferenca esta que pode
resultar da existéncia de um efeito Hawthorne no estudo de Bonanomi (57).

Para Barnard (623), a implicagdo pratica da andlise da consisténcia inter-
na, é a de que o resultado total dos 76 items da NCAFS, fornece uma base
mais fidvel para a comparagdo de grupos que as subescalas.

A fiabilidade “test-retest” que reflecte a estabilidade dos resultados obti-
dos nas mesmas diades através do tempo, € maior para o total dos compor-
tamentos maternos (75), que para o resultado total dos comportamentos do
bebé (51).

A fiabilidade “test-retest” foi demonstrada a curto prazo com intervalo de 3
dias, pelo estudo de Bonanomi (57), e com intervalo de 27 dias, por Quillin (542).

A validade do método também foi estudada através de diferentes estudos.

A sua validade discriminante foi demonstrada em estudos comparativos, que
estabeleceram comparagdes entre criangas de termo e criangas pré-termo, dife-
rentes personalidades maternas, a existéncia de bebé tnico ou gémeos, dificul-
dade de crescimento de causa orgénica e nfo-orgdnica, caracteristicas socio-
demograficas maternas, e o peso do bebé a nascenga (390,432,623).

A NCAFS também foi utilizada em estudos com intervencdo em mées
sem abrigo, mées adolescentes, e criangas pré-termo (507,623).

A NCAFS parece ser actualmente o melhor instrumento de estudo da in-
terac¢do mée-bebé durante a situagdo alimentar; a sua validade, fiabilidade e
consisténcia interna foram amplamente estudadas e comprovadas e as suas
caracteristicas privilegiam os comportamentos interactivos e contingentes
entre mie e bebé.

Este instrumento nunca tinha sido aplicado em Portugal, permitindo as-
sim uma comparagdo entre os resultados do nosso estudo e a norma estabe-
lecida por Barnard (623) (Anexo XLIV).

Os resultados obtidos parecem confirmar que a NCAFS ¢ um bom ins-
trumento de medida da interac¢do mae-bebé, sendo cada um dos seus sub-
grupos, nomeadamente 0os comportamentos contingentes, factores determi-
nantes do sucesso do AM, sugerindo enormes e evidentes implica¢des na
formagdo pré e pos-graduada e ainda na formag&o continua dos profissionais
de saude.
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7.1.5. Tratamento estatistico

A complexidade do projecto, levou a criagdo de uma base de dados que
pudesse conter todas as informagdes colhidas ao longo do trabalho de cam-
po, tendo sido necessaria a ajuda de um estatista e de um programador para
a sua criagdo e para a operacionalizacio dos dados.

O tratamento estatistico dos dados foi da responsabilidade da autora do
projecto e contou com a ajuda de dois estatistas.

A elaboragdo de uma base de dados e a escolha dos métodos estatisticos
a empregar no estudo, foi um processo muito drduo.

A autora do projecto frequentou varios cursos de introdugdo a investiga-
¢do e a estatistica.

O manual de Anthony Walsh (673) revelou-se particularmente util, nesta
fase do processo.

As variaveis descontinuas foram estudadas através do método do qui
quadrado e do teste de Fisher. '

As variaveis continuas foram estudadas através de anélises de varidncia
(ANOVA) ou através do teste de Kruskall-Wallis, conforme se tratasse de
curvas normais ou nio.

As curvas da duragdo do AM exclusivo e nfo-exclusivo apresentaram
uma assimetria com desvio para a direita, nio constituindo assim curvas
normais.

Algumas varidveis técnicamente ordinais, como as atitudes maternas face
a amamentac¢do, avaliadas com uma escala de Likert, também foram estuda-
das através de analises de variancia, dado que o seu tratamento, como se se
tratasse de variaveis intervaladas, ¢ possivel, sem que os seus resultados te-
nham distor¢des importantes. -

7.2.Caracteristicas das maes

Foram estudadas as caracteristicas socio-demograficas das maes, as ati-
tudes durante a gestagdo e face ao AM, as expectativas maternas face ao
bebé e as causas de desmame parcial e total.

As maes dos trés grupos tinham caracteristicas sécio-demograficas seme-
lhantes, a excepgdo da idade materna.

Com efeito, no nosso estudo, verificou-se uma diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, relativamente a idade materna (p=0,02).

Apesar de se tratar de uma diferenga estatisticamente significativa, tratar-se-4
de uma diferenga clinicamente significativa? Por outras palavras, uma diferenca
de 2 a 3 anos, na idade média das mées dos 3 grupos influenciard 0 AM?
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Alguns estudos encontraram uma associagdo entre uma maior idade ma-
terna e a decisdo de amamentar (162,246,247,312,425).

Ja a associag@o entre idade materna e duragdo do AM é controversa.

Para Holt e Wolkind (297) e de Lecerf e Sivery (386) ndo existe qualquer
associag¢do entre idade materna e duragdo da amamentagdo; outros autores
sugerem uma influéncia da idade materna, na duragdo da amamentacéo,
verificando-se uma menor duragdo do AM quando as mies tém uma idade
inferior a 19 anos, ou superior a 35 anos ou ainda uma associagZo positiva
ou negativa da duragdo do AM e a idade materna (54,425,467,639).

No nosso estudo ndo foram encontradas diferencas estatisticamente si-
gnificativas entre os grupos, quanto ao trabalho materno.

O trabalho materno fora de casa, tem sido associado a uma menor duracdo do AM
exclusivo, nfio s6 pelas dificuldades inerentes & sua manutengdo, mas também pelas
menores expectativas materas quanto a duragiio do AM (24,126 373410,571,572).

Embora os estudos portugueses ndo tenham encontrado uma associacdo
entre trabalho materno e duragdio do AM, tal facto pode dever-se & baixa
prevaléncia do AM no nosso pais, associada a existéncia de uma licenca de
parto de 3 meses (93,585).

A escolaridade materna e paterna ndo foram estatisticamente diferentes
nos 3 grupos.

Dada a influéncia exercida pela escolaridade materna e paterna na deci-
sdo e duragdo do AM, a existéncia de diferencas entre os grupos, poderia
constituir um importante factor de distor¢3o.

Com efeito, nos paises industrializados, ¢ nas maes das classes mais altas e de maior
escolaridade que se verifica uma maior incidéncia e prevaléncia do AM, verificando-se
0 inverso nos paises em desenvolvimento (215308312, 3 16,325,357,425,467,609,627).

A nossa amostra pertencia s classe III e IV de Graffard, nio havendo
diferengas significativas entre os 3 grupos; uma diferenca nas classes sociais
entre os grupos poderia constituir um factor de distorgdo importante na ava-
liagdo das variaveis dependentes, dada a influéncia exercida pelo meio so-
cio-econdmico na decisdo de amamentar e na duracio da amamentacdo.

Nos paises industrializados, o retorno a pratica do AM, tem sido liderado
pelas mulheres da classe alta e s6 depois seguido pelas mulheres da classe
média e das classes mais desfavorecidas (246,247,609).

Verificou-se a existéncia de uma grande homogeneidade entre as carac-
teristicas socio-demograficas das mes dos 3 grupos, com excepgdo da idade
materna, que foi em média mais elevada 2 ou 3 anos no grupo controlo.

A idade gestacional foi calculada a partir de dois dados, sendo o primeiro
obtido através da consulta do processo e o segundo, obtido através da obser-
vagdo do recém-nascido, pelo método de Parkin (514), fazendo-se a média
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dos resultados.

Optou-se por incluir os resultados nas caracteristicas maternas, para
simplicagdo.

A idade gestacional também foi semelhante nos 3 grupos.

Dada a importincia da idade gestacional na escolha do regime alimentar
do bebé e no sucesso do AM, a existéncia de diferengas entre os 3 grupos
poderia constituir um importante factor de distor¢do (12,34,35,425,657).

O questiondrio para averiguar as atitudes da mae durante a gestacdo, teve
em conta as vivéncias e as atitudes maternas face a gravidez, ao bebé e ao
AM, ndo se tendo verificado diferengas estatisticamente significativas entre
os grupos, o que poderia constituir factores de distorgéo.

A decisdo de amamentar € o primeiro pré-requisito para o sucesso do AM e
constituiu obviamente, um critério de inclusdo das maes da nossa amostra (188,189).

Todas as maes viviam maritalmente com: o pai do bebé ha pelo menos um
ano; alguns autores encontraram uma influéncia entre o estado civil e a decis@o
de amamentar, mais discutivel relativamente a sua duracio (45,246, 252).

Outros autores sugerem que a unifo de facto funciona socialmente como
um equivalente do casamento, pelo que a coabitagdo com o pai do bebé ha
pelo menos um ano, foi incluida nos critérios de inclusio (221,605).

S6 uma pequena parte das mées da nossa amostra tinha frequentado aulas
ou cursos de preparagdo para o parto.

A frequéncia de aulas de preparagdo para o parto tem sido enfatisada
como um factor importante na decisdo de amamentar, sobretudo nas méies
indecisas (54,174,246,431).

Outros autores demonstraram a associa¢do entre a orientacio dada em
cursos pré-natais e uma maior duracdo do AM, salientando a importincia da
presenca do pai do bebé€ nessas consultas (141,248,319,397,430,671).

No entanto, a utilidade de aulas de preparagdo para o parto ndo € inde-
pendente do seu “timing” e sobretudo do seu conteudo (182,319).

Para alguns autores, uma consulta pré-natal durante o 3° trimestre de
gravidez constituiria o primeiro ponto de viragem ou seja, uma oportunidade
Unica, na contribui¢do para o sucesso do AM (199,233).

Todas as mées ficaram em casa durante a licenga de parto, sendo a crian-
¢a entregue aos cuidados de outrém depois desse periodo, na maioria dos
casos; a inexisténcia de uma licenga de parto, constituiria um factor de dis-
tor¢do importante, sobretudo no caso de um trabalho a tempo completo, em-
bora estudos portugueses ndo tenham encontrado qualquer associagdo entre
trabalho materno e desmame precoce (93,373,571,572,585).

Discute-se se € o trabalho materno per se, o factor mais immportante na
durag¢do do AM, ou outros factores ligados ao trabalho, dificultando a manu-
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tengdo lactea ou diminuindo as expectativas maternas relacionadas com o
aleitamento (24,30,571,606).

A maior parte das gestagdes tinha sido planeada ou desejada por ambos
0s pais; as gestagdes ndo planeadas ou desejadas, foram bem aceites por to-
dos os pais.

A maior parte das mées tinha conhecimento prévio sobre o sexo da crian-
¢a, correspondendo as preferéncias de ambos os pais; nalguns estudos, o
sexo masculino influenciou a decisdo materna de amamentar, enquanto que
noutros ndo foi possivel demonstrar tal influéncia (252,312,425).

Actualmente, a prética das ecografias fetais, permite o conhecimento do
sexo da crianga durante a gestagdo, o que para alguns autores pode, por ve-
zes, ser prejudicial ao trabalho de vinculagdo (613).

A maior parte das maes consideravam que tinham conhecimentos prévios sobre
bebés, adquiridos sobretudo através do contacto directo ou dos orgfios de comunica-
¢8o social, resultados semelhantes aos de outros autores (89,111,150,237,277,515,546,615).

A maior parte dos bebés foram incluidos nos planos de vida dos pais,
traduzindo-se provavelmente por uma gravidez planeada ou desejada.

Os problemas sentidos pelas mées durante a gravidez relacionavam-se
sobretudo com eventuais problemas de saude do bebé, com especial realce
para a possibilidade de malformagdes.

A maior parte das mées ndo definiam a duragfo planeada ou desejada do
AM.

As expectativas maternas quanto a dura¢do do AM parecem ser um fac-
tor importante do seu sucesso e a sua inexisténcia pode influenciar um des-
mame precoce (188,248,334,387,412).

Pode-se especular que uma mée que tenha planeado a duragdo do AM,
podera encarar a pratica do AM como uma “tarefa”, tal como o estudo de
Parker (513) sugere, o que ndo seria independente do temperamento materno.

A possibilidade de uma hipogalactia e o retorno ao trabalho estiveram na
base da diferenga entre a duragfo planeada e a duragio desejada do AM.

As razdes alegadas para amamentar o bebé, estdo de acordo com a maio-
ria dos estudos; com efeito, a maioria das mées escolheu amamentar por ra-
zOes vagas, ndo especificadas (182,325,431).

Discute-se se uma maior consciencializagdo dos beneficios ligados ao
AM, influenciaria positivamente o seu sucesso (188,449,450).

Para alguns autores, o sucesso seria resultante da escolha da amamenta-
¢do por razdes centradas na mée, opinifio esta muito reforcada tltimamente,
0 que poderia influenciar o conteido das mensagens sobre os beneficios do
AM, pondo a ténica no AM como um “direito” e no como um “dever” da
mulher (287,307,356,446,447).
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A maior parte das mies da amostra tinha sido amamentada, ou pensava ter
sido amamentada, embora a maioria ndo soubesse durante quanto tempo; a mai-
or parte dos autores encontraram uma associagfo entre o facto da mée ter sido
amamentada e a decisdo de amamentar e ainda a duragdo do AM, talvez como
resultado das atitudes positivas face ao AM, construidas ao longo da sua sociali-
zacdo, fendmeno para o qual contribuiria decisiva e negativamente o desapare-
cimento da familia alargada (174,244,316,322,325,431,609).

Este facto constituiu uma surpresa, pois as mées da nossa amostra nasce-
ram, quando no nosso pais, a incidéncia e prevaléncia do AM eram aparen-
temente mais baixas.

As atitudes maternas face ao AM foram estudadas através de um questio-
nario baseado na Teoria da Acgdo Reflectida (188,449,450).

Relativamente a atitude perante o comportamento, verificam-se grandes
assimetrias nos resultados intra grupo, ndo atingindo, no entanto, valores
negativos; aparentemente estes resultados traduziriam opinides positivas
face as consequéncias de amamentar o bebé e seriam um pré-requisito para a
pratica do AM (Anexo XX ) (188,449,450)

. A norma subjectiva, para além das assimetrias intra grupo verificadas,
atinge, nalguns casos, valores negativos (Anexo XX).

Os resultados negativos seriam a tradugdo de uma maior sensibilidade ma-
terna as opinides das pessoas significativas, a favor do aleitamento artificial,
enquanto que valores positivos traduziriam uma maior sensibilidade materna as
opinides das pessoas significativas a favor da amamentag3o (188, 449,450).

No nosso estudo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente si-
gnificativas entre os grupos, quanto & atitude perante o comportamento,
norma subjectiva e inten¢do de amamentar.

Foi, no entanto, encontrada uma diferenca estatisticamente significativa
na manuten¢do da amamentacio; as méies do grupo experimental II, tinham
mais tendéncia para desistir de amamentar que as mies dos outros grupos,
no caso de surgir algum problema, podendo esta atitude corresponder a per-
cepcdo de um menor controlo sobre a lactagdo.

E preciso fazer a distingdo entre a influéncia exercida pela atitude perante
0 comportamento, norma subjectiva, intencdo de amamentar e manuten¢io
da amamentag@o, sobre o inicio da amamentagdo e sobre o sucesso do AM,
nomeadamente a sua duragéo.

No nosso estudo, todas as mées iniciaram a amamentagdo, o que esta de
acordo com a Teoria da Acg¢do Reflectida.

As influéncias exercidas pela atitude perante o comportamento, pela
norma subjectiva, pela.intencdo de amamentar, esta ultima expressa por
uma pergunta directa e pela soma da atitude perante o comportamento e da
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norma subjectiva, e ainda pela manuten¢@o da amamentagio, no sucesso do
AM, serfo discutidas mais adiante.

As expectativas maternas face ao bebé, foram estudadas através do NPI (76).

E de realgar a existéncia, mesmo em diades sem risco aparente, de algu-
mas mées que valorizavam mais o bebé médio que o seu proprio beb€, ou
que tinham menores expectativas quanto aos seus bebés, correspondendo
assim a mies de risco para Broussard e col. (76) (Anexo XXII).

No nosso estudo, as mies do grupo controlo valorizaram menos ou tive-
ram expectativas menores em relagdo aos seus bebés, que as mies dos gru-
pos experimentais, no segundo dia de vida; no 30° dia de vida, ndo foram
encontradas diferengas entre os grupos.

As diferentes expectativas maternas encontradas nos grupos experimen-
tais, poderdo assim ter sido influenciadas pela intervengdo a nascenga (517).

Um estudo experimental de Craig e col.(122), em 60 diades mae-bebés
divididos em dois grupos, um com contacto extra a nascenga entre maes e
bebés e outro sem contacto, ndo conseguiu demonstrar a influéncia do con-
tacto precoce e os resultados do NPL

A metodologia empregada no nosso estudo foi diferente, tendo todos os
grupos tido contacto precoce; ndo se tendo verificado diferengas nas carac-
teristicas maternas pré-natais, qualquer diferenga encontrada apos o parto,
pode ser atribuida a intervengdo efectuada, tanto mais que ao més de vida
ndo foram encontradas quaisquer diferengas entre 0s grupos.

Os diferentes resultados obtidos nos trés grupos, poderdo ter sido influ-
enciados pela precocidade da primeira mamada, que podera ter proporciona-
do o0 momento de intimidade entre mée e bebé, tdo importante para o estabe-
lecimento de maiores expectativas maternas (517).

A associag¢do entre expectativas maternas face ao bebé e o sucesso do
AM, serd discutida mais adiante.

As causas de desmame parcial e completo foram estabelecidas através de
dois questionarios, elaborados para esse efeito.

Verificou-se que a causa mais importante do desmame parcial ou total foi
a quantidade insuficiente de leite, estando estes resultados de acordo com a
maior parte dos estudos estrangeiros e portugueses (248,529,585,680).

A hipogalactia, foi assim, a principal causa de desmame; pode-se especu-
lar que uma hipogalactia pode nfo ser real, mas “sentida”, podendo neste
caso, ser a traducdo de um menor prazer materno na pratica da amamentagao.

A hipogalactia tem sido definida como um “sindroma urbano”, resultan-
do sobretudo da urbanizagdo, que impediria o contacto intimo entre mie e
bebé, dificultando o estabelecimento do sistema bio-comportamental essen-
cial para o estabelecimento e manutengdo da lactagdo e do AM (354).
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Hillervik-Linquist (287,307), encontrou uma associa¢do entre a escolha da
amamenta¢do por razdes ligadas ao prazer materno em amamentar € um
desmame mais tardio e Grossman e col.(247), encontraram uma associagfo
entre um desmame mais precoce e uma menor satisfagio materna quanto a
sua decisdo inicial de amamentar.

No nosso estudo, apenas uma mée invocou como causa de desmame,
“ndo ter gostado de dar de mamar”, podendo este facto ter varias interpreta-
¢Oes. Pode este facto corresponder a verdade ou ser o reflexo de uma respos-
ta que a me considere “culturalmente aceitavel”.

O retorno ao trabalho constituiu a segunda causa de desmame parcial,
embora perca importancia como causa de desmame total; 0s nossos resulta-
dos estdo de acordo com os de Levy Aires e col. (404), enquanto noutros es-
tudos efectuados em Portugal, s6 raramente a necessidade de voltar ao traba-
lho, foi invocada como causa de desmame, o que pode ser explicado pelo
desmame ser habitualmente mais precoce que os trés meses abrangidos pela
licenga de parto (93,585).

As causas de desmame centradas na crianga como “o bebé queria outro
tipo de alimentos” ou “o bebé nfo queria o peito”, sdo factores também en-
contrados em estudos portugueses e estrangeiros; a recusa do peito pelo
bebé pode estar associada ao facto de ter havido uma suplementacio preco-
ce, causando o que alguns autores chamam de “confusio entre tetina e
mamilo de tipo A” (297,404).

Curiosamente, alguns autores referem-se ao desmame causado pela cri-
anga, chamando-lhe “auto-desmame”, enquanto que Clarke e Harmon (108)
preferem utilizar o termo “desmame iniciado pela crianca” em vez de “auto-
desmame”, considerando o AM essencialmente um comportamento interac-
tivo, necessitando da cumplicidade materna e de um periodo de tempo,
mesmo minimo, para completar o desmame.

As causas de desmame, relacionados com uma m4 técnica alimentar,
nomeadamente a existéncia de mamilos dolorosos e com fissuras, estio
também de acordo com estudos de outros autores (297).

A falta de informag@io médica ou o conselho do médico, nfio constituiu
causa de desmame em nenhuma mde, contrariamente ao que ¢ referido na
literatura (404,588).

Nao houve mais nenhuma causa alegada de desmame do bebé.

Nenhuma méae desmamou o bebé por ter sido aconselhada a fazé-lo, por
ficar com pouco tempo para si propria, por achar que amamentar constituia
um prejuizo em termos de satide materna ou pelo facto de o pai do bebé
recusar 0 AM. .

E de realcar que nenhuma mae desmamou o bebé por achar embaracoso
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dar de mamar, embaraco esse que pode constituir uma forte razdo, quer para
ndo iniciar a amamentag@o, quer parg a terminar (297).

Nenhuma mie invocou como causa de desmame, qualquer outra razio,
para além das mencionadas no questionario.

Outros motivos invocados por alguns autores como causas de desmame,
aparentemente ndo constituiram problemas para as méies da nossa amostra.
De realgar, o embarago que algumas mées tém em amamentar, que, para al-
guns autores constitui uma forte razdo, quer para ndo iniciar a amamentacdo,
quer para o terminar. Dado que o embarago materno associado & amamenta-
¢do, aparece sobretudo em estudos anglo-saxdnicos e americanos, este facto
pode constituir uma diferenca cultural (297).

Com efeito, para Kent (334), quer a decis@o quer a duragdo do AM, sdo
afectadas pelas atitudes culturais face ao contacto corporal, exposi¢do da
mama durante a mamada e o aspecto simbolico das mamas.

Alguns autores sugerem que os diferentes ritmos das criangas amamenta-
das, com maior nimero de refeicdes e menor intervalo nocturno que as cri-
ancas alimentadas artificialmente, constituem um fardo pesado para as maes
que amamentam, conduzindo por vezes a um desmame precoce; ¢ de realgar
que no nosso estudo, nenhuma mée desmamou o bebé por sentir que ficava
com pouco tempo para si propria (3,85,171,474,525).

7.3.Caracteristicas dos bebés

As caracteristicas consideradas, foram o indice de Apgar, o peso a nas-
cenga, 0 sexo, o estado neuro-comportamental e nutricional e o desenvolvi-
mento psicomotor do bebé.

No nosso estudo ndo foram encontradas diferencas, relativamente as ca-
racteristicas dos bebés, quanto ao indice de Apgar, peso a nascencga e distri-
buigdo dos sexos nos 3 grupos (Quadro VI).

Como os fetos masculinos, tém em média um peso superior aos fetos
femininos, uma diferen¢a na reparticdo do sexo dos RN obrigaria a um dife-
rente tratamento estatistico no que diz respeito ao peso ao nascer.

Néo foram encontradas diferengas entre os grupos no que se refere ao
estado neuro-comportamental dos bebés, quer ao 3°, quer ao 30° dias de vida
(Quadros VIl e VIII ).

Quanto ao estado nutricional, ndo se verificaram diferengas estatistica-
mente significativas entre os 3 grupos, quando se utilizaram apenas pardme-
tros Unicos ou seja o peso, estatura, perimetro cefélico, perimetro braquial e
prega tricipital (Quadro IX).
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Também para o indice de Kanawati e McLaren (329,557), nfo se verifica-
ram diferengas estatisticamente significativas entre os trés grupos (Quadros
IX e X).

Apesar de termos incluido valores obtidos a partir dos 3 dias de vida, a
média dos valores obtidos estd de acordo com o valor de 0.320, que Ka-
nawati e McLaren recomendam como representativo de um estado nutricio-
nal adequado; no entanto, analisando os valores individualmente, existem
criangas nos 3 grupos com valores inferiores a 0.320, podendo significar
desnutri¢do (Anexo XXXV) (557).

Quanto ao indice de McLaren e Read (461), foi encontrada uma diferenca
estatisticamente significativa aos 12 meses de vida; as criancas do grupo
controlo tiveram mais tendéncia para terem um estado nutricional adequado
que as dos grupos experimentais, tratando-se, no entanto, de um valor isola-
do, pelo que pode ndo ter qualquer significado clinico (Quadro X).

Quanto ao desenvolvimento psicomotor dos bebés, estudados através das
BSID aos 3, 6 e 12 meses de vida, ndo foram encontradas diferencas entre os
3 grupos (Quadro XI).

Optou-se por ndo apresentar o Infant Behavior Record (IBR), deixando a
sua andlise para futuros estudos.

7.4.Caracteristicas do ambiente em casa

O ambiente em casa da crianga foi observado através do HOME (35).

O HOME foi aplicado aos 9 meses das criancas, através de uma entrevis-
ta efectuada as mées das criancas, no seu domicilio.

A sua aplicagdo pressupds uma visita a casa das criangas com a duragio
aproximadamente de uma hora.

Os resultados obtidos ndo mostraram diferencas entre os grupos, com a
excepgdo do 3° subgrupo do HOME, em que o grupo experimental 11 obteve
piores resultados (Quadro XII).

Ao compararmos 0s nossos resultados com os resultados obtidos por Be-
ttye Caldwell e col. (35) em criangas de 8 meses de vida, verificaram-se al-
gumas diferengas entre os nossos resultados e os de Caldwell e col. (35)
(Anexo XLV).

Verificamos que os nossos resultados foram superiores no 3° subgrupo
aos de Caldwell e col. (35), significando que as criangas do nosso estudo,
mesmo as do grupo experimental 11, tiveram mais oportunidades de sair re-
gularmente das suas casas, e um ambiente mais seguro que as criang¢as do
estudo de Caldwell e col. (35) (Anexo XLV).

Os resultados dos 1° e 2° subgrupos, foram ligeiramente superiores aos
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de Caldwell e col (35), mostrando que as mées do nosso estudo providencia-
ram mais vocalizagdes contingentes e mais elogios em relagio ao bebé e
foram menos restritivas e punitivas (Anexo XLV).

No 4° subgrupo, os nossos resultados foram inferiores aos de Caldwell e
col. (35), indicando que as nossas criangas tiveram menos brinquedos dis-
poniveis que as criangas americanas; também no 5° subgrupo, 0s nossos re-
sultados foram inferiores aos de Caldwell, sugerindo que as maes portugue-
sas tiveram uma menor tendéncia para encorajar um maior desenvolvimento
do bebé, através de uma estruturagdo de situagdes de jogo (Anexo XLV).

No 6° subgrupo, ndo existiram diferencas entre os nossos resultados e os
de Caldwell e col. (35), sugerindo iguais oportunidades em termos de varia-
¢d0 da estimulagdo didria (Anexo XLV).

As diferengas encontradas podem reflectir diferencas culturais entre as
diferentes populagdes estudadas, para além da diferenca de idade entre a
nossa populagéo e a da norma.

De facto, a nossa populagdo podera ter algumas caracteristicas que a dis-
tingue de outras populagdes de paises mais desenvolvidos, nomeadamente
em termos de consumo.

7.5.Sucesso da intervengdo

Como critérios de sucesso do AM, propuseram-se uma maior duragdo do
AM exclusivo e ndo-exclusivo, uma maior transferéncia de leite ao 3° dia, e
uma melhor interac¢do mée-bebé durante a situagio alimentar ao 3° e 30°
dias de vida.

7.5.1.Duragdo do aleitamento materno exclusivo

A duragdo do AM ¢é o principal critério de sucesso, utilizado pela maior parte
dos autores; este critério baseia-se em grande parte nos beneficios do AM associ-
ados a um limiar minimo e & existéncia de um efeito “dose-resposta”, evidencia-
dos em diferentes estudos, sugerindo-se mesmo as 13 semanas como o limiar
minimo de AM, conferindo uma protec¢io contra as infec¢des gastrointestinais
(42,56,60,78,97,109,290,291,301,376,428,429, 476,570,661,706).

Apresentdmos os valores da duragdo do AM exclusivo em médias, preva-
Iéncia e curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier.

Nao foram encontradas diferengas entre os 3 grupos, no que respeita 0 AM
exclusivo, significando que as intervengdes efectuada a nascenga ndo consegui-
ram modificar a duragdo do AM exclusivo (Quadro XIII) (Figuras 7 e 8).
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O nosso estudo foi efectuado num modelo de enriquecimento do ambien-
te, utilizando a companhia de um “doula” durante o trabalho de parto e par-
to, contacto precoce entre méde e bebé a nascenga, alojamento conjunto para
todas as diades e demonstracdo as mées das competéncias dos bebés.

Neste contexto, as interveng¢des efectuadas, podem nio ter sido suficien-
temente eficazes no sentido de aumentar a duragdo do AM exclusivo, face a
metodologia empregue no estudo.

Sendo assim e no que respeita a intervengdo I, a companhia de um
“doula” e o contacto precoce e prolongado entre mde e bebé, exerceriam
uma maior influéncia na durag@o do AM exclusivo, que a precocidade da
primeira mamada.

De real¢ar que o nosso estudo conteve algumas das medidas recomenda-
das pela “Iniciativa dos Hospitais Amigos dos Bebés” da OMS/UNICEF,
para um maior sucesso do AM (173,666).

Pode-se ainda admitir a hipétese de um efeito Hawthorne, comum aos trés gru-
pos, efeito este, referido na maior parte dos estudos como positivo (57,416,467,559,623).

Por outro lado, a metodologia empregada no nosso estudo pode explicar
estes resultados; com efeito, o contacto precoce a nascenga teve a duragdo
de 30 minutos, enquanto que Righard e Alade (555) sugerem que o contacto
entre mde e bebé ndo deve ser interrompido na primeira hora de vida.

A influéncia exercida pela intervengdo II, pode também ter sido anulada
pelo efeito da demonstragdo da NBAS a todas as mées, e pelo facto dos be-
bés estarem todos em regime livre, aumentando assim a probabilidade do
bebé estar no estadio de alerta calmo, antes de mamar.

Recorde-se que o controlo do estddio do bebé antes de mamar, nio foi
efectuado, pois tal procedimento s6 foi recomendado no tltimo Manual da
NCAFS (623).

Pode ainda ter havido influéncias exercidas por outras varidveis ndo
controladas, que possam ter influenciado os resultados.

Os nossos resultados sdo de dificil comparagdo com outros estudos por-
tugueses, dadas as diferentes metodologias e caracteristicas das amostras.

Nos estudos portugueses, a prevaléncia do AM exclusivo, varia muito de
estudo para estudo (93,404,585,588,639).

Comparando os nossos resultados, com os de um estudo experimental e
prospectivo, efectuado ha cerca de dez anos na mesma maternidade, por
Gomes-Pedro (221), verifica-se que, ao vigésimo oitavo dia, 63.3% das mies
do nosso estudo amamentavam os bebés, exclusivamente, ndo se verificando
diferencas entre os grupos, enquanto que no estudo de Gomes-Pedro (221), a
prevaléncia de AM exclusivo ao 28° dia, foi de 53.3%; as diferencas verifi-
cadas entre os dois estudos, poderdo ser atribuidas quer a uma tendéncia
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crescente da duracdo do AM, quer ao suporte do AM efectuado no nosso
estudo.

A duracdo do AM exclusivo, foi também estudada, como varidvel inde-
pendente, através de analises de regressdo multipla e regressdo multipla re-
trogada passo a passo.

Verificou-se que as variaveis determinantes de uma maior dura¢do do
AM exclusivo foram uma maior transferéncia de leite ao 3° dia, uma melhor
interac¢do mae-bebé ao 30° dia de vida, uma gravidez planeada ou desejada
e um menor grau de preocupagdo materna face ao comportamento do bebé
durante o primeiro més de vida.

7.5.2.Durac¢io do aleitamento materno ndo-exclusivo

O prolongamento do AM até aos 6 meses de vida do bebé, ¢ um dos ob-
jectivos do programa “Saude para Todos no Ano 2000”; a inclusdo na dieta
da crianca de leite materno é um factor importante de protec¢do da saude
infantil, tornando a duragio do aleitamento mesmo nao-exclusivo um factor
importante na defini¢do de sucesso do AM (418).

Apresentamos os valores da duragdo do AM ndo-exclusivo em médias,
prevaléncia e curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier.

Quanto a duragdo do AM ndo-exclusivo, apesar dos resultados obtidos,
ndo terem sido estatisticamente significativos, é de realgar que a média no
grupo controlo foi de 100 dias e nos grupos experimentais, respectivamente
de 132 e 156 dias, podendo traduzir uma tendéncia que num estudo com
uma amostra maior, talvez pudesse ter significado estatistico (Quadro XIV).

Por outro lado, embora sem significado estatistico, parece existir um si-
gnificado clinico, pois no grupo controlo os bebés foram em média amamen-
tados durante 100 dias, havendo uma diferenca de mais de um més e quase
de dois meses entre a duracdo média do AM ndo-exclusivo encontrada no
grupo controlo e a dos grupos experimentais, com vantagem para 0S grupos
experimentais.

Verificou-se ainda que s6 nos grupos experimentais, a prevaléncia do
AM nio-exclusivo se prolongou para além dos 7 meses (Figura 9).

Também no estudo de Chateau e col. (100), que ndo separou os efeitos
exercidos pelo contacto precoce e pela precocidade da primeira mamada, na
duragido do AM, a variabilidade da duragdo do AM foi alta demais para ter
significado estatistico.

O nosso estudo separou os efeitos exercidos pelo contacto precoce, da-
queles exercidos pela precocidade da primeira mamada e do conhecimento
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materno sobre a importancia do estddio do bebé; embora os nossos resulta-
dos ndo sejam estatisticamente significativos, verifica-se que apenas nos
grupos experimentais, a prevaléncia do AM ndo-exclusivo ultrapassou os 7
meses de idade, podendo-se especular que com uma amostra maior, talvez
se tivesse alcangado significado estatistico (Figura 9).

A diferente metodologia e as diferentes caracteristicas das amostras de outros
estudos portugueses, tornam dificil a comparacio dos nossos resultados.

Nos estudos portugueses, a prevaléncia do AM ndo-exclusivo, varia
muito de estudo para estudo (93,404,585,588,639).

Comparando os nossos resultados com aqueles obtidos por um estudo
prospectivo efectuado por Albuquerque e col. (9), na mesma maternidade,
verifica-se que a duragdo e a prevaléncia do AM ndo-exclusivo encontradas
no nosso estudo, sdo mais elevadas.

Ambos os estudos foram feitos na mesma maternidade, embora com
metodologia diferente. O estudo de Albuquerque e col. (9) ndo foi experi-
mental e ndo fez a distingfo entre AM exclusivo ou ndo-exclusivo.

Realce-se, no entanto, que a duragdo e a prevaléncia do AM nio-exclusivo do
nosso estudo s&o maiores, mesmo no grupo controlo, que no estudo de Albuquer-
que e col. (9), podendo sugerir quer a existéncia de um “efeito Hawthorne” asso-
ciado quer a existéncia de medidas de enriquecimento do ambiente constantes do
protocolo aplicado no nosso estudo (57,416,467, 559,623).

A duracio do AM ndo-exclusivo, foi também estudada, como varidvel independente,
atraves de andlises de regressdo multipla e regressio milltipla retrégada passo a passo.

Verificou-se que as varidveis determinantes de uma maior dura¢do do
AM ndo-exclusivo foram o adiamento da suplementagio, uma melhor
interac¢do mée-bebé ao 30° dia de vida, uma gravidez planeada ou desejada,
e a definigdo prévia da duragdo da amamentacio.

Verificou-se a existéncia de duas varidveis correlacionadas negativamente com a
duragio do AM néo-exclusivo, ou seja o controlo dos estadios ao 30° dia e o grau de
preocupacdo materna face ao comportamento do bebé durante o primeiro més de vida.

7.5.3.Transferéncia de leite ao 3° dia

Uma boa transferéncia de leite entre mie e bebé significa um sucesso no
estabelecimento da lacta¢io e do AM.

Avaliou-se a transferéncia de leite da me para o bebé, através de um pe-
sagem dupla ao 3° dia, antes e depois de mamar.

No nosso estudo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente si-
gnificativas entre os 3 grupos.

Os resultados obtidos no nosso estudo foram inferiores aos de Houston e
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col.(298,299), podendo ser a tradugdo das diferencas existentes nas méaes dos
dois estudos, em termos de classes sociais.

Com efeito, nos estudos de Houston e col. (298,299), maiores quantida-
des de leite transferidas da mée para o bebé ao 3° dia de vida, estavam asso-
ciadas a mies das classes mais altas.

Por outro lado, os nossos resultados estdo em contradi¢do com os de Sa-
lariya e col. (580), que observaram uma subida de leite mais rapida nas mées
que amamentaram pela primeira vez a 1 hora de vida, mas estdo de acordo
com os estudos de Houston e col.(298,299), em que a quantidade de leite ao
3° dia de vida ndo se relacionou com a precocidade da primeira mamada.

A diferente metodologia empregada no nosso estudo e no de Salaryia e
col. (580), pode, em parte, ser a explicagdo das diferencas encontradas; no
nosso estudo ndo foi controlada a frequéncia das mamadas enquanto no de
Salariya e col. (580), a frequéncia das mamadas eram sujeitas a intervencio;
enquanto que no nosso estudo, as mies amamentavam o bebé segundo um
regime livre, no de Salaryia e col. (580), os bebés eram amamentados segun-
do um regime rigido, com duas ou quatro horas de intervalo entre cada ma-
mada.

A transferéncia de leite ao 3° dia de vida, foi quantificada no nosso estu-
do, contrariamente ao de Salaryia e col. (580).

A transferéncia de leite ao 3° dia de vida, foi também estudada, como
variavel independente, através de anélises de regressdo multipla e regressdo
multipla retrégada passo a passo.

Verificou-se que as varidveis determinantes de uma maior transferéncia
de leite ao 3° dia, foram uma melhor interac¢io méie-bebé durante a mamada
e a frequéncia de aulas de preparagdo para o parto durante a gestacio

7.5.4 Interaccdo méae-bebé ao 3° dia

A interac¢do méde-bebé durante a mamada ao 3° dia, foi avaliada com a
NCAFS (623) e os resultados obtidos podem ser consultados no Quadro
XVL

Comparando os nossos resultados com a norma proposta por Barnard e
col. (623) na tltima versdo da NCAFS, verifica-se que os resultados totais da
NCAFS ao 3° dia de vida (Quadro XVI), foram semelhantes & norma propos-
ta (Anexo XLIV).

No entanto, analisando os resultados obtidos individualmente, verificou-se a
existéncia nos trés grupos, de resultados inferiores a um desvio padréio da norma,
depois de ajustar os resultados de acordo com o grau de escolaridade materna
(Anexo XLII).
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Verificou-se ainda a existéncia em cada grupo, de resultados totais da
NCAFS (Quadro XVI) abaixo do percentil 10 da norma proposta por Bar-
nard e col. (623), resultados considerados preocupantes por Barnard e col.
(623) (Anexo XLIV).

Os resultados maternos da NCAFS (Quadro XVI), quer se considere a
soma dos subgrupos maternos, quer cada um dos subgrupos, quando apre-
sentados em médias, foram semelhantes & norma; no entanto, ao aprofun-
darmos a analise dos resultados maternos, verificou-se em cada um dos
grupos, a existéncia de algumas mées cujos resultados foram inferiores a um
desvio padrao, depois de ajustar os resultados de acordo com o grau de esco-
laridade materna (623)(Anexo XLII e XLIV).

Comparando os resultados totais maternos, ou seja, a soma dos subgru-
pos maternos (Quadro XVI), com a norma de Barnard e col. (623), verificou-
se a existéncia de mies em cada um dos grupos, cujos resultados foram in-
feriores ao percentil 10, resultados considerados preocupantes (Anexo XLII
e XLIV).

Quanto aos resultados obtidos pelos bebés, quer a soma dos subgrupos,
quer cada um dos subgrupos, quando apresentados em médias (Quadro
XVI), foram inferiores a norma, sobretudo no subgrupo “Responsividade a
mae” (623) (Anexo XLII e XLIV).

Aprofundando a analise (Anexo XLII), verificou-se a existéncia de bebés
nos 3 grupos, cujos resultados foram inferiores a norma proposta por Bar-
nard e col. (623), sobretudo no subgrupo “Responsividade a mae”, subgrupo
este, em que mais de metade dos bebés obtiveram resultados inferiores a um
desvio padrdo, depois de ajustar os resultados de acordo com o grau de esco-
laridade materna (Anexo XLIV).

Comparando os resultados totais dos bebés com a norma proposta por
Barnard e col. (623), verificou-se que quase metade dos bebés de cada grupo,
tiveram resultados abaixo do percentil 10, resultados preocupantes para
Barnard e col. (623) (Anexo XLIT e XLIV).

Os comportamento maternos contingentes, quando apresentados em mé-
dias, estiveram de acordo com a norma de Barnard e col.(623) (Quadro
XIX); ao aprofundarmos a anélise dos resultados (Anexo XLII), pudemos
verificar a existéncia de algumas mées cujos comportamentos contingentes
estiveram um desvio padrio abaixo da norma (Anexo XLIV).

As caracteristicas da popula¢do da norma, limitam, no entanto, as compa-
ragdes entre ambas as amostras.

De realgar que a norma de Barnard e col. (623) contendo o desvio padrdo,
apesar de separar as mées com maior e menor escolaridade, e de grupos eta-
rios diferentes, ndo contempla criangas abaixo do més de vida. Esta tabela
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contempla os dois subgrupos da mie e do bebé e apenas os comportamentos
contingentes maternos.

A tabela de Barnard e col. (623) que define o percentil 10, so inclui maes
de 20 anos ou mais e com escolaridade igual ou superior a 12 anos, contro-
lando os dados de acordo com a raga materna; a tabela divide os bebés em
dois grupos etérios, de 1 a 5 meses e de 6 a 12 meses de idade. Esta tabela s6
contempla o total da NCAFS e os totais dos subgrupos maternos e do bebg.

Dado que as nossas amostras foram normais, utilizimos tanto o desvio
padrdo, como o percentil 10, para fazermos a comparacio entre os resultados
no nosso estudo e os de Barnard e col. (623,673).

No nosso estudo, as mées do grupo controlo tiveram melhores resultados
que as dos grupos experimentais, num dos subgrupos maternos, ou seja o
subgrupo materno “Promogao do desenvolvimento cognitivo™.

Nos outros subgrupos ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas.

Parte dos resultados podem ser explicados pela diferenca de idades das
mdes dos 3 grupos; com efeito, no ultimo Manual da NCAFS de Barnard
(623), as maes mais velhas obtém melhores resultados na NCAFS.

Outra explicagdo pode ser, a de que a NCAFS s6 consegue discriminar
entre uma populagéo de risco e outra sem risco; no nosso estudo a populagio
tinha uma homogeneidade marcada e as mées e bebés eram considerados
sem risco.

A cotagdo dicotdmica da escala NCAFS também tem sido acusada de nio
permitir uma maior discriminagdo, sugerindo que uma maior subtileza na
classificagdo dos dados poderia aumentar o seu poder discriminante; ou ain-
da que os comportamentos contingentes, sugeridos pela ultima versdo do
Manual (623), sio mais importantes que o resultado final, na discriminagéo
entre grupo controlo e experimentais (501,507,623).

Por outro lado, a cotacdo do subgrupo II, relacionado com a “Resposta ao
stress”, em que, se ndo houver stress, se infere que as respostas maternas sio
todas positivas, pode constituir um factor de distor¢ao importante (501,623).

A interac¢io mie-bebé ao-3° dia de vida, foi também estudada, como
varidvel independente, através de anlises de regressio multipla e regressdo
multipla retrégada passo a passo.

Verificou-se que as varidveis determinantes de uma maior interac¢do mée-
bebé durante a mamada ao 3° dia de vida, foram uma maior transferéncia de
leite ao 3° dia, e maiores expectativas maternas face ao bebé no segundo dia de
vida, enquanto que as atitudes maternas face a0 AM, quer a atitude perante o
comportamento, quer a soma da atitude perante o comportamento e norma
subjectiva se correlacionaram negativamente com a interac¢io mae-bebé.
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7.5.5.Interac¢do mée-bebé ao 30° dia

A interac¢io mée-bebé durante a situaco alimentar ao 30° dia, foi obser-
vada com a NCAFS (623) e os resultados podem ser consultados no Quadro
XVIIL

Embora algumas criangas tenham sido observadas numa refei¢do com
biber#o, na apresentagio dos resultados nfo foi mencionado o tipo de situa-
cdo alimentar em causa, pois para Barnard e col. (623) ndo existem diferen-
cas estatisticamente significativas entre criangas amamentadas ou alimenta-
das a biberdo, em termos de interac¢do mae-bebé (623).

Os resultados totais da NCAFS ao 3° dia de vida, quando apresentados
em médias (Quadro XVIII), foram semelhantes a norma proposta por Bar-
nard e col. (623); ao analisarmos os resultados individuais, verificou-se a
existéncia de alguns resultados inferiores a um desvio padrdo, apenas no
grupo experimental I, depois de ajustar os resultados de acordo com o grau
de escolaridade materna (Anexo XLIII e XLIV).

Verificou-se ainda a existéncia nos grupos experimentais, de resultados
totais da NCAFS abaixo do percentil 10, da norma de Barnard e col. (623)
(Anexo XLIII e XLIV).

Os resultados do subgrupo total materno quando apresentados em médias
(Quadro XVIII), foram semelhantes ou superiores a norma; no entanto,
aprofundando a andlise (Anexo XLIII), verificou-se no grupo experimental
I, a existéncia de algumas mdes, com resultados inferiores a um desvio pa-
drio, da norma proposta por Barnard e col. (623), depois de ajustar os resul-
tados, de acordo com o grau de escolaridade materna (Anexo XLIV).

Comparando os resultados totais maternos, ou seja a soma dos subgrupos
maternos (Quadro XVIII), com a norma de Barnard e col. (623), verificou-se
que, SO nos grupos experimentais, existiram maes com resultados inferiores
ao percentil 10 (Anexo XLIV).

Considerando separadamente cada um dos subgrupos maternos, verifi-
cou-se que os resultados de cada subgrupo quando apresentados em médias,
foram semelhantes ou mesmo superiores a norma; analisando individual-
mente os resultados, verificou-se a existéncia nos grupos experimentais, de
algumas mies (Anexo XLIII), com resultados inferiores a um desvio pa-
drdo, da norma proposta por Barnard e col. (623), depois de ajustar os resul-
tados, de acordo com o grau de escolaridade materna (Anexo XLIV).

Aos 30 dias de vida, os resultados obtidos pelos bebés, quer a soma dos
subgrupos, quer cada, um dos subgrupos, quando apresentados em médias
(Quadro XVIII), foram semelhantes a norma (Anexo XLIV).

Analisando os resultados individualmente, verificou-se ainda, que exis-
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tem criancas em cada um dos subgrupos (Anexo XLIII), cujos resultados
estiveram abaixo de um desvio padrio, depois de ajustar os resultados de
acordo com o grau de escolaridade materna, sobretudo no subgrupo
“Responsividade a mae” (623)(Anexo XLIV).

Verificou-se ainda a existéncia de bebés nos grupos experimentais
(Anexo XLIII), cujos resultados foram iguais ou inferiores ao percentil 10
da norma proposta por Barnard e col. (623) (Anexo XLIV).

Ao analisarmos 0s comportamentos contingentes propostos no ultimo
manual da NCAFS, verificou-se que os comportamentos contingentes ma-
ternos quando apresentados em médias (Quadro XIX), foram semelhantes a
norma proposta (623) (Anexo XLIV).

No entanto, existem mies nos grupos experimentais (Anexo XLIII), cu-
jos comportamentos contingentes foram inferiores a um desvio padrio da
norma proposta por Barnard e col. (623), depois de ajustar os resultados de
acordo com o grau de escolaridade materna (Anexo XLIV).

Os resultados totais da NCAFS ao 30° dia foram superiores aos do 3° dia, re-
sultando da melhor actua¢io dos bebés aos 30 dias de vida, mantendo-se seme-
lhantes os resultados maternos, tal como € referido por Barnard e col. (623).

Realce-se que uma mudanga positiva nas competéncias do bebé, ao longo
do primeiro més de vida, podera constituir um refor¢o positivo para a mae,
encorajando-a a expandir o seu reportdrio de comportamentos sociais inter-
activos ou levando-a a desistir de comportamentos que ndo suscitam um
comportamento de resposta emitido pelo bebé (12).

No entanto, ao més de vida, verificou-se ainda a existéncia de algumas
diades cujos resultados foram preocupantes, em termos de interac¢do duran-
te a mamada.

Verificou-se a existéncia de diferengas entre as maes do grupo controlo e
as mies dos grupos experimentais, em dois subgrupos maternos € na soma
dos subgrupos maternos.

Nos subgrupos maternos “Resposta ao stress” e “Promog¢do do desen-
volvimento sdcio-emocional” e na soma dos quatro subgrupos maternos, as
mies do grupo controlo tiveram melhores resultados que as méaes dos grupos
controlo; tais resultados podem estar relacionados com a idade materna que
¢ mais elevada no grupo controlo.

Também para VonWindeguth e Urnano (668), o subgrupo materno
“Promog¢do do desenvolvimento s6cio-emocional”, obtiveram melhores re-
sultados nas mées de um grupo etario mais elevado.

O subgrupo “Promogéo do desenvolvimento socio-emocional” tem sido re-
lacionado com a idade e a escolaridade materna e com doenga do bebe (417).

No nosso estudo, as maes de um grupo etario mais elevado tiveram mais

179



tendéncia para ter contacto visual, sorrir ou cantar durante a refei¢io, do que
as mées de um grupo etario mais baixo.

A forma de fazer a cotagdo do 2° subgrupo materno, “Resposta ao stress”
pode também ter contribuido para os resultados obtidos.

Nos outros subgrupos ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas.

A interac¢@o mie-bebé ao 30° dia de vida, foi também estudada como
variavel independente, através de andlises de regressdo multipla e regressdo
multipla retrégada passo a passo.

Verificou-se que as variaveis determinantes de uma maior interac¢do mde-
bebé ao 30° dia de vida, foram uma idade materna mais elevada, a frequéncia de
aulas de preparagdo para o parto, uma gravidez planeada ou desejada, o subgrupo
“Responsividade & mée” no 3° dia de vida e um menor grau de preocupagdes
maternas face ao comportamento do bebé durante o primeiro més de vida.

7.6.Determinantes do sucesso

A analise dos factores de resposta, sugere que 0 AM ¢é um processo
complexo, envolvendo uma cooperagdo entre mie e bebé, e influenciado por
multiplos factores.

Uma gestagio planeada ou desejada associou-se a uma maior dura¢do do
AM exclusivo e ndo-exclusivo e ainda a interac¢do mée-bebé durante a situ-
acdo alimentar ao 30° dia de vida.

A gestago planeada ou desejada constituiu a primeira varigvel explicati-
va, da variancia da interac¢fo mae-bebé ao 30° dia de vida e a segunda vari-
avel explicativa, da varidncia da duracdo do AM exclusivo.

Para MacFarlane (437), ¢ essencial para uma crianca o facto de ter sido
desejada e Brazelton (70), afirma mesmo que todas as criangas merecem que
haja uma pessoa e de preferéncia duas, apaixonadas por si.

A importancia da contracep¢do e do planeamento familiar, sdo assim
evidenciadas, a fim de proporcionar a crianca as melhores condicdes para
um bom inicio de vida.

As aulas de preparagdo para o parto constituiram uma variavel indepen-
dente associada ao sucesso do AM.

Alguns autores, encontraram associagdes entre a frequéncia de aulas durante a ges-
tagdo e a decisdo de amamentar ou a duragdo da amamentagio (174,215,246.248 252,43 1).

No nosso estudo, a frequéncia de aulas durante a gravidez foi uma varia-
vel explicativa importante da variancia de duas das medidas de sucesso do
AM, ou seja a transferéncia de leite ao 3° dia de vida e a interac¢do mie-
bebé ao 30° dia.
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As aulas de preparagdo para o parto poderdo ter sido importantes, no
sentido de motivar a mde para 0 AM, ou no ensino de técnicas e praticas
correctas de amamentar o bebé, ou poderdo ainda ter sido a consequéncia da
procura, por parte das maes mais motivadas.

O nosso estudo ndo controlou o tipo de ensino tedrico ou pratico veicula-
do nessas aulas, tendo apenas constatado a sua utilidade.

Pode-se especular que uma maior motivagdo e confianga materna na sua
capacidade de amamentar, se podera traduzir por um melhor reflexo de ejec-
¢do, uma maior eficdcia na amamentagdo e uma melhor interac¢do entre
mae e bebé ao més de vida.

A frequéncia de aulas de preparagdo para o parto, associou-se positiva-
mente a transferéncia de leite; podemos especular que tais aulas poderdo ter
veiculado no¢des tedricas e praticas sobre AM, que poderdo ter contribuido
para um melhor desempenho materno durante a mamada (187,647).

Para Victoria e Ros (667), as aulas de preparagdo para o parto deverdo ser
ministradas por um entusiasta do AM, e o seu contetdo deverd incluir no-
¢Oes de anatomia da mama, fisiologia da lactagdo, técnica da amamentagdo,
cuidados ligados a mée, possiveis dificuldades no inicio da amamentagio e
sua resolucdo e veiculacdo de informacdes sobre a existéncia de organiza-
¢des voluntarias dedicadas ao apoio da mie que amamenta.

As aulas poderfo ainda ter tido um efeito positivo no reflexo de ejecgio,
através de uma diminuicdo do stress e ansiedade maternos, possivelmente
ligados a um sentimento de incapacidade e desconhecimento sobre AM.

Page (507) encontrou uma associa¢do entre o ensino as mées de técnicas
de modula¢do dos estadios e intervengdes maternas tendentes a melhorar a
succdo do bebé, durante a mamada.

Pode especular-se que uma melhor competéncia do bebé durante a ma-
mada, determina em parte, uma maior transferéncia de leite.

No nosso estudo, a defini¢do prévia da duragdo do AM foi uma variavel
explicativa importante da varidncia do AM néo-exclusivo.

A associagdo encontrada entre a defini¢do da duragdo do AM e a duragdo do
AM, associac¢do esta ja sugerida por outros autores, levanta varias questdes.

Uma das questdes mais importantes, ¢ a importancia da veiculagdo de
conhecimentos baseados cientificamente, através de ac¢des de Educacfo
para a Saude, dirigidos a toda a populagéo e sobretudo a grupos-alvo.

Nestas ac¢des serd da maior importancia a énfase nos efeitos de dose-
resposta e de limiar associados ao AM, motivando as médes para um maior
compromisso.

Realce-se, no entanto, a delicadeza que tais ac¢des de Educagéo para
a Saude devem revestir, dado que deverdo aliar o incentivo ao AM a nfo

181



culpabilizagdo das méies que ndo querem ou ndo podem amamentar oS
seus bebés (667).

Para Brazelton (68) e Gomes-Pedro (233), o 3° trimestre da gestagdo,
constitui uma das melhores oportunidades para incentivar as futuras méies a
amamentarem os bebés.

Outro grupo-alvo muito importante em termos de Educac¢do para a Saide
¢ constituido pelos adolescentes; estudos efectuados em escolas secundarias
portuguesas, sugerem a apeténcia que os adolescentes tém relativamente a
aquisicdo de mais conhecimentos sobre AM (586,587,667).

O adiamento da suplementagio ¢ a variavel independente mais importan-
te associada a duragdo do AM néo-exclusivo e a data do seu inicio explica
quase 48% da variancia do AM néo-exclusivo.

De real¢ar que no nosso estudo alguns bebés iniciaram a suplementacdo
ainda na maternidade, sugerindo a necessidade de mudanca das atitudes dos
profissionais de saude, através de cursos de pré ou pos-graduacdo (666,667).

Realce-se que num estudo recente efectuado por Albuquerque e col. (9),
se verificou a existéncia de suplementa¢io em 48% das criancas, durante a
sua permanéncia na maternidade, tendo-se ainda verificado que na maioria
dos casos a suplementagdo tinha ocorrido por iniciativa dos profissionais de
saude.

Os nossos resultados estdo de acordo com os de outros autores que en-
contraram uma relagdo entre a suplementagdo precoce € o desmame precoce,
sendo de desaconselhar o uso de biberdes durante o periodo pos-parto
(180,247,335,373,419,486,497,666).

Pode-se especular, que a suplementagio se pode dever a uma hipogalac-
tia real ou sentida; alguns autores relacionam uma hipogalactia sentida, com
um menor prazer em amamentar (287,307).

Para Hillervik-Lindquist e col. (307), torna-se particulmente importante,
averiguar se existe ou ndo uma verdadeira hipogalactia, dado que a percep-
¢do de uma insuficiéncia de leite €, habitualmente, a causa mais comum de
desmame parcial ou total.

Para Gray-Donald e col. (235), a suplementagdo pode ser um sintoma e
ndo a causa de dificuldades no AM, correspondendo assim a uma hipoga-
lactia real (126). '

Outros autores, referem-se a suplementagdo como possivel causa de
“confusdo entre tetina e mamilo de tipo A”, nos bebés mais vulneréaveis, que
poderiam recusar a mama, ap0s a ingestdo de um ou mais biberdes (486).

Dado que, para o estabelecimento da lactagfo, sdo particularmente importan-
tes a suc¢do e o esvaziamento das mamas, qualquer suplementagio pode por em
risco este delicado mecanismo, traduzindo-se por um desmame precoce (666).
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As expectativas maternas face ao bebé, associaram-se a interac¢do entre
mie e bebé durante a mamada ao 3° dia de vida, tendo constituido a terceira
variavel mais explicativa da variancia da interac¢o.

Os nossos resultados estdo em contradi¢do com os de Alfasi e col. (12).

Com efeito, Alfasi e col. (12) ndo encontraram uma associa¢do entre as
expectativas maternas face ao bebé e a interac¢do entre méie e bebé durante a
refeicdo, efectuada com a NCAFS (34).

Alguns autores sugerem que o NPI, se baseia mais na projec¢do materna
dos seus proprios desejos que no comportamento do bebé, enquanto para
outros, as expectativas maternas sfo influenciadas pelo aspecto fisico e
comportamento do bebé (4,12,76,617).

Para alguns autores, € essencial uma “subjectividade relativa” na percep-
cdo materna do bebé, como parte integrante do processo normal da materni-
dade (76,91,123).

No nosso estudo, foram encontradas melhores expectativas maternas nos
grupos experimentais, do que no grupo controlo.

Podemos assim especular que as expectativas maternas foram influencia-
das pela intervengdo, tanto mais que ao 30° dia de vida, ndo foram encontra-
das diferengas entre os grupos.

A intervencdo efectuada a nascenga pode, assim, ter proporcionado as
condi¢des de privacidade e intimidade que Pascoe e French (517) definem
como uma oportunidade tnica para o estabelecimento dos primeiros pensa-
mentos positivos da mie em relagdo ao seu bebé.

A importancia das praticas hospitalares € assim mais uma vez real¢ada
como fazendo parte dos factores modificaveis que contribuem para o suces-
so do AM (15,235,324,441,521,550,571,601,616).

O grau de preocupagdo materna face ao comportamento do bebé durante
o primeiro més de vida, foi uma variavel que se associou negativamente a
duracdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo, ou seja, quanto mais elevado o
grau de preocupagdo, menor a duragdo do AM.

O grau de preocupagdo materna pode ser ou ndo, o reflexo do comporta-
mento do bebé.

Para além das implicagdes que um maior grau de preocupacdo materna
possa ter, em termos de poder pdr em causa o reflexo de ejec¢do, 0s nossos
resultados sugerem a enorme importincia do suporte do AM durante o pri-
meiro més de vida.

Para este suporte é essencial a disponibilidade do médico do bebé
(199,381,518,568).

Rubio e col. (568) recomendam que, para um suporte eficaz do AM, o
pediatra ou médico de familia extra-hospitalar, para além de estar disponi-
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vel, devera possuir conhecimentos actualizados sobre a amamentagdo, ter
solugdes para resolver casos concretos, técnicas de comunicagdo eficazes e
uma grande dose de paciéncia (568).

As mies do nosso estudo, puderam recorrer a autora do projecto quando
necessitaram, nfo tendo, no entanto, o nosso estudo controlado o tipo ¢ a
frequéncia de pedidos de ajuda ou esclarecimento.

O suporte da amamentagdo ¢ decisivo, sobretudo durante o primeiro meés
de vida e passa pelo ensino das técnicas e praticas da lactacdo, cuidados an-
tecipatorios e suporte afectivo e efectivo da mée e do bebé.

Alguns autores sugerem que 0 apoio em casa, através de enfermeiras visi-
tadoras seria uma medida importante no sucesso do AM, sobretudo no caso
das primiparas (381,402).

A transferéncia de leite entre mde e bebé, correlacionou-se com a inter-
accdo mae-bebé durante a mamada ao 3° dia de vida e a dura¢do do AM
exclusivo, tendo sido a varidvel explicativa mais importante, da variancia da
duracdo do AM exclusivo.

Aparentemente, uma boa cooperacdo entre mée e filho durante a mama-
da; aumenta a quantidade de leite que passa da mie para o bebé durante a
refeicdo, e esta associa-se a duragdo do AM exclusivo.

A associagdo entre transferéncia de leite e duragdo da amamentacdo, ja
tinha sido sugerida por outros autores (298,299).

Os nossos resultados estdo de acordo com os de Houston e col. (299),
indo mesmo mais longe que os daqueles autores; enquanto que, para Hous-
ton e col. (299), a avaliagdo da quantidade de leite que passa da mée para o
bebé, numa mamada ao 3° dia de vida, pode ser um bom método para dis-
criminar o grupo de mées que amamentard durante mais tempo, no nosso
estudo foi encontrada uma forte correlagdo entre quantidade de leite que
passa da mée para o bebé, durante uma mamada ao 3° dia de vida e a dura-
¢do do AM exclusivo.

A idade materna foi uma variavel que se associou positivamente a interac¢fo
mae-bebé durante a situagfo alimentar ao 30° dia de vida, resultado este ja refe-
rido por outros autores; com efeito Barnard e col. (623) encontraram uma corre-
lacdo de 0,28 entre a idade materna e o total da NCAFS (623,668).

A idade materna tem sido sobretudo associada a decisdo de amamentar e
a duragdo da amamentacgao (54,162,247,252,297,425,467,554).

No nosso estudo, ndo foi encontrada qualquer associagio entre a idade
materna e a duragdo do AM, resultados estes que estdo em contradi¢do com
um estudo efectuado em Portugal (639).

Curiosamente, uma melhor regulagdo dos estadios correlacionou-se ne-
gativamente com a duragdo do AM nio-exclusivo.
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Com efeito, para alguns autores, uma deficiente regula¢do dos estadios
durante o periodo neonatal, pode diminuir a ingesta de leite durante a- ma-
mada, aumentar a utilizagcdo de energia e afectar a sincronia da interac¢io
mae-bebé (13,75,399).

No nosso estudo, ndo encontramos qualquer associagio entre a deficiente
regulagdo dos estadios e a interac¢do mae-bebé; a associagio entre regulacio
dos estadios e medidas de sincronia entre méde e bebé, sugerida por alguns
autores, serd alvo de estudo num futuro proximo.

Por outro lado, a maneira de fazer a cotagdo da NBAS, sugerida pela 2°
versdo da NBAS, pode ter tido alguma influéncia nos resultados (66).

As atitudes maternas face a amamentacdo, associaram-se negativamente
com a interac¢do mée-bebé ao 3° dia de vida.

Com efeito, quer a atitude perante o comportamento, quer a soma da ati-
tude perante o comportamento com a norma subjectiva, associaram-se ne-
gativamente com a interac¢do mée-bebé ao 3° dia de vida.

A soma da atitude perante o comportamento, com a norma subjectiva, foi
a variavel mais explicativa da varidncia da interac¢do mae-bebé ao 3° dia.

As mdes que avaliaram de forma mais positiva o facto de amamentarem
o0 bebé e que eram mais sensiveis as opinides positivas de pessoas significa-
tivas, tiveram uma pior interac¢do durante a mamada ao 3° dia de vida.

Estardo estas mées pressionadas de tal maneira, que o AM, passa a ser
considerado um fardo, podendo assim p6r em risco a competéncia interacti-
va materna durante a mamada ?

O prazer em amamentar tem sido relacionado com um maior sucesso do
AM, sugerindo alguns autores, a mudanga do conceito de AM como
“dever”, para AM como “direito” da mulher (356,446,447).

Para Keith (334), as mulheres decidem sobre a maneira de alimentar o
bebé baseadas na sua percepgdo sobre os beneficios da amamentagio para o
bebé. A decisdo de como alimentar o bebé é importante para o bebé, para a
mée e outros familiares. A decisdo ¢ materna, embora sujeita a influéncias
de outrém e as decisdes sdo modificadas quando necessario, através de um
processo ndo linear de retro-acgio (334).

Futuramente, tentaremos fazer a distin¢do entre a decisdo materna em ama-
mentar o beb€, centrada em beneficios para o bebé ou para a mie, dado que a
decisdo de amamentar o bebé centrada na mée, est4, para alguns autores, associ-
ada a uma maior duragéo do AM, podendo tal estudo ter implicagdes de futuro,
em termos de mensagens em acg¢des de Educagio para a Satde.

Por outro lado, as atitudes maternas face 4 amamentacfo, ndo se correla-
cionaram com a duragio do aleitamento exclusivo ou nfo-exclusivo.

Estes resultados aparentemente contraditorios, ndo péem em causa a Te-
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oria da Acgdo Reflectida, pois todas as méies que decidiram amamentar, ini-
ciaram de facto a amamentagao.

Por outro lado, a defini¢do prévia da duragdo do AM, correlacionou-se
com a durac¢do do AM ndo-exclusivo, sugerindo que € possivel a aplica¢do
da Teoria da Acgio Reflectida ao AM, desde que o questiondrio sobre as
atitudes face ao AM, contenha uma previsdo sobre a duragdo do AM.

A Teoria da Accio Planeada sugere que para além das atitudes, norma
subjectiva e intengdo, existem outras variaveis importantes, quando se trata
de avaliar a relagdo entre atitudes e comportamento, quando este ndo ¢
completamente dependente da vontade, caso do AM (1007,1023).

Aquelas variaveis seriam, a experiéncia prévia, a percep¢do de dificulda-
des, recursos, impedimentos e oportunidades existentes, no sentido de facili-
tar ou dificultar o comportamento em questfo, levando a uma previsdo do
comportamento em questdo (218,494).

Enquanto que a caracteristica principal da Teoria da Ac¢do Planeada € a
percepc¢do do controlo sobre o comportamento, para a Teoria Social Cogni-
tiva € a opinido sobre a eficacia pessoal que ¢ determinante do comporta-
mento (218).

+ As mies que estavam mais determinadas em manter a amamentac&o,
mesmo em caso de problemas, tiveram uma pior interac¢do com os bebés ao
3° dia de vida; uma maior determinagdo em manter a amamentagdo podera
prejudicar a interacgdo mae-bebé?

Poderda uma maior determinagdo materna estar associada a um tipo de
temperamento tipo “A”?

Para Parker (513), o temperamento materno tipo “A”, sobretudo quando
expresso pela subescala “Envolvimento no trabalho”, parece estar relaciona-
do com uma maior duragdo do AM.

Por outro lado, a “tarefa” de amamentar pode influenciar negativamente a
interac¢do mée-bebé, pois pode tornar a amamentag¢do num stress para a mée
€ ndo num prazer.

A interacgdo mie-bebé durante a situagdo alimentar, para além de ser uma
medida de sucesso do AM, foi também uma determinante do seu sucesso.

Tanto a interac¢do ao 3°, como ao 30° dias de vida se associaram positi-
vamente a outras medidas de sucesso do AM, verificando-se que, enquanto a
interac¢do ao 3° dia se correlacionou com a transferéncia de leite, a interac-
¢do ao 30° dia, foi uma das determinantes da duracdo do AM exclusivo e
ndo-exclusivo.

A NCAFS ao 3° dia de vida, associou-se positivamente a transferéncia de
leite entre mée e bebé, durante a mamada.

Com efeito, todos os-subgrupos da NCAFS, a excep¢do do subgrupo
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“Resposta ao stress”, se correlacionaram com a transferéncia de leite ao 3°
dia de vida.

De realgar a associagio entre o desempenho do bebé, avaliado com o 5° e 6°
subgrupos da NCAFS e ainda pela sua soma, e a transferéncia de leite entre mae
e bebé, sugerindo que a transferéncia de leite depende de mecanismos comple-
X0s em que a cooperagdo entre mée e bebé € essencial, sendo o desempenho do
bebé determinante, aspecto que tem sido sugerido por outros autores. O peso do
bebé ndo se correlacionou com a ingesta, contrariamente ao que tem sido encon-
trado noutros estudos (143-145,155,189,260,328,525,531, 623,644,700,701,703,704).

O controlo exercido pelo bebé na regulagfo da ingesta de leite, patente
no nosso estudo, também esté de acordo com os resultados de outros autores
(143-145,155,189,260,328,525,531,644,671,701,703,704).

Os comportamentos contingentes entre mée e bebé durante a mamada,
foram a varidvel mais explicativa da varidncia da transferéncia de leite ao 3°
dia, responsavel por 12.2% da varidncia; também Britton (75) relacionou a
sincronia durante a mamada e a quantidade da ingesta.

Quillin (542), definiu comportamentos contingentes, como aqueles que se
seguem imediatamente a emissdo de certos comportamentos pelo outro par-
ceiro da diade, considerando contingéncia e reciprocidade, definida esta ul-
tima como a responsividade de um parceiro ao comportamento do outro,
como aspectos da sincronia.

A sincronia, definida como concorréncia e mutualidade de comportamen-
tos entre parceiros, tem sido realgada como factor essencial no alcance de
uma interac¢@o mae-bebé de maior qualidade, em que cada membro da dia-
de € capaz de emitir e reconhecer sinais, levando a uma adapta¢io mutua,
progressivamente mais complexa e gratificante para mie e bebé (34,36,542).

A cooperagdo entre mée e bebé durante a mamada j4 tinha sido evidenci-
ada como factor determinante da transferéncia de leite (700,701,143,145).

O subgrupo do bebé “Responsividade & mie” avaliado ao 3° dia de vida,
correlacionou-se com a NCAFS total aos 30 dias de vida, sugerindo que o
estilo do bebé contribui para o estabelecimento da cooperagdo entre mée e
bebé durante a refeigio.

A interac¢do mae-bebé ao 30° dia de vida, associou-se positivamente a
duragio do AM exclusivo e ndo-exclusivo.

Quer a NCAFS total, quer sobretudo os subgrupos maternos “Resposta
ao stress”, “Promogio do desenvolvimento cognitivo” e ainda, a soma dos 4
grupos maternos da NCAFS ao 30° dia, se correlacionaram fortemente com
a durag@o do AM exclusivo.

De realgar que o 4° subgrupo materno, “Promocdo do desenvolvimento
cognitivo”, foi uma das varidveis mais explicativas da varidncia da duracéo
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do AM, concorrendo para 7.3% da variancia do AM exclusivo.

A associagdo da interacgdo entre mae-bebé ao 30° dia de vida, e a dura-
¢do do AM ndo-exclusivo, foi semelhante.

Encontrou-se uma associacdo entre a NCAFS total ao 30° diaea durag:ao
do AM nio-exclusivo; foram encontradas associa¢des ainda mais fortes en-
tre 0s subgrupos maternos “Resposta ao stress”, “Promoc¢do do desenvolvi-
mento cognitivo” e ainda, a soma dos 4 grupos maternos da NCAFS ao 30°
dia e a duragdo do AM ndo-exclusivo.

Estes resultados sugerem a importancia da cooperag¢do entre mie e bebé
durante a mamada, no sucesso da amamentacao.

A NCAFS parece ser um bom instrumento de avaliacdo da interac¢do
mae-bebé, permitindo avaliar a competéncia materna para interpretar os si-
nais emitidos pelo bebé, para responder de maneira contingente, estimular o
bebé através do tacto, movimentos, fala e contacto visual, e para adiar a es-
timulagdo ou a resposta até a emissdo pelo bebé de sinais positivos; esta es-
cala permite ainda a avaliagdo de sinais emitidos pelo bebé e a sua respon-
sividade 4 mie, através da vocalizagdo, contacto visual, mudanga de estadio
ou movimentos (623).

Na interac¢dio mie-bebé durante a situagfo alimentar ao 30° dia de vida,
avaliada com a NCAFS, verificou-se a existéncia de alguns resultados que
Barnard e col. (623) consideram preocupantes.

Estes resultados sugerem que, mesmo para diades sem risco aparente, a
observa¢do de uma mamada é essencial, a fim de se poder fazer o diagnosti-
co de padrdes interactivos preocupantes ou nfo, para que se possa efectuar
uma intervengdo correcta, caso esta seja necessaria.

A existéncia de trés factores comuns, correlacionados com dura¢do do AM
exclusivo e ndo-exclusivo, sendo o primeiro a interac¢do mae-bebé durante a
refei¢do ao 30° dia de vida, o segundo uma gravidez planeada ou desejada e o
terceiro o grau de preocupacdo materna relacionada com o comportamento do
bebé¢, durante o primeiro més de vida, sugere que, para alcangar um maior su-
cesso do AM, € necessaria a intervengfo em “timings” diferentes.

Uma gestagdo planeada ou desejada e a frequéncia de aulas de prepara-
¢do para o parto, correlacionaram-se positivamente com a interac¢do mie-
bebé ao 30° dia de vida, sugerindo a importancia da existéncia de consultas
de planeamento familiar e de aulas de preparago para o parto.

A importancia da frequéncia de aulas de preparagdo para o parto é ainda
sugerida pelo facto de as aulas constituirem uma variavel explicativa impor-
tante, da varidncia da transferéncia de leite entre mie e bebé, ao 3° dia de
vida.

Por sua vez, a transferéncia de leite, correlacionou-se positivamente com
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a interac¢do mie-bebé durante a mamada e com a duragdo do AM exclusivo.

Em suma, os nossos resultados sugerem a necessidade de interven¢do em
“timings” diferentes, antes da gravidez, durante a gravidez, durante o traba-
lho de parto e do parto e durante os primeiros meses de vida do bebé.

7.7 Implicagdes praticas

Pode parecer uma redundancia dizer-se que, para se amamentar com su-
cesso, € preciso a concorréncia de trés factores:
a) adecisdo de amamentar.

b) o estabelecimento da lactagdo.

¢) um bom suporte da amamentacéo.

O conceito de pontos de viragem aplicado ao sucesso do AM, aponta
para alguns periodos “criticos” ou “melhores”, essenciais para a obtengdo de
um maior sucesso do AM.

Os resultados obtidos neste estudo, sugerem algumas implicag¢des prati-
cas para o futuro, a varios niveis.

O primeiro nivel corresponde & tomada de decisdo sobre o regime ali-
mentar do bebé.

A maior parte das mies escolhe o regime alimentar do bebé, antes ou du-
rante a gestacdo, influenciadas por multiplos factores e uma mulher que néo
queira ou nfo possa amamentar ndo deve ser culpabilizada pelos profissio-
nais de satde, mas apoiada na sua escolha.

Uma gestagdo planeada ou desejada parece ser um pré-requisito impor-
tante para o sucesso do AM, sugerindo a importancia das consultas de pla-
neamento familiar que deverdo ser acessiveis a toda a populagao.

O 3° trimestre da gestagdo tem sido apontado como o primeiro ponto de
viragem em termos de AM, constituindo uma oportunidade privilegiada para
uma primeira entrevista entre a futura mée e o pediatra do bebé, a fim de
discutir o regime alimentar do bebé a adoptar, veicular conhecimentos sobre
a pratica e a técnica do AM, averiguar os conhecimentos e atitudes dos futu-
ros pais face a0 AM e a existéncia ou ndo de mitos relacionados com a
amamentagdo (187,199,233,234,647).

Parece especialmente importante a defini¢do prévia da duragdo do AM,
pelo que a futura mée devera ser motivada para um maior compromisso em
termos de amamentagdo.

Para uma maior motivagdo materna, a mie devera ser elucidada sobre as
vantagens do AM para a mée e para o bebé, o efeito de “dose-resposta” e o
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prazer que a amamenta¢do pode constituir para uma mie bem preparada
para amamentar.

A frequéncia de aulas de preparago para o parto durante a gestacdo, de-
vera ainda fazer parte da preparagdo da futura mie, no sentido de a familia-
rizar com os procedimentos do trabalho de parto e parto.

O segundo nivel, € o do estabelecimento da lactagdo, correspondendo ao
segundo ponto de viragem em termos de AM, conceptualizado por Brazel-
ton (233), sendo decisivas as praticas hospitalares ligadas ao trabalho de
parto e o parto para o seu sucesso (198,402).

Para a sua concretizagdo, ¢ essencial que o trabalho de parto e parto de-
corram num ambiente enriquecido, para o qual contribuirdo as medidas re-
comendadas pela “Iniciativa dos Hospitais Amigos dos Bebés” (173,480).

Recorde-se que para ser considerado um “Hospital Amigo dos Bebés”,
um hospital devera cumprir as seguintes medidas:

1.Ter uma politica de promog¢éo do AM, afixada, e transmiti-la regular-
mente a toda a equipa de cuidados de satde.

2.Dar formag@o a equipa de cuidados de saude para que implemente esta
politica.

3.Informar todas as gravidas sobre as vantagens e a pratica do AM.

4 Ajudar as mées a miciarem 0 AM na primeira meia hora apds o nascimento.

5.Mostrar as mies como amamentar e manter a lactagdo, mesmo que te-
nham de ser separadas dos seus filhos temporariamente.

6.Ndo dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou liquido além do
leite materno, a ndo ser que seja segundo indica¢do médica.

7.Praticar o alojamento conjunto: permitir que as mées e bebés permane-
¢am juntos 24 horas por dia.

8.Dar de mamar sempre que o bebé queira.

9.Ndo dar tetinas ou chupetas as criangas amamentadas ao peito, até que
esteja bem estabelecida a lactagéo.

10.Encorajar a criagdo de grupos de apoio ao AM, encaminhando as
maées para estes, apos a alta do hospital ou da maternidade.

A pratica destas medidas tem implica¢des curriculares importantes para
médicos e enfermeiros (334,518).

O terceiro nivel tem a ver com o suporte da lactagdo, essencial para uma
maior prevaléncia do AM.
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O suporte da lactacdo € especialmente importante e urgente, dada a bai-
xa prevaléncia do AM em Portugal ao fim do primeiro més de vida, e tem
implicagdes importantes para a pratica didria de médicos e enfermeiros
(334).

A suplementagdo precoce € determinante do insucesso do AM, traduzin-
do a falta de apoio que os profissionais de saude prestam as mies que ama-
mentam, sugerindo a importancia da formagfo continua e pds-graduada de
médicos e enfermeiros na problematica do sucesso do AM.

No nosso estudo, verificou-se a importancia da correlagdo entre a interac¢io
mae-bebé durante a situagdo alimentar ao 30° dia de vida e a duragdo do
aleitamento materno exclusivo e ndo-exclusivo.

De realgar, a importancia dos comportamentos contingentes entre mie e
bebé, para uma maior transferéncia de leite durante a mamada ao 3° dia de
vida.

Verificou-se mesmo em diades aparentemente sem qualquer risco, a
existéncia de maus padrdes interactivos durante a mamada que podem por
em causa a continuagfo da amamentagao.

Estes resultados sugerem, como uma medida importante no suporte do
AM, o diagnostico desses padrdes interactivos, a fim de se poder estabelecer
uma estratégia eficaz em termos de interveng&o (623).

Nos cursos de licenciatura e em cursos de pds-graduagio, para além da
formac¢do continua, médicos e enfermeiros, devem ser sensibilizados para o
AM, de modo a adquirirem conhecimentos, atitudes e gestos que tenham
como objectivos, a promog¢do e suporte do aleitamento em cada um dos seus
locais de trabalho.

Parece especialmente importante que médicos e enfermeiros possuam as
competéncias necessarias para um suporte eficaz do AM, competéncias es-
sas que devem incluir a capacidade de observar e diagnosticar bons e maus
padrdes interactivos durante a mamada (518).

Torna-se assim necessério que os contetidos dos cursos de pés-graduacio,
ministrados a médicos e enfermeiros com vocagdo para o incentivo e o suporte
do AM, providenciem nogdes tedricas e praticas sobre interaccéio entre mée e
bebé durante a mamada, reconhecimento de bons e maus padrdes interactivos,
reconhecimento de comportamentos contingentes, e elaboragio de estratégias de
intervengdo.

Para um suporte eficaz, serd também necessdria a disponibilidade do
médico de familia ou do pediatra; recorde-se que o contacto telefonico com
o médico do bebg, ainda hoje ndo é possivel, para a generalidade das mies
portuguesas. ‘

A dificuldade na obtengdo de consultas, levam a maior parte das mées a
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recorrerem ao conselho de amigas ou das suas proprias maes ou ao Banco de
Urgéncia dos Hospitais, que nfo estdo vocacionados para o suporte do AM.

Seria importante a criagdo em Portugal de grupos de suporte ao AM, a
partir de mées com grande pratica em AM. '

A existéncia de enfermeiras visitadoras, juntamente com a dlspomblhda-
de do médico, teria provavelmente efeitos benéficos.

Em suma, o sucesso do AM exige que sejam tomadas vérias medidas,
que contribuam para a escolha do AM como regime privilegiado para a ali-
mentacdo do bebé e lactente e para a manutenc¢do da escolha, durante o tem-
po previsto.

Tais medidas devem iniciar-se na escola, prolongar-se durante a gesta-
¢do, trabalho de parto e parto e continuar durante o primeiro ano de vida,
com especial realce para os primeiros meses de vida do bebg.

A promog¢do do AM devera ainda ter em conta a dindmica psicosocial as-
sociada & sua pratica, antes de se precipitar no desenvolvimento de progra-
mas ndo adaptados as diferentes comunidades (218).
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8.CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Efectuamos um estudo prospectivo e experimental, com ocultagdo dupla
e aleatorizagdo em 3 grupos de 20 diades mée-bebé com critérios de inclu-
sdo muito exigentes quanto as caracteristicas das maes, do trabalho de parto
e do parto, dos bebés, e pos-parto.

O primeiro objectivo do estudo foi avaliar a eficdcia das intervengdes
efectuadas a nascencga no sucesso do AM; o segundo objectivo foi avaliar as
determinantes do sucesso do AM.

A durag¢do do AM exclusivo e ndo-exclusivo, a transferéncia de leite ao
3° dia de vida e a interac¢do mie-bebé durante a situagdo alimentar ao 3° e
30° dias de vida, foram propostas como medidas de sucesso.

A primeira intervengdo consistiu na precocidade da primeira mamada, no
fim da primeira hora de vida.

A segunda intervengdo consistiu na precocidade da primeira mamada e
no esclarecimento das méies acerca da importancia de o bebé estar no estadio
de alerta calmo, antes de mamar.

A observagdo das mées incidiu sobre caracteristicas socio-demograficas,
atitudes durante a gestacdo e face ao AM, expectativas face ao bebé e causas
de desmame.

A observagd@o dos bebés consistiu na avaliagdo do peso a nascenca, indi-
ce de Apgar e sexo, estado neuro-comportamental, desenvolvimento psico-
motor e estado nutricional.

Observou-se ainda o ambiente em casa do bebé.

A avaliagdo da eficacia das intervengdes efectuadas foi efectuada através
da determinagdo da duracdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo, da transfe-
réncia de leite ao 3° dia de vida e da interac¢do méde-bebé durante a situagdo
alimentar ao 3° e 30° dias de vida.

Os dados obtidos foram analisados através da andlise de varidncia
(ANOVA) e do teste de Kruskall-Wallis para as variaveis do tipo intervala-
do e através do teste do qui quadrado e do teste de Fisher para as variaveis
categoriais.
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A avaliacdo das determinantes de sucesso do AM foi efectuada através de
regressdes multiplas ajustadas pelos grupos de estudo, a fim de avaliar a cor-
relagdo entre cada uma das varidveis dependentes e as variaveis independen-
tes consideradas; efectuaram-se ainda regressdes multiplas retrégradas passo
a passo, para avaliar o efeito proprio de cada uma das varidveis independen-
tes consideradas, sobre as variaveis dependentes.

A andlise dos resultados obtidos sugerem que a problematica do sucesso
do AM ¢ muito complexa e sujeita a multiplas influéncias. Dadas as limita-
¢des do nosso estudo, os resultados devem ser interpretados com cuidado e
as conclusdes podem ndo ser ajustadas a outras populagdes.

Contudo, os resultados obtidos estimulam algumas questdes e providen-
ciam algumas sugestdes quanto a dreas potencialmente produtivas em ter-
mos do sucesso do AM.

1. Avaliacao da eficacia das intervencdes efectuadas.

a) Nas mdes das classes III e IV do indice de Graffard, as intervengdes
efectuadas ndo influenciaram as varidveis propostas como sucesso do
AM, em termos estatisticamente significativos.

b) S6 nos grupos experimentais se verificou uma prevaléncia do AM
ndo-exclusivo superior a sete meses.

¢) A duragdo média do AM ndo-exclusivo do grupo experimental | foi
superior a do grupo controlo em 32 dias.

d) A dura¢do média do AM ndo-exclusivo do grupo experimental II foi
superior a do grupo controlo em 56 dias.

2. Avaliacdo das determinantes do sucesso do AM.

Avaliaram-se as determinantes do sucesso do AM em termos dos perio-
dos pré-gestacional, durante a gesta¢do, parto e pos-parto, permanéncia na
maternidade e depois da alta até ao fim do primeiro ano de vida.

a) As determinantes do sucesso do AM durante o periodo pré-gestacional

foram a idade materna e uma gravidez planeada ou desejada.

— A idade materna correlacionou-se positivamente com a  interac¢io
mae-bebé durante a situagio alimentar ao 30° dia de vida.

—Uma gravidez desejada ou planeada correlacionou-se positivamente
com a duragdo do aleitamento exclusivo e ndo-exclusivo e com a interac-
¢do mae-bebé durante a situagfo alimentar ao 30° dia de vida.
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b) As determinantes do sucesso do AM durante a gestagdo foram a fre-
quéncia de aulas de preparagéo para o parto, a defini¢do da duragdo pla-
neada do AM, enquanto que as atitudes maternas face ao AM se associa-
ram negativamente ao seu sucesso.

— A frequéncia de aulas de preparacdo para o parto, correlacionou-se
positivamente com a transferéncia de leite entre mae e bebé ao 3° dia de
vida e com a interac¢do mée-bebé durante a situagdo alimentar ao 30° dia
de vida.

— A defini¢do da duragdo planeada do AM, correlacionou-se positiva-
mente com a duracdo do AM nio-exclusivo.

— A atitude perante o comportamento, e a soma da atitude perante o
comportamento e da norma subjectiva, face ao AM, correlacionaram-se
negativamente com a interac¢fo mée-bebé durante a mamada ao 3° dia de
vida.

— A intengdo de manutengdo do AM, correlacionou-se negativamente
com a interac¢do mie-bebé durante a situag¢do alimentar ao 30° dia de
vida.

c¢) Durante a permanéncia na maternidade, as determinantes do sucesso
do AM foram o adiamento da suplementagfo, as expectativas maternas
face ao bebé ao segundo dia de vida, a transferéncia de leite e a interac-
¢do mie-bebé durante a mamada ao 3° dia de vida.

— O adiamento da suplementagdo correlacionou-se positivamente com a
duragdo do AM ndo-exclusivo, explicando 47.6% da varidncia do AM
ndo-exclusivo.

— As expectativas maternas face ao bebé ao 2° dia de vida, correlaciona-
ram-se positivamente com a interac¢do méie-bebé durante a mamada, no
3° dia de vida.

— A transferéncia de leite numa mamada ao 3° dia de vida, correlacio-
nou-se positivamente com a interacgdo mie-bebé durante a mamada e
com a duragfo do AM exclusivo.

— A regulagdo dos estadios ao 30° dia de vida correlacionou-se negativamente
com a dura¢do do AM no-exclusivo.

— A interacg¢do made-bebé ao 3° dia de vida, avaliada com a NCAFS, cor-
relacionou-se com varias medidas de sucesso do AM.
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— A interac¢do mde-bebé durante a mamada no 3° dia de vida, correlaci-
onou-se positivamente com a transferéncia de leite.

— Ao terceiro dia de vida, a NCAFS total e todos os subgrupos da mde e
do bebé, a excepgdo do subgrupo materno “Resposta ao stress”, correla-
cionaram-se positivamente com a transferéncia de leite.

— Os comportamentos contingentes entre mde e bebé, durante a mamada
a0 3° dia de vida, correlacioram-se positivamente com a transferéncia de
leite, sendo responsaveis por 12.2% da sua varidncia.

— Um dos subgrupos do bebé, a “Responsividade a mde”, ao 3° dia de
vida, correlacionou-se positivamente com a interac¢do mae-bebé ao 30°
dia de vida. '

d) As determinantes do sucesso do AM depois da alta foram o adiamento
da suplementag@o, um menor grau de preocupacdo materna face ao com-
portamento do bebé durante o primeiro més de vida e a interac¢do méie-
bebé ao 30° dia de vida.

— O grau de preocupagdo materna ao 30° dia, quanto ao comportamento
do bebé durante o primeiro més de vida, correlacionou-se negativamente,
quer com a duragdo do AM exclusivo, quer com a duragdo do AM ndo-
exclusivo.

— A interac¢do mde-bebé ao 30° dia de vida, ou seja o total dos 76 items
da NCAFS, correlacionou-se positivamente com a duracio do AM ex-
clusivo.

— Um dos subgrupos maternos da NCAFS ao 30° dia de vida, “Promocdo
do desenvolvimento cognitivo”, foi o subgrupo que melhor se correlacio-
nou com a dura¢do do AM exclusivo.

— A interac¢do mae-bebé ao 30° dia de vida, ou seja o total dos 76 items
da NCAFS, correlacionou-se positivamente com a dura¢do do AM néo-
exclusivo. -

— A NCAFS parece ser um bom instrumento de avaliagdo da interac¢fo
mae-bebé durante a situa¢io alimentar.

3. Outros achados interessantes

— A interveng¢do efectuada a nascenca, revelou-se influente nas expectati-
vas maternas face ao bebé no 2° dia de vida.

— Mesmo em diades sem risco aparente, verificou-se a existéncia de al-
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gumas mdes de risco, ou seja, aquelas que valorizavam mais o bebé mé-
dio que o seu proprio bebé, ou que tinham menores expectativas quanto
aos seus bebés.

_ Mesmo em diades sem risco aparente, verificou-se a existéncia de al-
guns padrbes interactivos preocupantes durante a situacdo alimentar,
salientando a importancia da observagdo de uma mamada e consequen-
temente de uma intervengdo adequada.

O sucesso do AM depende assim da concorréncia de multiplos factores,
ocorrendo ainda antes da gestagdo, durante a gestagdo, parto e pds-parto,
durante a permanéncia na maternidade, depois da alta e durante o primeiro
ano de vida do bebé.

4. Recomendacgdes

O sucesso do AM depende do esforgo conjunto e concertado de multiplos
agentes, legisladores, organiza¢des internacionais e nacionais e a ac¢do dos
profissionais de satde e de educagio nos seus locais de trabalho.

O nosso estudo pretendeu contribuir para o sucesso do AM em Portugal,
tendo conseguido identificar algumas das determinantes do seu sucesso.

Na sequéncia do exposto e de acordo com a experiéncia adquirida através
deste estudo, recomendam-se algumas medidas tendentes a aumentar o su-
cesso do AM em Portugal:

— Consultas de planeamento familiar acessiveis a toda a populagéo

— Consulta pré-natal durante o 3° trimestre de gesta¢do, com 0 médico
do bebé.

— Aulas de preparacdo para o parto, acessiveis a todas as futuras maes.

— Modificacdo das rotinas das nossas maternidades, prolongando o
contacto precoce mie-bebé até ao fim da primeira hora de vida, a fim de
permitir a precocidade da primeira mamada.

— Implementagdo nas nossas maternidade, da “Iniciativa dos Hospitais
Amigos dos Bebés”, realce-se.a importancia da formagdo da equipa de
cuidados de satde e a importancia de nfio dar ao bebé nenhum outro ali-
mento ou liquido além do leite materno, assim como tetinas ou chupetas.

— Aquisi¢do de competéncias durante 0s cursos pré e pos-graduados nos
dominios dos conhecimentos, atitudes e gestos pelos profissionais de saide,
com realce para o diagnostico dos padrdes interactivos entre mae e bebé
durante a mamada, a fim de poderem promover e suportar uma boa
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pratica do AM, nomeadamente através do planeamento e aplica¢do de
estratégias de intervengdo adequadas.

— Execucido de mais estudos prospectivos e experimentais sobre a pro-
blematica do sucesso do AM.
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9.RESUMO

O AM tem muitas vantagens € a sua promog¢o constitui uma prioridade
mundial.

Este estudo teve como tema, o “Aleitamento materno”, dado o interesse
da autora do projecto pela prevengdo em geral e particularmente pelo
comportamento alimentar, nomeadamente pela amamentag&o.

O modelo de interven¢do utilizado, integrou um conceito de salutogénese
situando-se cada vez mais no contexto da qualidade de vida ao longo do
ciclo de vida e constituiu um desafio, numa perspectiva nova de Pediatria.

O AM tem muitas vantagens e a sua promog¢do constitui uma prioridade
mundial.

Estudos efectuados em Portugal apontam para uma alta incidéncia do
AM 4 nascenga e para uma baixa prevaléncia a partir do fim do primeiro
més de vida.

A promogio do AM tem como objectivo 0 seu sucesso e pressupde o co-
nhecimento da comunidade a que se destina.

O sucesso do AM estd sujeito a multiplas influéncias; alguns dos factores
que parecem influenciar o sucesso do AM sdo modificaveis e portanto, sujei-
tos a intervencgao.

O nosso estudo foi prospectivo e experimental, com aleatorizac¢do prévia
e dupla ocultagdo.

A amostra foi constituida por 3 grupos de 20 diades mée-bebé, que pre-
encheram os critérios de inclusdo das mies, trabalho de parto e parto, bebés
e pos-parto.

Este estudo teve dois objectivos:

O primeiro objectivo consistiu na avaliagdo da eficicia de duas interven-
¢Oes efectuadas a nascenga, no sucesso do AM.

A primeira intervengdo consistiu na precocidade da primeira mamada, ou
seja, em por o bebé a mamar no fim da primeira hora de vida.

A segunda intervengfo consistiu na precocidade da primeira mamada e
no esclarecimento das mies acerca da importdncia de o bebé estar no estadio
de alerta calmo, antes de mamar.

O segundo objectivo foi avaliar as determinantes do sucesso do AM.
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Como medidas de sucesso foram propostas a duracio do AM exclusivo e ndo-
exclusivo, a transferéncia de leite durante uma mamada ao 3° dia de vida e a
interac¢io mae-bebé ao 3° e 30° dia de vida, durante uma situagfo alimentar.

O grupo experimental T foi sujeito & intervencdo I, o grupo experimental [1
foi sujeito a intervengdo 11 e o grupo controlo seguiu a rotina da enfermaria.

O estudo iniciou-se antes do parto e prolongou-se até aos 12 meses de
vida de cada bebé.

A observagdo das mdes constou de questionarios a fim de obter dados
sobre algumas caracteristicas socio-demograficas, sobre as atitudes durante
a gesta¢do, atitudes face ao AM, expectativas maternas face ao bebé e cau-
sas de desmame parcial e total.

As atitudes durante a gestagdo foram observadas através de um questio-
nario proprio.

As atitudes face a0 AM foram observadas com um questionario construi-
do para o efeito e baseado na Teoria da Acgdo Reflectida.

As expectativas maternas face ao bebé, foram observadas com o Neona-
tal Perception Inventory (NPI).

As causas de desmame parcial e total foram observadas também através
de questionarios.

A observagio dos bebés consistiu na avaliagdo do peso a nascenca, indi-
ce de Apgar e sexo, do estado neuro-comportamental ao 3° e 30° dias, des-
envolvimento psicomotor aos 3, 6 e 12 meses ¢ estado nutricional dos 3 dias
aos 12 meses de vida.

O estado neuro-comportamental foi observado com a Neonatal Behavior
Assessment Scale (NBAS), o desenvolvimento psicomotor com as Bayley
Scale of Infant Development (BSID) e o estado nutricional foi observado
através do peso, estatura, perimetro cefalico, prega tricipital, circunferéncia
do braco, indices de Kanawati e MacLaren e de McLaren e Read.

A observagdo do ambiente em casa foi efectuada aos 9 meses de vida do
bebé, utilizando o Home Observation for the Measurement of Environment
(HOME).

A avaliac@o da eficacia da intervengdo no sucesso do AM, foi efectuada
através da determinag¢do da duragdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo, da
transferéncia de leite entre mée e bebé, durante uma mamada ao 3° dia de
vida e da observagdo da interac¢do mae-bebé ao 3° e 30° dias de vida duran-
te uma situagfo alimentar.

A duracdo do AM exclusivo e ndo-exclusivo foi efectuada através do in-
quérito alimentar constante de cada uma das consultas mensais.

A transferéncia de leite ao 3° dia de vida, foi feita através de uma pesa-
gem dupla do bebé ao 3° dia de vida, antes e depois de mamar.
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A interaccdo mée-bebé durante a situagdo alimentar ao 3° e 30° dias de
vida, foi feita utilizando a Nursing Child Assessment Feeding Scale
(NCAFS).

Os resultados foram estudados com os programas estatisticos Microstat e
Stata.

Os dados obtidos foram analisados através da andlise de varidncia
(ANOVA) e do teste de Kruskall-Wallis para as variaveis do tipo intervala-
do e através do teste do qui quadrado e do teste de Fisher para as varidveis
categoriais.

A avaliagdo das determinantes do sucesso de AM foi efectuada através de
regressdes multiplas, a fim de avaliar a correlagdo de cada uma das varidveis
dependentes, com as varidveis independentes consideradas. Estas regressoes
foram ajustadas pelos grupos de estudo.

Foram ainda efectuadas regressdes multiplas retrogadas passo a passo,
para avaliar o efeito préprio de cada uma das varidveis independentes consi-
deradas, sobre as variaveis dependentes.

Em todas as determinagdes foi escolhido como limiar de significincia, o
valor de p de 0,05.

Verificou-se uma homogeneidade entre as caracteristicas maternas pré-
natais dos 3 grupos, a excepg¢do da idade materna que foi mais alta no grupo
controlo e na manuten¢do da amamentag¢fo que foi mais fraca no grupo ex-
perimental II.

As expectativas maternas face ao bebé foram maiores nos grupos expe-
rimentais, sugerindo serem consequéncia das intervencdes efectuadas.

A principal causa de desmame parcial ou total, alegada pelas mies, foi
maioritariamente a hipogalactia.

Verificou-se uma homogeneidade entre os bebés a nascenga, quanto ao
peso, indice de Apgar e sexo.

Verificou-se ainda uma homogeneidade entre os bebés no que respeita o
estado neurocomportamental, desenvolvimento psicomotor e estado nutrici-
onal, a excepg¢do do indice de McLaren e Read aos 12 meses de vida.

Também ndo foram encontradas diferencas entre os trés grupos, quanto
ao ambiente em casa dos bebés.

Quanto aos objectivos do estudo, a analise dos resultados sugere que o
AM € um processo muito complexo, dependente de multiplas influéncias.

Ao avaliarmos a eficicia das intervengdes a nascenga no sucesso do AM,
verificou-se que as intervengdes efectuadas nfo aumentaram o sucesso do
AM de modo estatisticamente significativo.

E de realcar, no entanto, que s6 nos grupos experimentais, a prevaléncia
do AM nio-exclusivo se prolongou para além dos sete meses de idade.
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Verificou-se que a duragdo média do AM ndo-exclusivo do grupo expe-
rimental I foi superior & do grupo controlo em 32 dias e que a duragdo média
do AM ndo-exclusivo do grupo experimental II foi superior & do grupo con-
trolo em 56 dias, sugerindo a importancia clinica das intervengdes.

Ao avaliarmos as determinantes do sucesso do AM, verificAmos que
aquelas exerceram a sua ac¢do desde antes da concepgdo do bebé, passando
pela gestagdo, trabalho de parto e parto, permanéncia na maternidade e du-
rante o primeiro ano de vida.

As determinantes do sucesso do AM antes da gestacdo foram a idade
materna e o facto da gestag#o ter sido planeada ou desejada.

As determinantes do sucesso do AM durante a gestacdo foram a fre-
quéncia de aulas de preparagdo para o parto e o planeamento da duragdo do
AM, enquanto que as atitudes maternas face ao AM, se correlacionaram ne-
gativamente com 0 seu sucesso.

Durante a permanéncia na maternidade, as determinantes do sucesso do
AM foram o adiamento da suplementago, as expectativas maternas face ao
bebé no 2° dia de vida, a transferéncia de leite e a interacgdo mae-bebé du-
rante uma mamada no 3° dia de vida, nomeadamente no que respeita os
comportamentos contingentes, enquanto que a regula¢do dos estadios ao 30°
dia de vida se correlacionou negativamente com uma das medidas de
sucesso do AM.

As determinantes de sucesso do AM depois da alta foram o adiamento da
suplementagdo, um menor grau de preocupagdo materna face ao comporta-
mento do bebé durante o primeiro més de vida e a interac¢do méae-bebé du-
rante a situago alimentar ao 30° dia de vida.

A intervencdo efectuada a nascenca revelou-se influente nas expectativas
maternas face ao bebé ao segundo dia de vida.

Verificou-se em diades aparentemente sem risco a existéncia de maes de
risco, ou seja, aquelas maes que valorizaram mais o bebé médio que o bebé
proprio, ou que tinham menores expectativas quanto ao seu bebé; verificou-
se ainda a existéncia de alguns padrdes interactivos preocupantes durante a
mamada.

Os resultados sugerem ainda a importante influéncia exercida pela inter-
ac¢do mae-bebé durante a mamada ao 3° dia de vida ou a situag&o alimentar
ao 30° dia de vida, no sucesso do AM, nomeadamente na duracdo do aleita-
mento exclusivo e ndo-exclusivo. :

Realce-se a influéncia dos comportamentos contingentes entre mée e
bebé no sucesso do AM, sugerindo a importancia da sincronia entre méle e
bebé na quantidade da ingesta.

Realce-se ainda a importancia da competéncia do bebé, na obtengéo de
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bons padrdes interactivos entre méde e bebé, sugerindo que o0 AM € um pro-
cesso de verdadeira cooperagdo entre mde e bebé, em que cada membro da
diade emite e recebe sinais, e se adaptam mutuamente num processo cada
vez mais complexo e mais rico.

Existem ainda factores comuns correlacionados com a duragdo do AM
exclusivo e ndo-exclusivo, ou seja a interacg¢do entre mée e bebé ao-30° dia
de vida, uma gravidez planeada ou desejada e o grau de preocupagdo mater-
na quanto ao comportamento do bebé durante o primeiro més de vida.

Os resultados obtidos no nosso estudo confirmam que o AM € um pro-
cesso complexo, exigindo o seu sucesso a implementa¢io de medidas a va-
rios niveis.

Existem alguns periodos “criticos”, “especiais” ou “melhores” que
constituem os pontos de viragem ou “touch-points” aplicados ao sucesso do
AM.

Como determinantes da decisdo de amamentar, sugere-se a importancia
das consultas de planeamento familiar, da entrevista entre a futura mée e o
médico do bebé no 3° trimestre de gestagdo, e a frequéncia de aulas de pre-
paragdo para o parto.

Para o estabelecimento da lactagdo, realce-se a importancia da “Iniciativa
dos Hospitais Amigos dos Bebés”, que proporciona a mée e ao bebé as me-
lhores condi¢des para um bom inicio de vida, com especial relevo para a
pratica do AM exclusivo, sem recurso a qualquer suplementagao.

Para o suporte da amamentago, € especialmente importante a disponibi-
lidade e a competéncia dos profissionais de saude, nos dominios dos conhe-
cimentos, atitudes e gestos com especial realce para o diagnostico de bons e
maus padrdes interactivos entre mée e bebé durante a mamada.

Em suma, muito ha ainda para fazer no sentido de aumentar o sucesso do
AM,; os esforgos dos profissionais de satide e de educagdo, das organizagdes
internacionais e nacionais, aliados a uma vontade politica forte, serdo im-
prescindiveis para alcangar os objectivos pretendidos.

203






10.SUMMARY

Breast-feeding has so many advantages that its promotion is a world-
wide priority

The theme of this study, breast-feeding, is due to the author’s interest in
prevention, feeding behavior, and namely breast-feeding.

We used a model based on the concept of salutogenesis which
participates in the context of quality of life and presents a challenge within a
new concept of Pediatrics.

Studies developed in Portugal point out a high practice of breast-feeding
immediately after birth but decreasing after the first month of life.

The promotion of breast-feeding aims at its success and implies the
knowledge of the community involved.

Many factors are involved in the success of breast-feeding; some of the
factors which seem to stimulate its success are modifiable, so they are
dependent on external interferences.

Our study is prospective and experimental, based on previous randomization
and double blind.

The sample was composed by three groups of twenty dyads of mother-
baby, filling the criteria of inclusion: mother, labour, delivery and post child
birth.

This study had two main objectives:

[ - evaluation of the influence of two interventions made immediately
after birth on breast-feeding success.

The first intervention consisted of the early suckling, i. e., breast-feeding
the baby one hour after birth.

The second intervention consisted of the early suckling, and explaining
to the mother the importance to maintain her baby alert before breast-
feeding.

II - evaluation of the variables associated with the success of breast-
feeding,.

As outcomes of success we purpose: duration of exclusive and non-
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exclusive breast-feeding; milk transfer during suckling on the 3rd day of
life and the interaction mother-baby on the 3rd and 30th day of life during a
feeding situation.

Experimental group I was submited to intervention I, experimental group
II was submited to intervention II and the control group followed the ma-
ternity-ward routine.

The study began before childbirth and went on untill the 12th month of
each baby’s life.

The observation of mothers was carried out fulfilling questionnaires in
order to obtain data on some socio-demographic features, attitudes during
pregnancy, attitudes towards breast-feeding, mother expectations towards
the baby and causes of partial and total weaning.

A specific questionnaire was prepared in order to observe mother’s atti-
tudes during pregnancy.

Attitudes towards breast-feeding were performed using a specific questi-
onnaire based on the Theory of Reasoned Action.

Maternal expectations towards the baby were observed with the Neonatal
Perception Inventory (NPI) and the causes of partial and total weaning were
also performed by questionnaires.

The observation of babies consisted of the evaluation of weight, imme-
diately after birth, Agpar index, sex, neuro-behavioral state on the 3rd and
30th days of life, psychomotor development at 3, 6 and 12 months of living
and nutritional status from 3 days to 12 months of living.

Neuro-behavioral state was measured by Neonatal Behavior Assessement
Scale (NBAS); psychomotor development by Bayley Scale of Infant
Development (BSID) and nutritional status observed by weight, height, head
circunference, tricepts skinfold, mid-upper arm circumference, Kanawati
and MacLaren and McLaren and Read index.

Observation of baby’s home environment took place on the 9th month after
birth, using the Home Observation for the Measurement of Environment
(HOME).

The evaluation of the effects of intervention in breast-feeding success,
was performed by the observation of the duration of exclusive and non-exclusive
breast-feeding, through milk transfer from mother to baby during suckling and
mother-baby interaction on the 3rd day and 30th day of life during a feeding
situation. o

The duration of exclusive and non-exclusive breast-feeding was studied
through a feeding questionnaire filled monthly

Milk transfer on the 3rd day of life was evaluated by a double weight of
the baby before and after suckling.
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Mother-baby interaction during a feeding situation on the 3rd and 30th
days of life was evaluated by Nursing Child Assessment Feeding Scale
(NCAFS). '

Results were studied using statistic software - Microstat and Stata.

These data were analised as follows: we used analysis of variance
(ANOVA) and Kruskall-Wallis test for interval variables. We used chi squa-
re and Fisher’s Exact test for categorial variables.

The evaluation of the variables associated with the success of breast-
feeding was done by multiple regressions in order to measure the correlation
of dependent variables with independent ones. These regressions were fixed
by study groups.

Backward multiple regressions step by step were done in order to evalua-
te the effect of independent variables on dependent ones.

~ The value of p 0of 0,05 was established as statistical significance for all tests.

There was homogeneity in the pre-birth maternal characteristics of these
three groups, except for the age of the mother and intention to maintain
breast-feeding; in control group mothers were elder and in experimental
group-1l there was less mothers intending to maintain breast-feeding.

In experimental groups mother’s expectations towards the baby were greater
than in other groups, sugesting it was a consequence of interventions.

Mothers referred that hipogalactia was the main cause for partial or total
weaning.

Regarding to weight, Agpar index and sex, there was homogeneity
among babies at birth.

Except for McLaren and Read index, on the 12th month of life, there was
homogeneity regarding to neuro-behavioral state, psychomotor development
and nutritional status.

Concerning home environment, there were no differences in the three
groups .

According to the purposes of this study, result analysis suggests that
breast-feeding is a very complex process, depending on multiple influences.
From a statistical point of view, the interventions done at birth moment
concerning the success of breast-feeding were not significant. Nevertheless,
only in experimental groups, non-exclusive breast-feeding prevalence exceeded
seven months.

In experimental group I the average duration of non-exclusive breast-feeding
was superior to the control group (lasting 32 more days); in experimental group II
the average duration of non-exclusive breast-feeding was superior to the control
group (lasting 56 more days), sugesting that the intervention had clinical
importance.
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These results sugest that clinic interventions had influenced the groups.

The variables associated with the success of breast-feeding had influen-
ced the groups : before mother’s pregnancy, during pregnancy, labour, deli-
very, stay at maternity hospital and during the 1st year of life.

The variables associated with the success of breast-feeding were:

1) Before pregnancy: mother’s age and planned or wished gestation.

2) During pregnancy: attendance of classes to prepare birth and plan-
ning of duration of breast-feeding; mothers’ attitudes towards breast-
feeding were negatively correlated to its success.

3) During stay at maternity hospital: postponement of suplementation,
mother’s expectation towards the baby on the 2nd day of life, mother-
baby interaction during breast-feeding on the 3rd day of life namely
regarding to contingent behaviors. State regulation on the 30th day of life
was negatively correlated to one of the outcomes of breast-feeding
success.

4)§After leaving maternity hospital: postponement of suplementation, less
concern of the mother towards the baby’s behavior during the 1st month
of life and mother-baby interaction during feeding situation on the 30th
day of life.

Intervention done at birth had influenced mother’s expectations towards
the baby on the 2nd day of life.

There were some mothers apparently without any risk who rated average
baby better than their own, or had less expectations concerning their own
baby there were also some worrying interactive patterns during suckling.

Results suggest that the influence of mother-baby interaction during
suckling on the 3rd day of life and during the feeding situation on the 30th
day of life are important to the success of breast-feeding, namely the
duration of exclusive and non-exclusive breast-feeding.

The effect of contingent behaviors between mother and baby may influ-
ence the success of breast-feeding, sugesting that the synchrony may influ-
ence the quantity of milk ingested.

It is also important to observe the baby’s competence in order to obtain
good interactive patterns between mother and baby, suggesting that breast-
feeding is a process of true cooperation between mother and baby, and each
member of the dyade transmits and receives signs establishing a complex
and rich process.

There are also common factors correlated to the duration of exclusive
and non-exclusive breast-feeding, i. e., the mother-baby interaction on the
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30th day of life, a planned or wished pregnancy and degree of mother’s con-
cern about the baby’ behavior during the 1st month of life.

The results point out that breast-feeding is a complex process and its
success depends on the implementation of several measures, in different le-
vels.
There are some “critical”, “special” or “better” points which compose the
“touch points” of breast-feeding success.

Concerning the decision of breast-feeding, we suggest some measures,
like the attendance of familiar planning appointments, an interview between
mother and baby’s pediatrician on the 3rd trimester of pregnancy, and the
attendance of birth preparation classes.

Regarding the establishment of lactation, it is important to refer the
action of the Initiative of Babies’ Friends Hospitals which give the best
conditions for a good start of living, specially the practice of exclusive
breast-feeding, without need of any suplementation.

To support breast-feeding process, the competence and availability of health
professionals with experience of attitudes and skills are indispensable. This
experience must include the diagnosis of good and bad interactive patterns
between mother and baby during suckling.

In conclusion, there is a lot of work to be done in order to increase
breast-feeding success; the efforts of health and education professionals, as
well as the effort of international and national organizations with the help of
a strong political will, are indispensable to achieve this purposes.
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Anexo | - AUTORIZAGAO DA IMPRESSAO DA DISSERTAGAO
DE DOUTORAMENTO

E com prazer que lhe comunico que a Comisséo Coordenadora do Conselho
Cientifico na sua Reunido de 16 de Julho de 1996 e na sequéncia do parecer do
seu Orientador, Prof. J.C. Gomes Pedro, autorizou a impressdo da sua
Dissertacdo de Doutoramento intitulada “O SUCESSO DO ALEITAMENTO
MATERNO. Contributo de uma intervengéo clinica”.
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Anexo Il - PROTOCOLO DE ACTUAGAO

Durante o trabalho de parto:

Selec¢do da amostra.

e Questiondrio geral sobre caracteristicas socio-demograficas da

familia e atitudes maternas durante a gestac3o.
Questiondrio sobre as atitudes maternas face 4 amamentacio.

Parto e 1° dia de vida

Selec¢do da amostra.
Intervencgédo I e I1.

2° dia de vida

Expectativas maternas face ao bebé (NPI).

vida

3°diade

2 meses
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Consulta de saude.

Estado neuro-comportamental do bebé (NBAS).
Transferéncia de leite durante a mamada.
Interacgdo mie-bebé durante a mamada (NCAFS).
Avaliagio nutricional.

Inquérito alimentar.

Consulta de saude.

Estado neuro-comportamental do bebé (NBAS).

Interac¢do mae-bebé durante a mamada (NCAFS).

Avaliagio nutricional.

Inquérito alimentar.

Expectativas maternas face ao bebé e grau de preocupagio ma-
terna sobre o comportamento do bebé durante o 1° més de vida
(NPT e Degree of Bother Inventory).

Consulta de saude.
Avaliagdo nutricional.
Inquérito alimentar.



3 meses
e Consulta de saude.
e Avaliagdo nutricional.
e Inquérito alimentar.
e Desenvolvimento psicomotor do bebé (BSID).

4 meses
e (Consulta de saude.
e Avaliacfo nutricional.
e Inquérito alimentar.

5 meses
e Consulta de saide.
e Avalia¢do nutricional.
e Inquérito alimentar.

6 meses
e Consulta de saude.
e Avaliagdo nutricional.
e Inquérito alimentar.
e Desenvolvimento psicomotor do bebé (BSID).

7 meses
e Consulta de saude.
e Avaliac¢do nutricional.
e Inquérito alimentar.

9 meses
e Consulta de saude.
Avaliagio nutricional.
Inquérito alimentar.
Observagéo do ambiente em casa do bebé (HOME).

12 meses
e Consulta de saude.
e Avalia¢do nutricional.
e Inquérito alimentar.
e Desenvolvimento psicomotor do bebé (BSID).
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Questionario sobre causas de desmame parcial, na consulta que teve lu-

gar ap0s a sua ocorréncia.
Questionario sobre causas de desmame total, na consulta que teve lugar
apos a sua ocorréncia.
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Anexo lll - DECLARAGAO DAS MAES

Declaro que aceito que o meu beb¢ seja seguido até ao ano de idade pela
equipa de investigagdo constituida pela Dra. Leonor Levy e colegas, que
fardo a avaliacdo do crescimento, desenvolvimento, regime alimentar, esta-
do vacinal e uma visita domicilidria e ainda proporcionarfo qualquer outro
apoio necessario, sem que isso envolva qualquer risco ou incoémodo para o
meu filho. Comprometo-me ainda a comparecer nas consultas respectivas.

(Assinatura)

Lisboa / /



Anexo IV — INDICE DE GRAFFARD

Classificagdo social internacional estabelecida pelo PROFESSOR

GRAFFARD (Bruxelas)

Este método baseia-se no estudo, ndo apenas de uma caracteristica social
da familia, mas num conjunto de cinco critérios, a saber:

A profisséo
Nivel de instrugéo

1.
2.
3. Fontes de rendimento familiar
4. Conforto do alojamento

3.

Aspecto do bairro onde habita

Numa primeira fase, deverd atribuir-se a cada familia observada uma
pontuagdo para cada um dos cinco critérios enumerados e, numa segunda
fase, obter-se-a4 com a soma destas pontuagdes o escaldo que a familia ocupa
na sociedade.

1. A profissio

Classificar-se-do as familias em cinco categorias, segundo a profissdo
exercida pelo pai.

Se a mée exercer uma profissdo de nivel mais elevado do que a do pai,
neste caso, servird de base para a classifica¢do da familia.

1°Grau
e Directores de bancos, directores técnicos de empresas, licencia-
dos, engenheiros, profissionais com titulos universitarios ou de
escolas especiais e militares de alta patente.
2°Grau
e Chefes de sec¢des administrativas ou de negocios de grandes
empresas, subdirectores de bancos, peritos, técnicos e comer-
ciantes.
3°Grau
e Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres,
oficiais de primeira, encarregados, capatazes e mestres-de-
obras.
4°Grau

® Motoristas, policias, cozinheiros, etc (operarios especializados)
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5°Grau

e Jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de

limpeza, etc (trabalhadores manuais ou operarios néo especiali-
zados)

2. O nivel de instrucio

As categorias sd0 as seguintes:

1°Grau
o

2°Grau

3°Grau

4°Grau

5°Grau

Ensino universitario ou equivalente (+ 12 anos de estudo)
Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudo)
Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo)
Ensino primario completo (6 anos de estudo)

Ensino primario incompleto ou nulo

Exemplos de graus de instrugéo:

1°Grau
[ ]

2°Grau

3°Grau

4°Grau

5°Grau

Catedraticos e assistentes, doutores ou licenciados, titulos uni-
versitarios ou de escolas superiores ou. especiais, diplomados,
economistas, notarios, juizes, magistrados, agentes do Ministé-
rio Publico, militares da Academia.

Técnicos e peritos

Cursos de liceu, industrial ou comercial, militares de baixa pa-
tente ou sem Academia.

Ensino primario completo.

Um ou dois anos de escola primaria, saber ler e escrever ou
analfabetos.

3.Fontes de rendimento familiar

Segundo a principal fonte de rendimento da familia, adoptam-se as cinco
categorias seguintes:
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1°Grau

2°Grau

3°Grau

4°Grau

5°Grau

A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida.

Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos hono-
rarios, lugares bem remunerados, etc.

Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo -
Tipo funciondrio.

Os rendimentos resultam de saldrios; ou seja remuneragdo por
semana, por jorna, por horas ou a tarefa.

O individuo ou familia sdo sustentados pela beneficéncia publi-
ca ou privada. Ndo se incluem neste grupo, as pensdes de de-
semprego ou de incapacidade para o trabalho.

Exemplos de rendimentos familiares:

1°Grau
e

2°Grau

3°Grau

4°Grau

5°Grau

Pessoas que vivem de rendimentos, proprietarios de grandes in-
dustrias ou de grandes estabelecimentos comerciais.

Encarregados e gerentes, lugares com adi¢do de rendimentos
igual aos encarregados e gerentes, representantes de grandes
firmas comerciais. Profissdes liberais com grandes vencimen-
tos.

Empregados do Estado, Governo Civis ou Cdmaras Municipais,
oficiais de primeira, subgerentes ou cargos de responsabilidade

em grandes empresas. Profissdes liberais de médio rendimento.
Caixeiros-viajantes.

Operarios, empregados de comércio e escriturarios.

Sem rendimentos

4.Conforto do alojamento

Trata-se de dar uma impressdo de conjunto, ainda que um pouco subjec-
tiva. Estabelecem-se cinco categorias:

Grupo 1°
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Grupo 2°
e (Categoria intermédia: casas ou andares que, sem serem tdo lu-
xuo0sos como as da categoria precedente, sdo, ndo obstante, es-
pagosas e confortaveis.
Grupo 3°
e (Casas ou andares modestos, bem construidos e em bom estado
de conservagdo, bem iluminadas e arejadas, com cozinha e casa
de banho. '
Grupo 4°
e Categoria intermédia entre 3 e 5.
Grupo 5°
e Alojamentos improprios para uma vida decente, chogas, barra-
cas ou andares desprovidos de todo o conforto, ventilagdo,
iluminag¢do ou também aqueles onde moram demasiadas pesso-
as em promiscuidade.

5.Aspecto do bairro habitado

Grupo 1°
e Bairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alu-
gueres sdo elevados.
Grupo 2°
e Bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e
bem conservadas
Grupo 3°
e Ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspecto
geral menos confortavel. ‘

Grupo 4°
e Bairro operdrio, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor
do terreno estd diminuido como consequéncia da proximidade
de oficinas, fabricas, estagdes de caminho de ferro, etc.
Grupo 5°
e Bairros de lata

Classificacdo social

A soma dos pontos obtidos na classificagdo dos cinco critérios da-nos
uma pontuag¢do final que corresponde a classe social, conforme a classifica-
¢do que se segue:

Classe I - Familias cuja soma de pontos vaide 5 a 9.

Classe I — Familias cuja soma de pontos vai de 10 a 13.
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Classe III — Familias cuja soma de pontos vai de 14 a 17.
Classe IV — Familias cuja soma de pontos vai de 18 a 21.

Classe V. — Familias cuja soma de pontos vai de 22 a 25.
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Anexo V - FICHA DE IDENTIFICAGAO

Nome

Idade

Estado civil

Morada

Telefone

Escolaridade da mie

Escolaridade do pai

Profissdo da mie
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Anexo VI - ATITUDES DURANTE A GESTACAO

P.1. Vive na mesma casa que o pai
do bebé ha mais de um ano?
P.2. Teve algum curso ou aulas de preparagéo para o parto?

P.3. Vai ficar em casa com o seu bebé durante a baixa de parto?

P.4. Depois das férias de parto a crianga fica com quem ?

P.5. A sua gravidez foi? Desejada/planeada =1 Aconteceu = 2
P.5.1. por si e pelo pai =1 ; sé por si =2

Sim=1

Sim=1

Sim=1

N&o=2

Nao=2

Nao=2

Mae =1
Ama =2

Creche =3
Familiares = 4

P.5.2. Como reagiu, aceitou? Sim=1 Nao=2
P.5.3. E o pai,aceitou? Sim=1 N&o=2
P.5.4. E agora, aceitam ? Mae Sim=1 Nao=2
P.5.5. E agora, aceitam ? Pai Sim=1 Nao=2
P.6. Ja sabe de que sexo é o seu filho? Sim=1 Nao=2
P.7. Corresponde ao que desejava? Sim=1 Nao=2
P.8. Corresponde ao que o pai desejava? Sim=1 N&o=2
P.9. Tem ja alguns conhecimentos sobre bebés? Sim=1 Nao=2

P.10. Como os adquiriu? Contacto directo =1

Através de outrém =2
Leitura, TV,Radio =3
Directo+Leitura =13

P.11. Quando é que comegou a incluir o seu bebé

nos seus planos de vida ? Antes da gravidez =1

Durante a gravidez =2

P.12. Quando é que comecou a sentir o.seu bebé

Nunca =3

como uma pessoa? Antes de o sentir mexer =1

Apenas quando ele se mexeu =2

Nunca sentiu =3

P.13.Algum problema a preocupou

muito durante a gravidez ? Sim=1 Nao=2

P.14.Se sim, qual? ' Anomalias do bebé = 1
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Saude do bebé = 2
Problemas de trabalho = 3
Problemas de familia = 4
P.15.Vai amamentar o seu bebé? Sim=1 N&o=2
P.16.Quanto tempo vai amamentar?
Quando sabem = tempo real
Nao responde =0
Outras respostas:
Até ter leite = 99
Até o bebé querer =98
Indicagdo médica = 97
Crescimento bom do bebé = 96

N&o sabe = 95
Trabalho = 94
P.17.Se pudesse amamentava
quanto tempo ? Quando sabem = tempo real

Nao responde =0
Outras respostas:
Até ja nao ter leite = 99
O mais possivel = 98
Indicagdo médica = 97
Até o bebé querer = 96
P.18.Razdes da diferenga? N&o responde =0
Trabalho =1
Nao ter leite = 2
Crengas mal fundadas acerca do tempo ideal de AM = 3
P.19.Porque vai amamentar? Melhor para o bebé = 1
Melhor para a méae = 2
Melhor contacto = 3
Pratico =4
Melhor =5
Melhor mae-bebé =12
Melhor Mae-bebé-contacto =123
P.20.Vocé foi amamentada? Sim=1 Nao=2 N&o sei=3
P.21.Quanto tempo?
Tempo real em meses N&o sei=0
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Anexo VII - ATITUDES MATERNAS FACE A AMAMENTACAO

Abaixo estdo algumas afirmagdes acerca de diferentes métodos de ali-
mentagdo do bebé. Indique por favor na escala abaixo de cada afirmacio se
estd muito certo ou muito errado, colocando um circulo no numero de cada
escala. Os numeros nesta e noutras escalas deste questiondrio representam
posigdes tanto mais fortes quanto mais perto estdo de cada extremo. Neste
conjunto de escalas, por exemplo, 1 e 7 representam crengas muito fortes
(muito certo ou muito errado), 2 e 6 representam crengas um pouco Menos
fortes (moderadamente certo ou errado), 3 e 5 representam crencas ainda
menos fortes (algo certo ou algo errado) e 4 representa a média (nem certo
nem errado).

A. Por favor, examine cada uma das seguintes frases, que contém opinides
sobre as vantagens do aleitamento materno e do aleitamento artificial e indique
a sua opinido.

Muito certo Muito errado
1. A amamentacdo estabelece um contacto intimo entre mie e bebé

7 6 - 5 4 3 2 1

2. O biberdo ¢ um método muito pratico para alimentar um bebé

1 2 3 4 5 6 7

3. A amamentagdo é embaragosa para a mie

1 2 . 3 4 5 6 7

4. O leite de biberdo fornece um alimento incompleto para um bebé

7 6 5 4 3 2 1

5. A amamentago € boa para a satide da mie

7 6 5 4 3 2 1

6. O biberdo torna possivel para o pai o envolvimento na refeicio do bebé
1 2 3 4 5 6 7

7. A amamentagdo dificulta as saidas da mae de sua casa

1 2 3 4 5 6 7

8. O biberdo é um método caro de alimentar um bebé

7 6 5 4 3 2 1

9. A amamentagdo fornece o melhor alimento para o bebé

7 6 5 4 3 2 1

10. A alimentag&o por biberdo ¢ um método de alimentar o bebé que nio
da preocupagdes
1 2 3 4 5 6 7
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11. A amamentag&o protege o bebé contra as infec¢des

7 6 5 4 3 2 1

12. A alimentag&o por biberdo permite avaliar exactamente a quantidade
de leite que o bebé tomou

1 2 3 4 5 6 7
13. A amamentagéo protege o bebé de alergias

7 6 5 4 ’ 3 2 1
14. A amamentacfo protege a mie do cancro da mama

7 6 5 4 3 2 1
15. A amamentag@o ¢ uma fonte de prazer para a mie

7 6 5 4 3 2 1
16. A amamentacdo é uma fonte de prazer para o bebé

7 6 5 4 3 2 1

B. Por favor examine cada um dos aspectos dos dois métodos de alimen-

um bebé, e indique a importancia que eles tém para si:

Muito importante Nada importante
1. Usar um método que me permita sair de casa, ¢€:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3

2. Usar um método que seja bom para a minha satde, €:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3

3. Usar um método pratico, é:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3

4. Usar um método que estabele¢a um contacto intimo entre mim e o meu
bebe,é:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3
5. Usar um método que ndo me faga sentir embaragada, é:
+3 +2 +1 0 -1 -2 -3

6. Usar um método que permita ao pai do bebé envolver-se na refeicdo
do bebé, é: )

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3

7. Usar um método que forne¢a uma alimentacfo completa para o meu
bebg, é:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3
8. Usar um método que ndo me cause preocupagdes, €:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3
9. Usar um método barato, é:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3
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10. Usar um método que permita avaliar exactamente a quantidade de
leite que o bebé toma, €:

H3- -, #H2 +1 0 -1 -2 -3
11. Usar um método que proteja o meu bebé de infecgdes, €:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3
12. Usar um método que me dé prazer, €:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3
13. Usar um método que proteja o meu bebé de alergias, ¢é:

+3 2 +1 0 -1 -2 -3
14. Usar um método que me proteja do cancro da mama, €:

+3 +2 +1 0 -1 2 -3
15. Usar um método que dé prazer ao meu bebé, é:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3
16. Usar o melhor método para alimentar o meu bebé, ¢é:

+3 +2 +1 0 -1 -2 -3

C..O que pensa cada uma das seguintes pessoas acerca de vocé amamen-
tar o seu bebé?

1. O pai do bebé pensa que eu

devo absolutamente nio devo
7 6 5 4 3 2 1
2. A minha mée pensa que eu

devo absolutamente ndo devo
7 6 5 4 3 2 1
3. A minha melhor amiga pensa que eu

devo absolutamente ndo devo
7 6 5 4 3 2 1
4. O meu médico pensa que eu

devo absolutamente ndo devo
7 6 5 4 3 2 1

D. O que pensa cada uma das seguintes pessoas acerca de vocé alimen-
tar o seu bebé com leite artificial?
1. O pai do bebé pensa que eu

devo absolutamente ndo devo
7 6 5 4 3 2 1
2. A minha mée pensa que eu

devo absolutamente . ndo devo
7 6 5 4 3 2 1
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3. A minha melhor amiga pensa que eu

devo absolutamente ndo devo
7 6 5 4 3 2 1
4. O meu médico pensa que eu

devo absolutamente ndo devo
7 6 5 4 3 2 1

E.Qual a importancia que habitualmente tem para si a opinido de:
1. O pai do bebé

Nio se importa Importa-se muito
-3 2 -1 0 +1 +2 +3

2. A sua mie

Nio se importa Importa-se muito
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

3. A sua melhor amiga

Nao se importa Importa-se muito
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

4. O seu médico

Nio se importa Importa-se muito
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

F. Como tenciona alimentar o seu bebé ?
Peito Biberio
+3 +2 +1 0 -1 -2 -3

G. S0 para quem tenciona amamentar:

Tenciono Desistirei de
continuar amamentar se
a amamentar surgirem
mesmo se surgirem problemas
problemas

+3 +2 2al 0 -1 -2 -3
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Anexo VIl - EXPECTATIVAS MATERNAS FACE AO BEBE

Neonatal Perception Inventory (NPI)
2° dia de vida

Average Baby Perception Inventory
Apesar se este ser o seu primeiro bebé, ji tem com certeza alguma ideia

como se comporta a maioria dos bebés.

Gostaria que nos desse agora a sua opinifo sobre o comportamento dos
bebés em geral.

Na sua opinido, quanto chora, em geral, um bebé ?

muito bastante assim-assim pouco nada

Na sua opinio, quantos problemas de alimentagdo tem em geral um bebé?

muitos bastantes assim-assim poucos nenhuns

Na sua opinido, quanto bolsa ou vomita em geral um bebé?

muito bastante assim-assim pouco nada

Na sua opinifio, quantas dificuldades em dormir tem em geral um bebé?

muitas bastantes algumas poucas nenhumas

Na sua opinido, quantos problemas tem em geral um bebé por causa dos
intestinos?

(Colicas, prisdo de ventre ou outros problemas ligados aos intestinos?)

muitos bastantes alguns poucos nenhuns

Na sua opinio, que dificuldades tem em geral um bebé em se adaptar a
um horario de sono e de alimentacio?

muitas bastantes algumas poucas nenhumas

|
Broussard ER. Assessment of maternal perceptions of infants. In: Erickson ML Assessment and
management ot developmental changes in children. st ed. St. Louis CV Mosby Company 1976: 72-83
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Your Baby Perception Inventory

Ha4 ja cerca de um dia que tem felizmente a possibilidade de viver com o
seu bebé.

Gostaria que nos dissesse agora como vai ser o seu bebé.

Quanto vai chorar o seu bebé?

muito bastante assim-assim pouco nada

Quantos problemas de alimentagdo vai ter o seu bebé?

muitos bastantes alguns poucos nenhuns

Quanto vai bolsar o seu bebé?

muito bastante assim-assim pouco nada

Quantas dificuldades vai ter o seu bebé em dormir?

muitas bastantes algumas poucas nenhumas

Quantos problemas vai ter o seu bebé por causa dos intestinos?

muitos bastantes alguns poucos nenhuns

Que dificuldades vai ter o seu bebé em se adaptar a um horario de sono e
de alimentagdo?

muitas bastantes algumas poucas nenhumas

30° dia de vida

Average Baby Perception Inventory

Apesar se este ser o seu primeiro bebé, ja tem com certeza alguma ideia
como se comporta a maioria dos bebés.

Gostaria que nos desse agora a sua opinido sobre o comportamento dos
bebés em geral.

Na sua opinifo, quanto chora, em geral, um bebé ?

muito bastante assim-assim pouco nada

Na sua opinifo, quantos problemas de alimentagfo tem em geral um bebé?

muitos bastantes assim-assim poucos nenhuns

Na sua opinido, quanto bolsa ou vomita em geral um bebé?

muito bastante assim-assim pouco nada
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Na sua opinido, quantas dificuldades em dormir tem em geral um bebé?

muitas bastantes algumas poucas nenhumas

Na sua opinido, quantos problemas tem em geral um bebé por causa dos
intestinos?

(Cdlicas, prisdo de ventre ou outros problemas ligados aos intestinos?)

muitos bastantes alguns poucos nenhuns

Na sua opinido, que dificuldades tem em geral um bebé, em se adaptar a
um horario de sono e de alimentagdo?

muitas bastantes algumas poucas nenhumas

Your Baby Perception Inventory

Ha ja cerca de um més que tem felizmente a possibilidade de viver com o
seu bebé. '
Gostaria que nos dissesse agora como tem sido o seu bebé.

Quanto tem chorado o seu bebé?

muito bastante assim-assim pouco nada

Quantos problemas de alimentaco tem tido o seu bebé?

muitos bastantes alguns poucos nenhuns

Quanto tem bolsado ou vomitado o seu bebé?

muito bastante assim-assim pouco nada

Quantas dificuldades tem tido o seu bebé em dormir?

muitas bastantes algumas poucas nenhumas

Quantos problemas tem tido o seu bebé por causa dos intestinos?

muitos bastantes alguns poucos nenhuns

Que dificuldades tem tido o seu bebé em se adaptar a um horario de sono
e de alimentac¢io?

muitas bastantes algumas poucas nenhumas
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Degree of Bother Inventory

Vai encontrar em baixo uma lista de coisas que as vezes trazem preocu-
pacdes as mies ao cuidarem dos seus bebés. Gostariamos de saber se tem
tido problemas com algumas dessas coisas.

Marque por favor com um X os espagos que melhor descrevem quanto se
tem preocupado por causa do comportamento do seu bebé nesses aspectos.

Chorar muito assim-assim pouco nada
Bolsar muito assim-assim pouco nada
Vomitar muito assim-assim pouco nada
Dormir muito assim-assim pouco nada
Comer muito assim-assim pouco nada
Evacuar muito assim-assim pouco nada
Ndo se
adaptar a
horarios muito assim-assim pouco nada
Outros aspectos:
muito assim-assim pouco nada
muito assim-assim pouco nada
muito assim-assim pouco nada
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Anexo IX- CAUSAS DE DESMAME PARCIAL

Quantos dias tinha o seu filho quando deixou a amamentagdo exclusiva?
Por que razio ou razdes deixou a amamentac¢io exclusiva?

Muito importante Pouco importante
1. O leite da mie era insuficiente

1 2 3 4 5 6 7
2. O bebé ndo aumentava de peso

1 2. 3. 4 5 6 7
3. O bebé queria outro tipo de alimentos

1 2 3 4 5 6 7
4. Os mamilos da mae estavam dolorosos e com fissuras

1 2 3 4 5 6 7
5. A mae voltou ao trabalho

1 2 3 4 5 6 7
6. Doenga da. mie

1 2 : 3 4 5 6 7
7. Doenga do bebé

1 2 3 4 5 6 7
8. A mae ndo gostou de dar de mamar

1 2 -3 4 5 6 7
9. O bebé ndo queria o peito

1 2 3 4 5 6 7
10.A mae ficava com pouco tempo para si propria

1 2 3 4 5 6 7
11.A mae achava embaragoso dar de mamar

1 2 3 4 5 6 7
12.A mée foi aconselhada a deixar de amamentar

1 2 3 4 5 6 7
13.A mée achou que lhe fazia mal a saude

1 2 '3 _ 4 5 6 7
14.0 pai ndo queria

1 2 3 4 5 6 7
15.0utro motivo (especifique)

1 2 3 4 5 6 7
16.0utro motivo (especifique)

1 2 3 -4 5 6 7
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Por favor, ponha por ordem decrescente de importéncia as diversas ra-
z0es:

s R R
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Anexo X - CAUSAS DE DESMAME TOTAL

Quantos dias tinha o seu filho quando parou a amamentagio completa-
mente?
Por que razio ou razdes parou a amamentagio?

Muito importante Pouco importante
1.0 leite da mée era insuficiente

1 2 3 4 5 6 7
2.0 bebé ndo aumentava de peso

1 2 3 4 5 6 7
3.0 bebé queria outro tipo de alimentos

1 2 3 4 5 6 7
4.0s mamilos da mée estavam dolorosos e com fissuras

1 2 3 4 5 6 7
5.A mae voltou ao trabalho

1 2 3 4 5 6 7
6.Doenca da mie

1 2 3 4 5 6 7
7.Doencga do bebé

1 2 3 4 5 6 7
8.A mae ndo gostou de dar de mamar

1 2 3 4 5 6 7
9.0 bebé ndo queria o peito

1 2 3 4 5 6 7
10.A mée ficava com pouco tempo para si propria

1 2 3 4 5 6 7
11.A mae achava embaracoso dar de mamar

1 2 3 4 5 6 7
12.A mae foi aconselhada a deixar de amamentar

1 2 3 4 5 6 7
13.A mée achou que lhe fazia mal 4 satde

1 2 3 4 5 6 7
14.0 pai ndo queria

1 2 3 4 5 6 7
15.0utro motivo (especifique)

1 2 3 4 5 6 7

16.0utro motivo (especifique)
1 2 3 4 5 6 7



Por favor, ponha por ordem decrescente de importancia as diversas ra-
zdes:

Aol e
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Anexo Xl - ESTADO NEURO-COMPORTAMENTAL DO BEBE

Neonatal Behavior Assessment Scale (NBAS)

1* PARTE
Escala de avaliagdo neuroldgica e do comportamento

Respostas provocadas
0+

>
+

Preensido plantar
Prensdo palmar
Clono tornozelo
Babinski

De pé

Marcha automaética
Subir degrau
Encurvagio
Rastejar

Glabela
Des.ton.cabega e
olhos 1
Nistagmo 1
Reflexo tonico do

pescoco 1 2 3
Moro 1 2 3

Pontos cardeais

(intensidade) 1
Sucgdo (intensidade) 1
Movimentos passivos

bragos

—_ e s
Nl\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)l\)z
wwwwwwwwww>

NN
w W

No
W W

pernas

momd
—t it — —
NN
W

S
~ Brazelton TB. Neonatal Behavior Assessment Scale. London: SIMP/ William Heinemann Medical
Books 1976

Brazelton TB. Neonatal Behavioral Assessment Scale (2 nd ed.).SIMP. London: Blackwell Scientific
Publications 1984
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0+ = resposta ndo desencadeada (omissa)
A+ = assimetria

Paragrafo descritivo

(opcional)

Atractivo 0
Variaveis interferéncias 0
Necessidade de estimulagio 0

Que actividade utiliza para auto-acalmar?
Maio a boca

Sugar sem nada na boca

Alhear-se de estimulos visuais ou auditivos
Mudangas posturais

Mudanga de estadio sem razdo aparente

Comentarios:
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Anexo Xl - NBAS - 22 PARTE

Folha de registo da pontuagido do comportamento
Estadio inicial
Estadio predominante
Escala (anote o estddio)
1 234567289

1.Dimin. resp. a luz (2,3)

2.Dimin. resp. a roca (2,3)

3.Dimin. resp. a campainha (2,3,)

4.Dimin. resp.a picada alf. (2,3)

5.Resp. orien, visual inanim. (4)

6.Resp. orient. audit. inanim.(4,5)

7.Orient. visual animada (4)

8.Orient. auditiva animada (4,5)

9.0rient. anim. visual e auditiva (4)

10.Vigilancia (alerta) (4)

11.Tonus geral (4,5)

12.Maturidade motora (4,5)

13.Puxar a sentar (3,4,5)

14.Modo resp. as caricias (4,5)

15.Movimentos de defesa (4)

16.Consol. com intervengdo (6-5,4,3,2)

17 Maximo de excitag¢do (6)

18.Rapidez de excitagfo (de 1,2 a 6)

19.Irritabilidade (3,4,5)

20.Actividade (estadios vigis)

21.Tremores (todos os estadios)

22.Quantidade de sustos (3-6)

23.Labilid. c6r da pele (de 1-6)

24 Labilid. estadios (6,5-4,3,2,1)

25.Activ.auto-apaziguamento
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26.Facilid. mio a boca

27.Sorrisos (todos os estadios)
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Anexo XIll - NBAS - 32 PARTE

1 - Habituacdo (1, 2, 3, 4) (luz, roca, campainha, picada de alfinete)-
classificacdo de 1 a9

2% - Orientacdo (5,6,7,8,9,10)(5 orientagdes + vigildncia)-classificagdo de
l1a9

3* - D. motora (11,12,13,15,20) -classifica¢cdo modificada para 11 e 20
(Tonus e Actividade)

classifica¢do de “117:(9/1=1, 8/2=2, 7/3=3, 4=4, 5=5, 6=6)
classifica¢do de “207:(9/1=1, 8/2=2,7/3=3,4/6=4, 5=5)
4* - Alerta(17,18,19,24)-classificagdo modificada para todos

classificagdo de 17 (maximo de excitacdo):(9/1=1, 8/2=2, 4/3=3, 7/5=4,
6=5)

classificagdo de 18 (rapidez de excitagdo):(9/1=1, 8/2=2, 7/3=3, 4=4,
5=5, 6=6)

classificagdo de 19 (irritabilidade):(9/1=1, 8=2,7=3, 6=4, 5=5, 2,3,4=6)

classificacdo de 24 (labilidade dos estadios):(1,7,8,9=1, 5,6=2, 4=3, 3=4,
2=5)

5% - Regulacgdo dos estadios(14,16,25,26)(modo de reponder as caricias,
consolacdo com intervengdo, actividade de auto-apaziguamento, facili-
dade de levar a méo a boca)-classificacdo de 1 a 9

6" - Dimensdo autonomica(21,22,23)-classifica¢io modificada conforme
0S €asos

classificagéo de 21 (tremores):(Inverter, 9=1, 8=2, etc...)

classificagdo de 22 (sustos):(SE 1 € nulo; de resto, inverter 2=9, numa es-
cala de 8 pontos)

classificagdo de 23 (labilidade da cor da pele):5=6; 4=5; 6=4; 3,7=3:
2,8=2;1,9=1

7" - Reflexos-de 0 a 3
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As classificagdes de 0,1 ou 3 sdo anormais para todos os reflexos a néo ser
para o clono do tornozelo, nistagmo, ou reflexo ténico do pescogo, onde as
classificagdes de 0, 1 e 2 sfo normais e o 3 € anormal. A classificagdo dos
reflexos ¢ dada pelo numero total de classificagdes anormais dos refle-
X08.
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Anexo XIV - DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR DO BEBE

Bayley Scales of Infant Development (BSID)
Escala de desenvolvimento mental

3

] =

Reage ao som de uma campainha

2 - Acalma quando se pega ao colo
3- Reage ao som da roca
4 - Reage a sons agudos: ao clique do interruptor da luz
5- Olha momentaneamente para a argola vermelha
6 - Olha momentaneamenta para as pessoas
7- Olha demoradamente para a argola vermelha
8 - Coordenagido horizontal do olhar: argola vermelha
9- Coordenagdo horizontal do olhar: luz
10 - Segue o movimento das pessoas
11 - Reage a voz
12 - . Coordenacdo vertical do olhar: luz
13 - Vocaliza uma ou duas vezes
14 - Coordenagio vertical do olhar: argola vermelha
15 - Coordenagdo circular do olhar: luz
16 - Coordenagdo circular do olhar: argola vermelha
17 - Inspec¢do livre do que o rodeia
18 - Sorriso social: o visitante fala e sorri
19 - Vira os olhos para a argola vermelha
20 - Vira os olhos para a luz
21 - Vocaliza pelo menos 4 vezes
22 - Expectativa antecipada
23 - Reage a passagem de um papel pela cara
24 - Pestaneja a sombra feita por uma mio
25 - Reconhece visualmente a mie
26 - Sorriso social: o visitante sorri,calmo
27 - Vocaliza para um sorriso social do visitante e fala
28 - Tenta localizar um som com o olhar
29 - Segue o lapis com o olhar
3 Bayley N. Bayley Scales of Infant Development (Manual). New York, The Psychological Corpo-
ration 1969 .
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30 -
31 -
32-
33-
34 -
35 -
36 -
37 -
38 -
39
40 -
41 -
42.-
43 -
44 -
45 -
46 -

47 -
48 -
49 -
50 -
51
52 -
53 -
54 -

55 -

56 -
57 -
58 -

59 -

Vocaliza dois sons diferentes
Reage ao desaparecimento de uma face
Olha para o cubo
Agarra a argola vermelha
Olha de um objecto para o outro
Acomoda-se antecipadamente quando lhe pegam ao colo
Brinca com a roca
Procura brinquedos sonoros
Segue com o olhar uma bola a deslizar numa mesa
Mexe os dedos quando brinca
A cabega segue a argola pendurada
A cabega segue a colher que desaparece
Fica atento a uma situac¢do estranha
Agarra levemente a borda da mesa
Leva a argola a boca
Observa as méos
Aperta a argola na mao
(verificar a preferéncia) — esquerda
— direita
— nenhuma preferéncia

Vira a cabega ao som da campainha
Vira a cabec¢a ao som da roca
Tenta apanhar o cubo
Agarra com forga a borda da mesa
Coordena o olhar com o movimento da méo para agarrar
Olha para a bola
Aproximagdo a imagem do espelho
Pega no cubo (verificar a preferéncia)

— esquerda

— direita

- nenhuma preferéncia
Atitudes de vocalizac¢do (descrever)

— prazer

— desagrado

— ansiedade

— satisfag¢do
Agarra dois cubos
Tenta brincar com o papel
Distingue pessoas estranhas

Apanha a roca no bergo
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60 -
61 -
62 -
63 -
64 -
65 -
66 -
67 -
68 -
69 -
70 -
71 -
72 -
73 -
74 -
75 -
76 -
77 -

78 -

79 -
80 -
81 -

82 -
83 -
84 -
85 -
86 -
87 =
88 -
89 -
90 -
91 -
92 -
93 -
94 -
95 -
96 -
97 -
98 -
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Agarra com persisténcia

Gosta de brincadeiras alegres

Vira a cabega olhando a colher que cai

Levanta uma caneca invertida

Tenta apanhar o 2° cubo

Sorri a imagem reflectida no espelho

Faz barulho quando brinca

Inspecciona cuidadosamente a argola

Explora o “mobile”

Muda o objecto de uma méo para a outra

Apanha o cubo com destreza

Faz saltar o “mobile”

Interessa-se pela producio do som

Levanta a caneca pela pega

D4 ateng@o a riscos no papel

Procura a colher que caiu

Corresponde totalmente a imagem reflectida no espelho

Apanha 2 ou 3 cubos que lhe sio oferecidos

Agarra na campainha: interessa-se pelo detalhe

Vocaliza 4 silabas diferentes

Puxa o “mobile” adequadamente: agarra a argola

Coopera nos jogos -(verificar a destreza de interaccio
de movimentos manuais com a mie no item 44)

Tenta agarrar 3 cubos

Toca a campainha deliberadamente

Faz selec¢@o das palavras familiares

Pronuncia “da-da” ou equivalente

Esconde o brinquedo

Enfia os dedos nos intervalos do quadro com bolas

Apanha a caneca; segura no cubo

Responde a um pedido verbal

A pedido, mete cubos dentro da caneca (anotar o n°)

Explora o contetido de uma caixa

Agita, por imitagdo, uma colher

Olha para os desenhos de um livro

Fica inibido quando lhe pedem para fazer algo

Tenta imitar rabiscos

Desembrulha o cubo

Dobra o riso .
Pega no lapis adequadamente



99 -
100 -
101 -
102 -
103 -
104 -
105 -
106 -
107 -
108 -
109 -
110 -

111 -
112 -
113 -
114 -
115 -
116 -
117 -
118 -
119 -
120 -
121 -
122 -
123 -
124 -

125 -
126 -

127 -

" Empurra o carrinho

P&e 3 ou mais cubos numa caixa
Palra expressivamente
Destapa a caixa azul
Vira as paginas de um livro
Por imitag¢fo, aperta um boneco para ouvir o som
Balanga a argola do “mobile”
Imita palavras (fixa as mais usadas)
Pde uma bola dentro de uma caixa
Coloca uma bola varias vezes
Tira uma bola de dentro de uma caixa
Quadro azul: coloca blocos (especificar)
—n° colocado-redondo
- 1n° colocado-quadrado
- tempo despendido
Constrdi torres de 2 cubos (anotar o n° de cubos)
Escrevinha espontaneamente
Diz 2 palavras
Pde 9 cubos numa caixa
Fecha uma caixa redonda
Faz gestos para pedir coisas
Mostra os sapatos, a roupa ou os brinquedos
Coloca bolas em 70 segundos
Constr6i uma torre com 3 cubos
Quadro rosa: coloca 2 blocos redondos
Quadro azul: coloca 2 blocos redondos
Consegue levantar um brinquedo com a ajuda de um pau
Bolas colocadas em 42 segundos
Diz o nome de 1 objecto (descriminar)
—bola
- relogio
- lapis
— tesoura
— caneca
Imita o risco do lapis
Segue a direcgo: (anotar) - boneca
— cadeira
— caneca
Usa palavras para expressar o que quer
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128 -  Aponta para partes da boneca (especificar as partes
que reconhece)
— cabelo
—boca
— orelhas
, — mads
129 - Quadro azul: coloca 2 blocos redondos e dois quadrados
130 - Diz o nome de 1 desenho (ver lista)
—cdo
— sapato
— chavena
—casa
— relogio
— bandeira
— estrela
— folha
— bolsa
— livro
131 - Encontra 2 objectos (verificar experiéncias com sucesso)
— bola
— coelho
132 - Aponta para 3 desenhos (ver lista no item 130)
133 - Boneca partida: tenta arranjar
134 - Bolinhas colocadas em 30 segundos
135 - Distingue o escrevinhar dos riscos do lapis
136 - Frase de 2 palavras
137 - Quadro cor de rosa: completo
138 - Diz o nome de dois objectos
139 -  Aponta 5 desenhos (ver item 130)
140 - Boneca partida:quase consegue arranja-la
141 - Diz o nome de trés objectos (ver item 130)
142 - Quadro azul: coloca 6 blocos
143 - Constrdi torres de 6 cubos
144 - Descrimina 2 objectos: caneca, prato, caixa (verificar qual)
— caneca
— prato
— caixa
— todos
145 - Reconhece os nomes- 4° desenho (verificar qual)
146 - Diz o nome de 3 objectos
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147 - Imita os riscos de lapis: vertical e horizontal
148 - Aponta 7 objectos (ver item 130)

149 - Diz o nome de 5 desenhos (ver item 130)
150 - Reconhece os nomes - 2° desenho

151 - Quadro cor de rosa: invertido

152 - Descrimina 3 objectos: caneca, prato, caixa
153 - Boneca partida: consegue reconstrui-la perfeitamente
154 - Combdio de cubos

155 - Quadro azul: completo em 150 segundos
156 - Bolinhas colocadas em 22 segundos

157 - Dobra o papel

158 - Percebe 2 frases

159 - Quadro azul - completo em 90 segundos
160 -  Quadro azul - completo em 60 segundos

161 -  Constroi uma torre de 8 cubos

162 - Compreende um conceito

163 - Compreende 3 frases
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Anexo XV - DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR DO BEBE

Bayley Scales of Infant Development (BSID)
Escala de desenvolvimento psicomotor

1- Levanta a cabega quando é encostada ao ombro
2- Ajusta a posi¢do quando € encostado ao ombro
3- Movimentos laterais da cabega
4- Movimentos corporais
3- Olha fixamente a argola vermelha
6 - Ao brincar, empurra com os bragos
7 - Ao brincar, empurra com as pernas
8- Levanta a cabega: vertical
9- Levanta a cabega e segura-a
10 - Ergue a cabega: suspensio dorsal
11 - Vira-se de lado para tras
12 - Levanta-se fixando os bragos: de brugos
13- Senta-se com ajuda
14 - Aguenta a cabe¢a com firmeza
15 - Mantém as mios predominantemente abertas
16 - Cubo: preensédo cubital- palmar
17 - Senta-se com pouca ajuda
18 - Balanga a cabega
19 -  Vira-se de tras para o lado
20 - Faz esfor¢o para se sentar
21 - Cubo: oposigdo parcial do polegar (radial-palmar)
22 - Faz movimentos para se sentar
23 - Senta-se sozinho por momentos
24 - Alcance unilateral
25 - Tenta segurar uma bola
26 - Roda o pulso
27 - Senta-se sozinho durante trinta segundos
28 - Quando deitado de costas roda e deita-se sobre o estdmago
29 - Senta-se s0zinho com firmeza
30-  Agarraabola
31- Senta-se sozinho; boa coordenagio
32- Cubo:oposigio total do polegar (radial-digital)
33 - Progresso na pré-locomogdo (método de verificagdo):
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34 -
35
36 -
37-
38 -
39 -
40 -
41 -
42 -
43 -
44 -

45 -
46 -
47 -
48 -
49 -
50 -
5] -
52 -
53 -
54 -
T8
58 -
59 -
60 -
61 -
63 -
64 -
65 -
66 -
67 -
69 -
70 -
71 =

— sobre o abdémen
— ma3os e joelhos
— maos e pés
— senta-se e tenta avancgar
— outras situacdes
Primeiros movimentos para dar passos
Cubo: preensdo parcial com os dedos (arqueando os dedos)
Salta para se por em pé
Levanta-se tentando sentar-se
Levanta-se agarrando-se aos moveis
Junta colheres e cubos: desenvolvimento intermédio
Movimentos mais seguros para dar os primeiros passos
Cubo: preensdo perfeita
Anda com ajuda
Senta-se
Interac¢@o de movimentos manuais com a mie: desenvolvimento
médio
Levanta-se so0zinho
Anda sozinho
Levanta-se
Atira a bola
Anda de lado
Anda para tras
Fica em pé sobre o pé direito (com ajuda)
Fica em pé sobre o pé esquerdo (com ajuda)
Sobe escadas com ajuda
Desce escadas com ajuda
Levanta-se
Levanta-se sdzinho sobre o pé esquerdo
Salta com os dois pés
Levanta-se sozinho sobre o pé direito
Anda em linha recta
Salta do tltimo degrau
Sobe escadas sozinho:ambos os pés num degrau
D4 alguns passos na ponta dos pés
Desce escadas sozinho:ambos o0s pés num degrau
Anda para tras: 30 cm
Salta do 2° degrau
Disténcia dos saltos: 10 a 28 cm
Levanta-se
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72 -
73 -
74 -
76 -
77 =
78 -
79 -
80 -
81 -
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Sobe escadas: alterna os pés

Anda em bicos de pés: 30 cm
Mantém os pés em linha: 30 cm
Distéancia dos saltos: 30 a 40 cm
Salta uma corda a uma altura de 5 ¢cm
Distéancia do salto 40 a 50 cm

Salta num pé, duas ou mais vezes
Desce as escadas, alternando os pés
Salta a corda a uma altura de 20cm



Anexo XV |- OBSERVAGAO DO AMBIENTE EM CASA

Home Observation for Measurement of the Environment (HOME)

4

I. Responsividade emocional e verbal da mde.

1. A m3e espontdneamente fala com a crianga pelo menos duas vezes du-
rante a visita.

2. A Mie responde as vocalizagdes da crianga com resposta verbal.

3. A mie diz a crianga 0 nome de algum objecto ou de pessoa de forma
pedagogica, durante a visita.

4. O discurso da mie € claro e audivel.

5. A mie inicia troca de palavras com o observador, faz perguntas e co-
mentarios espontaneos.

6. Mie exprime ideias livremente e utiliza frases de tamanho adequado a
conversacao.

7. A mie permite que a crianga mexa ocasionalmente em coisas que a
possam sujar.

8. Durante a visita, a mée elogia espontaneamente as qualidades ou o
comportamento da crianca durante a visita, pelo menos duas vezes.

9. A voz da mée tem um tom afectivo quando fala com a crianga ou sobre
ela.

10. A mée acaricia ou beija a crianga pelo menos uma vez durante a visita.

11. A mée mostra uma resposta emocional positiva quando o visitante
elogia a crianga.

4 Caldwell B, Snyder C. Home Observation for Measurement of the Environment (Instrution Manu-

al). Seattle, University of Washington 1978
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11 Evitar restrigoes e castigos.

12. A m&e nfo grita a crianga durante a visita.

13. A mée ndo exprime aborrecimento ou hostilidade em relagdo a crianga.
14. A m3e ndo bate nem agride a crian¢a durante a visita.

15. A mée comunica que apenas um castigo fisico ocorreu na dltima semana.
16. A mie ndo empurra nem afasta a crianc¢a durante a visita.

17. A mée ndo interfere nas ac¢des da crianga nem restringe 0s movimen-
tos da crianga, mais do que 3 vezes durante a visita.

18. Estdo presentes e visiveis pelo menos 10 livros.

19. A familia tem um animal de estimagc&o.

1I1.Organizag¢do do ambiente.

20..Quando a mie est4 fora de casa, um de trés substitutos regulares cui-
da da crianca.

21. A crianga € levada a mercearia (loja) pelo menos uma vez por semana.
22. A crianga sai de casa pelo menos quatro vezes por semana.

23. A crianga ¢ levada regularmente ao médico, para consultas de satde.

24. A crianga tem um sitio especial para guardar os seus brinquedos e os
seus “tesouros”.

25. O ambiente onde a crianga brinca parece seguro.
IV.Escolha de brinquedos apropriados.

26. A crianga tem brinquedos ou equipamento que impliquem uma acti-
vidade muscular.
27. A crianga tem brinquedos de empurrar ou puxar.

28. A crianga tem triciclo, ou carrinho.

29. A mée escolhe brinquedos ou uma actividade interessante para a crianga
durante a entrevista.

30. A mé@e escolhe equipamento didéctico apropriado & idade.
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31. A mie escolhe equipamento didactico apropriado a idade -mobile,
mesa e cadeira.

32. A mie escolhe brinquedos que impliquem uma coordenagdo dculo-
motora: pOr objectos dentro de uma caixa, juntar brinquedos, contas.

33. A mie escolhe brinquedos que combinem entre si e impliquem uma
coordenagdo 6culo-motora.

34. A mie escolhe brinquedos com musica ou livros infantis.

V. Envolvimento materno com a crianga.

35. A mée tende a manter a crianga dentro do seu alcance visual e a olhar
frequentemente para ela.

36. A mae fala com a crianga enquanto trabalha.

37. A mie encoraja conscientemente o avango do desenvolvimento da crian-
ca.

38. A mie investe em brinquedos que constituem um desafio para a cri-
anga, participando activamente na sua descoberta.

39. A maie estrutura os periodos de brincadeira da crianga.
40. A mée da a crian¢a brinquedos que a desafiem a desenvolver novas

competéncias.

VI. Oportunidade de variedade na estimulacdo diaria.

41. O pai cuida da crianga didriamente, durante algum tempo.

42. A mae 1€ histdrias a crianga pelo menos trés vezes por semana.

43. A crianga come pelo menos uma refeigdo por dia com a mée e com o pai.
44. A familia recebe ou visita os familiares ou amigos (aprox. uma vez por més).

45. A crianga tem trés livros ou mais.
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Anexo XVII - ESCALA DE AVALIAGAO DA REFEIGAO

Nursing Child Assessment Feeding Scale (NCAFS)
5

1. Sensibilidade a indicios ou sinais.

1. A mée posiciona a crianga de maneira a que esta possa movimentar 0s
bragos.

2. A maée posiciona a crian¢a de maneira a que a sua cabeca esteja mais
elevada que as ancas.

3. A mée posiciona a crianga de maneira a que o contacto tronco-a-tronco
seja mantido durante mais de metade da duracdo da refeicdo.

4. A mie posiciona a crianga de maneira a que o contacto visual seja
possivel.

5. A face da mée esta pelo menos a 25 centimetros ou mais da face da
crianga durante a refei¢do excepto quando beija, acaricia, abraga ou a faz
arrotar.

6. A mée sorri, fala ou tem contacto visual com a crian¢a quando estd em
posicéo face-a-face.

7. A m3e comenta os indicios de fome que a crianga emite antes da refeicéo.

8. A mie comenta os indicios de saciedade que a crianca emite antes de
terminar a refeigio.

9. A mie varia a intensidade do estimulo verbal durante a refeicdo.

10. A mée varia a intensidade de embalar ou mover a crianca durante a
refeicdo.

1. A mée varia a intensidade do contacto fisico com crianga durante a
refei¢do.

5 Barnard KE. Nursing Child Assessment Feeding Scale (instrution manual). Seattle, University ~f
Washington 1978
Sumner G, Spietz A. NCAST Carégiver/Parent-Child Interaction Feeding Manual. Seattle : NCAST

Publications, University of Washington, School of Nursing 1994
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12. A mie faz pausas durante a refeicio quando a crianga pede, quer
através da expressdo de choro, arqueando o tronco, afastando a comida,
virando ou abanando a cabega, dizendo “ndo”, adormecendo, quer quan-
do a crianca esta na fase de pausa, durante a sequéncia de salvas e pausas
de sucgdo (75% das vezes).

13. A mie diminui o ritmo da refei¢do ou faz uma pausa quando a crian-
ca desvia o olhar, pde a mdo na orelha ou na boca, atras da cabega ou do
pescogo, em cima do estdmago, ou boceja, revira os olhos ou move os
pés (75% das vezes).

14. A mie termina a refei¢io quando a crianga, uma ou mais vezes, vira
a cabeca, adormece, comprime os ldbios, afasta a comida, abana a cabega
significando “n@o” ou diz “ndo”, e depois de outros métodos se terem
mostrado ineficazes (mudar a posi¢do da crianga, fazé-la arrotar ou espe-
rar) se terem mostrado ineficazes.

15. A mie ndo interrompe a sucgdo ou a mastiga¢do da crianga, remo-
vendo o mamilo ou tetina, ou oferecendo mais ou dando outro tipo de
comida, enquanto a crianga esta a comer.

16. A mde ndo d4 comida enquanto a crianga estd a olhar a volta, para
baixo, vira as costas ou faz reviravoltas.

II.Resposta ao stress.

Se a crianga mostra sinais stress durante a refei¢do, a mae:

17. P4ra ou recomeca a refeigdo em resposta ao stress da crianga.

18. Muda a posi¢do da crianga em resposta ao stress da crianga.

19. Fala de maneira carinhosa em resposta ao stress da crianga.

20. Muda a altura da voz para um tom mais baixo ou mais alto em res-
posta ao stress da crianga.

21. Faz esforgos ndo verbais de apaziguamento em resposta ao stress da
crianga.

22. Atrai a atengdo da crianga através de jogos, de um brinquedo ou de
uma expressdo facial em resposta ao stress da crianca.

23. A m3e ndo da respostas verbais negativas em resposta ao stress da
crianga.
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24. A mie nfio faz comentarios negativos sobre a crianga ao visitante em
resposta ao stress da crianca.

25. A mie ndo grita em resposta ao stress da crianga.

26. A mie ndo utiliza movimentos abruptos ou manipulagdo brusca em
resposta ao stress da crianga.

27. A mie ndo agride, empurra ou bate em resposta ao stress da crianga.
1I1. Promogdo do desenvolvimento sécio-emocional.

28. A mée presta mais atengfo a crianga durante a refei¢do, que a outras
pessoas ou ao meio ambiente.

29. A mae esta na posi¢o “en face” durante mais de metade da refeigéo (50%).

30. A m3e consegue fazer contacto visual com a crianga, uma vez duran-
te a refeicdo.

31. A expressdo facial da mde muda pelo menos dus vezes durante a refei-
¢do.

32. A mée adopta formas sociais de interac¢do (jogo) com a crianga, pelo
menos uma vez durante a refei¢ao.

33. A mée diz frases de encorajamento a crianga.

34. A mae elogia a crian¢a ou o seu comportamento durante a refeigao.
35. A mée canta, murmura, ou muda o tom de voz durante a refei¢éo.
36. A mae ri ou sorri durante a refeicio.

37. A mée toca suavemente na crianga durante a refeicio.

38.A mie sorri, fala ou toca na crianga, até 5 segundos depois da crianca
sorrir ou vocalizar para a mie.

39. A mée ndo comprime os labios, nem franze a cara quando faz contac-
to visual com a crianga.

40. A mée ndo bate, abana ou agarra as extremidades da crianca durante a
refeigdo.

4]1. A mie ndo faz comentarios negativos a crianca ou ao visitante, sobre
a crianga ou sobre 0 seu comportamento.
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IV.Promogdo do desenvolvimento cognitivo
42. A mie da a crianga objectos, brinquedos, utensilios ou comida para a
crianga levar a boca.

43. Mie encoraja ou permite a crianga que explore o peito, biberdo, co-
mida, caneca ou a propria mie durante a refeigéo.

44. A mae fala a crianga utilizando duas palavras, pelo menos trés vezes
durante a refeicéo.

45. A mie descreve a crianga algum aspecto da comida ou da situagdo
alimentar durante a refeicdo.

46. A mie fala a crianga acerca de outras coisas para além da comida, da
refei¢do ou de coisas relacionadas com a situagdo alimentar.

47. A mie comenta, faz perguntas ou explica consequéncias do comportamen-
to, mais do que utiliza um conteudo de comando, quando fala a crianga.

48. A mie fala a crianga, até cinco segundos depois da crianga ter verba-
lizado.

49. A mie fala a crianga, até cinco segundos depois da crianga ter movi-
do os bragos, pernas, mios, cabega ou tronco.

50.M3e ndo fala a “fala-de-bebé”.
V.Clareza de indicios ou sinais.

51. A crianga mostra que estd pronta para a refeicdo.
52. A crianga mostra um aumento da tensdo no inicio da refei¢do.

53. A crianga mostra uma diminui¢do da tensdo poucos minutos depois
da refeigdo ter comegado.

54. A crianga tem periodos de alerta durante a refei¢fo.

55. A crianga tem pelo menos duas emogdes diferentes durante a refeigo.
56. A crianga tem periodos de actividade e inactividade durante a refeicio.
57. Os movimentos da crianga sfo suaves e coordenados durante a refeigio.

58. Os movimentos dos bragos e pernas da crianga s8o geralmente dirigi-
dos para a mée durante a refei¢do (ndo difusos).
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59. A crianca faz contacto visual com a face ou olhos da mde pelo menos
uma vez durante a refeicdo.

60. A crianga vocaliza durante a refei¢éo.
61. A crianga sorri ou ri durante a refeigéo.

62. A criancga desvia o olhar, olha para baixo ou afasta o olhar da mae,
durante a refeigéo.

63. A crianca resiste activamente a comida oferecida.

64. A crianga mostra satisfagdo no fim da refeigdo através do sono, ex-
pressdo facial, decréscimo da tensdo muscular, bragos caidos ao longo do
corpo, vocalizagdes ou altera a sua actividade ou humor.

65. A crianga ndo tem mais que duas mudangas rapidas de estadio duran-
te a refeico.

V1. Responsividade a mde.

66. A crianga corresponde as tentativas de alimentacdo por parte da mae
durante a refeigfo.

67. A crianga responde a jogos, brincadeiras ou sinais da méae durante a
refeico.

68. A crianga olha em direcgdo a face da mae, apds a mae ter tentado
alertar a crianga, verbalmente ou ndo, durante a refeig¢do.

69. A crianga vocaliza para a mae durante a refeigdo.

70. A crianga vocaliza ou sorri , até cinco segundos depois da mae ter falado.
71. A crianga sorri a mae durante a refeigéo.

72. A crianga explora ou toca na mée durante a refeigéo.

73. A crianga mostra uma mudang¢a em relagdo a actividade motora, até
cinco segundos depois de ter sido manipulada ou ter sido mudada a sua
posi¢do, pela mie.

74. A crianga mostra fortes indicios adversivos durante a segunda metade
da refei¢do.
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75. A crianga mostra fortes indicios adversivos até cinco segundos depois
da mie ter aproximado a sua face da crianga a uma distdncia menor que
25 centimetros.

76. A criancga ndo se afasta nem evita o contacto visual com a mae duran-
te a primeira metade da refeicfo.
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Anexo XVIIl - CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Idade materna

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 30 24 22
2 23 25 20
3 22 30 21
4 20 21 23
5 35 25 26
6 29 24 19
7 27 25 23
8 25 22 19
9 26 27 26
10 24 24 24
11 29 22 25
12 34 27 21
13 22 25 28
14 31 23 30
15 24 24 26
16 32 25 28
17 24 24 22

“18 19 23 21
19 29 24 21
20 27 35 23

Escolaridade materna

Caso Controlo Exp. Exp.lI
1 8 6 8
2 9 4 9
3 9 8 9
4 11 9 10
5 11 12 12
6 14 12 10
7 12 15 5
8 12 11 6
9 9 4 9
10 11 12 9
11 9 4 6
12 12 11 7
13 . -8 12 11
14 9 12 12
15 12 4 12
16 12 9 9
17 10 11 11
18 9 9 4
19 12 12 12
20 4 12 12
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11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Caso

1= Domeéstica
2= Trabalha fora de casa

Escolaridade paterna

Controlo Exp.
6 9
5 6
8 8
9 6
9 9
9 8

12 12
8 11
9 4
10 11
9 4
12 5
9 6
7 9
11 2
12 6
11 11
5 9
12 12
6 9

Trabalho materno

Controlo Exp.l
2 2
2 2
2 2
1 2
2 2
2 2
2 2
2 1
2 1
1 2
2 2
2 2
2 2
2 2
2 2
2 2
2 2
1 2
2 2
2 2

Exp.

Y

—_

=
NO P OPARODONPONOUAONNOOND O ®

-

m
NRNRNRNRNNNN2 23NN ANN o a oS



Anexo XIX - ATITUDES MATERNAS DURANTE A GESTACAO

Controlo Exp.| Exp.ll p
P.1-Vive na mesma casa que o Sim 20 20 20 =
pai do bebé ha mais de um ano? Nao 0 0 0
P.2-Teve algum curso ou aulas Sim 5 3 6 p=0,52*
de preparagao para o parto? Nao 15 17 14
P.3-Vai ficar em casa com o seu bebé  Sim 20 20 20 -
durante a baixa de parto? Nao 0 0 0
P.4-Depois das férias de parto a
crianga fica com quem?
Mae 6 4 10 p=0,12*
Outros 14 16 10
P.5-A sua gravidez foi deseja-
da/planeada ou aconteceu?
Desejada/planeada 13 12 14
Aconteceu 7 8 6 p=0,80*
P.5.1.por si e pelo pai?
s6 por si?
Pela mae e pelo Pai 13 12 14
S6 pelo pai 7 8 6 p=0,80*
P.5.2. Como reagiu, Sim 7 8 6
aceitou(mae)? Nao 0 0 0
(Todas as mées que ndo tinham planeado a gestacdo, a aceitaram).
P.5.3 Como reagiu, aceitou Sim 7 8 6
(pai)? Nao 0 0 0
(Todos os pais que n&o tinham planeado a gestagdo, a aceitaram).
P.6. Ja sabe de que : Sim 19 16 16 p=0,30*
sexo é o seu filho? Nao 1 4 4

P.7.Corresponde ao que desejava?

N&o responde 1 4 4
Sim 15 12 12 p=0,65*
Nao 4 4 4
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P.8. Comresponde ao que o pai desejava?
Nao responde

Sim
Nao
P.9. Tem ja alguns Sim
conhecimentos sobre bebés? Nao

P.10.Como os adquiriu?
N&o responde
Contacto directo
Através de outrém
Leitura, TV, Réadio
Directo+Leitura
P.11. Quando é que comegou a incluir o
seu bebé nos seus planos de vida?
Antes da gravidez
Durante a gravidez
Nunca

P.12.Quando é que comegou a sentir
0 seu bebé como uma pessoa?
Antes de o sentir mexer-se
Apenas quando ele se mexeu
Nunca sentiu

P.13.Algum problema a preo- Sim
cupou muito durante a gravidez? Nao

P.14.Se sim, qual?
Anomalias
Saudavel
Trabalho
Familia
Trabalho/familia

P.15.Vai amamentar Sim
o seu bebé? Nao

P.16.Quanto tempo vai amamentar?
N&o responde
3 meses
4 meses
6 meses

g O = NN

10
10

O =2 O w W,

10
10

14

- O O N W

20

W W o O um

- A A LW

20

p=0,80*

p=0,36*

p=0,43*

p=0,65*

p=0,53*

p=0,25*

p=0,31*

p=0,60"
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12 meses

Néao sabe

Crescimento bom do bebé
Indicagao médica

Até o bebé querer

Até ter leite

Define tempo do aleitamento
Nao define tempo

P.17.Se pudesse amamentava quanto tempo?
N&o responde

3 meses

4 meses

6 meses

9 meses

12 meses

24 meses
Trabalho

Até o bebé querer
Indicagdo médica
O mais possivel
Até ja ndo ter leite

Define tempo
N&o define

P.18.Razdes da diferenga?
N&o responde
Trabalho
Na&o ter leite
Crengas mal fundadas acerca do
tempo ideal do AM

P.19.Porque vai amamentar?
Melhor para o bebé
Melhor para a mae
Melhor contacto
Pratico
Melhor
N&o responde = 1
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P.20.Voceé foi amamentada?

P.21.Quanto tempo?

Sim
Nao
N&o sei

N&o sei

1 més

2 meses
3 meses
4 meses
6 meses
9 meses
12 meses
15 meses
16 meses
18 meses
24 meses
36 meses

N&o sabe
Sabe

O WO OO0 20O A a2 a4 a

o]

18

O O O = 2 WO NODNNDdW

- O 2~ O 0O 2 OO0 = & a a W w o,

~

p=0,24*

p=0,10*

* T Fisher
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Anexo XX - ATITUDES FACE AO ALEITAMENTO MATERNO

.Atitude perante o comportamento

Caso Controlo Exp.I Exp.ll
1 214 204 225
2 141 264 217
3 11 74 202
4 135 119 147
5 157 149 32
6 71 245 230
7 42 194 214
8 100 118 188
9 191 156 189
10 82 199 109
11 203 . 190 202
12 87 54 89
13 172 103 126
14 139 128 198
15 105 191 116
16 130 152 106
17 212 193 172
18 101 180 151
19 196 127 127
20 199 98 180

Norma subjectiva

Caso Controlo Exp.| Exp.lI
1 36 44 60
2 12 60 48
3 4 0 38
4 26 33 36
5 {2 -30 18
6 35 -21 63
7 40 30 18
8 40 40 33
9 37 12 -36

10 30 48 18
11 60 30 -19
12 . ’ 35 60 51
13 24 0 15
14 33 0 48
15 15 32 20
16 42 11 14
17 39 -32 27
18 15 -24 42
19 .30 32 9
20 40 9 6
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Caso
1

O ~NO O WN

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Soma da atitude perante o comportamento e da norma subjectiva

Controlo
250
153

7
161
229
106

82

140
228
112
263
122
196
172
120
172
251
116
226
239

Exp.1
248
324
74
152
119
224
224
158
168
247
220
114
103
128
223
163
161
154
159
107

Intengdo de amamentar

Controlo

WWWWWNWWWWWWWWWWWwWwoww

Exp.|

NWWWwWwwWwwwowwowwwwowowowowowow

Exp.

285
265
240
183

50
293
232
221
153
127
183
140
141
246
136
120
199
193
136
186

m
wmwwwwwwmwwuwmmwwwwwé
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Manutengdo da amamentagdo

Caso Controlo Exp. Exp.ll
1 2 -2 -2
2 0 3 3
3 3 1 -2
4 3 0 0
5 0 3 -1
6 1 3 -2
7 3 2 -3
8 3 3 0
9 1 2 0

10 2 3 2
11 3 3 3
12 3 3 3
13 2 2 3
14 1 3 -3
15 1 3 3
16 -2 1 2
17 2 2 3
18 0 1 0
19 0 1 1
20 1 2 0

310



Anexo XXI - IDADE GESTACIONAL

C

SO

N )

© oo ~NOOULh WN

11
12
13
14
15
16
17
18
19

Controlo
39,5
40,0
39,0
41,0
40,0
40,0
42,0
39,0
41,0
38,0
41,0
38,0
40,0
40,0
39,0
41,0
38,0
41,0
38,0

Exp.!
40,0
41,0
41,0
41,0
39,0
40,0
39,0
40,0
39,0
41,0
39,0
40,0
40,0
38,0
41,0
40,0
39,0
40,0
41,0

Exp.ll
39,5
40,0
38,0
370
40,0
40,0
41,0
40,0
41,0
40,0
42,0
41,0
40,0
38,0
39,0
39,0
41,0
41,0
41,0
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Anexo XXIl - EXPECTATIVAS MATERNAS FACE AO BEBE

Neonatal Perception Inventory- NPI
.Expectativas maternas face ao bebé médio - 2° dia

Caso Controlo Exp.I Exp.lI
1 18 14 18
2 17 19 15
3 16 16 21
4 21 19 17
5 19 23 22
6 18 17 19
7 18 22 18
8 20 17 15
9 16 7 17
10 19 22 19
11 24 15 21
12 18 22 20
13 18 18 20
14 19 18 18
15 15 17 17
16 17 21 19
17 20 18 19
18 13 18 12
19 15 18 26
20 15 17 18

.Expectativas maternas face ao bebé préprio - 2° dia

Caso Controlo Exp.I Exp.II
1 18 14 18
2 17 18 17
3 10 16 8
4 12 9 15
5 23 14 12
6 14 18 12
7 16 16 9
8 17 14 15
9 17 11 10
10 16 12 13
11 19 21 15
12 : 14 14 14
12 16 13 14
14 14 9 16
15 14 15 15
16 74 13 13
17 16 15 13
18 11 13 15
19 13 17 11
20 15 10 25
19 14 17
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NP| total no 2° dia

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 1 -4 1
2 7 3 7
3 4 7 6
4 -2 5 5
5 5 5 10
6 2 1 10
7 1 8 3
8 3 6 5
9 0 5 4
1 0 1 4
11 10 1 7
12 2 9 6
13 4 9 4
14 5 3 3
15 -2 4 4
16 1 6 6
17 9 5 4
18 0 1 1
19 0 8 1
20 -4 3 1

_Expectativas maternas face ao bebé médio - 30 dias

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 17 14 18
2 13 12 13
3 17 16 15
4 20 17 12
5 18 22 20
6 19 16 14
7 18 20 17
8 18 16 19
9 15 18 17
10 18 22 17
11 16 17 12
12 19 20 20
13 10 16 15
14 20 18 18
15 22 18 15
16 17 20 17
17 19 : 18 20
18 19 17 14
19 19 16 24

20 17 19 21
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Expectativas maternas face ao bebé proprio - 30 dias

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 11 14 14
2 10 13 9
3 19 12 26
4 22 13 12
5 15 16 7
6 15 14 15
! 12 13 17
8 14 16 12
9 16 20 11
10 17 19 21
11 15 16 12
12 15 12 18
13 11 156 11
14 15 15 14
15 14 24 17
16 14 15 12
17 13 15 17
18 21 9 7
19 14 15 16
20 12 16 10

NPI total aos 30 dias

Caso Controlo Exp.| Exp.Il
1 6 0 4
2 3 -1 4
3 -2 4 -1
4 -2 4 0
5 3 6 13
6 4 2 -1
7 6 7 0
8 4 0 7
9 -1 -2 6

10 1 3 -4
11 1 1 0
12 4 8 2
13 -1 1 4
14 5 3 4
15 8 -6 -2
16 3 5 5
17 -6 3 3
18 -2 8 7
19 5 1 8
20 5 3 11
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Grau de preocupacdo materna face ao comportamento do bebé durante o primeiro més de vida

Caso Controlo Exp.I Exp.ll
1 18 14 18
4 18 17 14
2 12 21 10
3 20 21 20
4 23 18 14
5 17 17 10
6 20 12 14
7 12 15 26
8 17 19 19
9 18 20 12
10 21 24 21
11 18 23 17
12 21 26 21
13 10 18 17
14 20 20 17
15 21 26 22
16 14 25 14
17 24 20 15
18 22 27 13
19 19 17 25
20 15 19 19
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Anexo XXIll - CAUSAS DE DESMAME PARCIAL

Cl C2 C3 Cc4 C5 Co C7 C8 c9
Controlo 16 4 0 1 3 0 0 0 0
Exp I 15 1 3 1 4 0 1 0 2
Exp I 16 1 1 2 4 0 0 0 0

Primeira causa de desmame parcial

C1 Cc2 C3 C4 C5 C6 Cc7 Cc8 C9
Controlo 16 1 1 2
Exp | 12 1 1 4 1 1
Exp Il 12 1 1 2 4

C1.Leite insuficiente; C2.0 bebé ndo aumentava de peso.; C3.0 bebé queria outro tipo de
alimentos.; C4.0s mamilos estavam dolorosos e com fissuras; C5.A mae voltou ao trabalho;
C6.Doenga da mae.; C7.Doenca do bebé.; C8.A mae néo gostou de dar de mamar.; C9.0 bebé
n&o queria o peito.
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Anexo XXIV - CAUSAS DE DESMAME COMPLETO

C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9
Controlo 14 4 4 2 2 1 0 0 5
Exp | 16 3 4 1 2 2 1 0 4
Exp Il 18 1 3 1 2 2 0 1 2

Primeira causa de desmame completo

C1 Cc2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9
Controlo 13 1 2 4
Exp | 11 2 1 2 2 1 1
Exp Il 12 1 1 1 2 2 1

C1.Leite insuficiente; C2.0 bebé ndo aumentava de peso; C3.0 bebé queria outro tipo de
alimentos; C4.0s mamilos estavam dolorosos e com fissuras; C5.A méae voltou ao trabalho
C6.Doenga da mae; C7.Doenga do bebé; C8.A mae nao gostou de dar de mamar; C9.0 bebé
nao queria o peito.
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Anexo XXV - PESO A NASCENCA

Caso Controlo Exp.1 Exp.lI
1 2800 3260 3160
2 2920 3840 3500
3 3420 3790 2820
4 3530 3670 3040
5 2900 2820 3995
6 2780 3040 2930
7 3380 3230 3400
8 3050 3250 3280
9 3300 3550 2900

10 3380 3920 3980
11 3580 2920 3450
12 2930 2830 3130
13 3140 3670 3540
14 3720 3330 2500
15 3020 3800 3700
16 3620 3160 3930
17 3530 3030 3430
18 3470 3390 3520
19 3240 3995 3575
20 3820 2590 3310
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Anexo XXVI - INDICE DE APGAR AO 1’ MINUTO DE VIDA

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 8 9 8
2 9 10 9
3 9 9 9
4 9 9 9
5 9 9 9
6 10 10 9
s 9 9 10
8 9 9 8
9 9 8 9
10 10 9 10
11 9 9 10
12 9 10 8
13 9 9 9
14 8 9 9
15 9 8 9
16 9 10 8
17 9 9 9
18 9 9 10
19 9 10 9

20 8 9 10
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Anexo XXVII - SEXO

Caso Controlo Exp.I Exp.ll
1 1 1 0
2 0 0 0
3 1 0 1
4 1 1 1
5 1 0 0
6 0 1 1
7 0 0 1
8 0 0 0
9 0 1 0

10 0 0 0
11 0 0 1
12 1 0 1
13 0 0 1
14 0 1 1
15 0 0 0
16 1 1 1
17 0 1 1
18 0 1 1
19 1 1 0
20 1 0 1

Sexo Feminino = 1
Sexo Masculino = 0
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Anexo XXIX - ESTADO NEURO-COMPORTAMENTAL DO BEBE

Neonatal Behavior Assessment Scale (NBAS)- 30° dia
1°- Habituagdo

Caso Controlo Exp.l Exp.ll
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 8 28
4 0 0 0
5 0 0 32
6 24 0 23
7 0 0 0
8 0 0 0
9 0 0 0

10 0 0 0
11 0 0 0
12 25 29 0
13 0 0 0
14 7 0 25
15 0 12 0
16 0 0 0
17 0 0 0
18 0 33 0
19 0 9 0
20 0 0 0

2°- Orientagdo

Caso Controlo Exp.I Exp.ll
1 51 54 51
2 50 53 54
3 34 25 53
4 41 50 50
5 41 2 46
6 48 52 42
T 51 43 46
8 47 37 29
9 53 49 40

10 49 51 53
11 48 44 53
12 38 48 37
13 54 53 48
14 44 54 53
15 52 54 54
16 50 53 54
17 54 53 48
18 48 39 53
19 53 54 53
20 48 48 52
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3°- Dimensao motora

Caso Controlo Exp.I Exp.ll
1 31 34 32
2 32 31 32
3 28 30 31
4 33 33 34
5 14 28 35
6 21 31 31
7 32 32 36
8 26 33 29
9 29 27 36

10 28 31 27
11 30 31 27
12 18 30 26
13 33 25 33
14 28 24 25
15 29 24 24
16 32 32 35
17 29 33 33
18 30 19 30
19 34 30 26
20 28 31 31
4°- Alerta

Caso Controlo Exp. Exp.ll
! 19 14 19
2 18 17 : 15
3 14 13 19
4 13 18 14
5 9 19 18
6 14 14 8
7 14 14 11
8 19 12 14
9 12 12 18

10 12 15 14
11 10 17 17
12 14 10 18
13 10 10 10
14 21 10 10
15 6 16 10
18 10 19 10
17 19 6 18
18 - 10 6 10
19 10 19 9
20 10 16 18
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5°- Regulagdo dos estadios

Caso Controlo Exp.| Exp.lI
1 28 30 35
2 29 25 21
3 17 29 23
4 30 28 24
5 22 26 27
6 18 25 32
7 21 23 23
8 26 26 19
9 28 33 29

10 24 29 18
11 24 25 32
12 14 23 30
13 18 26 17
14 35 22 18
15 25 29 25
16 22 27 17
17 26 20 26
18 24 17 16 .
19 23 34 23
20 26 24 28

6°- Dimensao autonémica

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 19 16 18
2 16 19 14
3 19 20 21
4 17 18 12
5 24 20 19
6 16 20 18
7 16 18 17
8 21 17 18
9 14 24 20
10 15 17 21
11 21 16 21
12 18 17 21
13 23 17 16
14 17 12 19
15 21 16 13
16 23 21 22
17 19 . 18 20
18 21 21 14
19 22 17 21

20 17 16 21
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Anexo XXIX - ESTADO NEURO-COMPORTAMENTAL DO BEBE

Neonatal Behavior Assessment Scale (NBAS)- 30° dia

' 1°- Habituagao
Caso Controlo

Exp.| Exp.ll
1 0 0 0
2 0 0 0
3 0 8 28
4 0 0 0
B 0 0 32
6 24 0 23
7 0 0 0
8 -0 0 0
. 9 0 0 0
10 0 0 0
141 0 0 0
12 25 29 0
13 0 0 0
14 7 0 25
15 0 12 0
16 0 0 0
17 0 0 0
18 0 33 0
19 0 9 0
20 0 0 0
2°- Orientagdo
Caso Controlo Exp.| Exp.Il
1 51 54 51
2 50 53 54
3 34 25 53
4 41 50 50
5 41 2 46
6 48 52 42
7 51 43 46
8 47 37 29
9 53 49 40
10 49 51 53
11 48 44 53
12 38 48 37
13 54 53 48
14 44 54 53
15 52 54 54
16 50 53 54
17 54 53 48
18 48 39 53
19 53 54 53
20 53 48 52



3°- Dimens&o motora

Caso Controlo Exp.! Exp.lI
1 34 35 34
2 34 36 37
3 30 37 33
4 31 36 31
5 31 30 33
6 35 37 30
7 36 31 36
8 35 32 35
9 37 36 37
10 35 36 33
11 34 35 34

12 31 28 36
13 37 33 34
14 32 37 33
15 26 34 37
16 35 30 35
17 28 31 32
18 35 26 29
19 36 35 33
20 25 34 33
i 4°- Alerta

Caso Controlo Exp.1 Exp.ll
1 13 1" 6
2 6 10 6
3 14 10 19
4 16 10 16
5 17 12 14
6 10 17 11
7 18 10 20
8 18 15 17
9 6 6 14
10 10 11 18
" 6 13 13
12 17 18 . 19
13 6 10 10
14 10 10 10
15 10 6 6
16 6 10 10
17 6 ‘ 10 13
18 10 10 10
19 10 6 4

20 10 6 20
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5°- Regulagdo dos estadios

Caso Controlo Exp.| Exp.lI
1 29 34 22
2 24 32 33
3 21 28 29
4 24 24 10
5 18 19 24
6 26 26 21
7 27 33 23
8 22 20 26
9 18 15 27

10 17 27 29
11 23 26 15
12 30 13 26
13 19 26 25
14 23 25 20
15 18 © 25 19
16 21 18 16
17 16 18 18
18 17 13 18
19 17 25 26
20 24 22 26

6°- Dimenséao autonémica

Caso Controlo Exp.| Exp.lI
1 16 20 11
2 20 24 11
3 20 13 21
4 20 15 20
5 21 18 17
6 20 21 15
7 17 21 21
8 18 21 21
9 18 20 21

10 23 21 18
11 11 21 21
12 19 14 21
13 20 18 20
14 20 21 24
15 7 20 21
16 21 19 20
17 21 24 19
18 17 14 16
19 21 21 20
20 21 13 16
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Anexo XXX- MEDIA DO SOMATORIO DO PESO

Caso

0N O WN

©

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Controlo
5650
6033
7002
6732
5773
6063
6163
5916
6287
6425
7501
6518
6426
6868
6230
7128
6460
6795
6423
6913

Exp.|
5890
7280
6698
7848
5728
5947
5910
7003
5847
7376
7378
5514
6770
5960
7367
6583
6094
6866
7491
5493

Exp.ll
6802
6385
5561
6352
7288
6555
7233
5995
5406
8481
6117
6062
7504
5423
5952
6552
7428
6966
6555
5816
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Anexo XXXI - MEDIA DO SOMATORIO DA ESTATURA

328

Caso

O~NO O WN

11
12
13
14
15
16
174
18

19 -

20

Controlo
58,8
61,0
64,4
61,0
61,8
62,0
62,6
62,0
64,1
61,4
65,2
61,0
62,0
64,0
61,5
64,7
62,3
64,8
61,6
63,1

Exp.|
62,3
65,8
65,0
65,3
59,0
59,7
62,6
63,2
61,7
65,9
63,8
60,8
65,6
60,8
64,7
62,8
61,6
64,2
64,7
60,3

Exp.ll
69,0
63,5
60,0
64,3
67,0
60,0
62,8
61,2
59,0
67,1
62,5
62,3
62,4
58,5
63,0
65,1
65,0
63,2
64,4
55,7



Anexo XXXIl - MEDIA DO SOMATORIO DO PERIMETRO CEFALICO

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 40,8 39,1 41,5
2 40,5 41,6 41,7
3 41,9 42,2 39,4
4 40,5 41,6 42,1
5 40,8 40,7 41,2
6 40,1 40,4 40,4
7 41,6 40,8 40,4
8 41,2 42,6 40,6
9 411 40,6 41,2

10 40,9 42,3 43,6
11 42,7 42,5 40,7
12 41,2 39,3 41,7
13 40,5 41,9 449
14 42,7 41,0 38,8
15 41,2 42,3 41,5
16 41,6 41,6 42,1
17 41,3 40,7 41,8
18 41,1 42,5 421
19 41,3 42,3 41,8
20 40,5 41,0 40,8
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Anexo XXXIlI- MEDIA DO SOMATORIO DA PREGA TRICIPITAL

Caso Controlo Exp.| Exp.l
1 7.5 8,0 10,3
2 10,7 9,2 8,2
3 10,2 9,0 8,6
4 12,3 10,0 7,4
5 9,5 8,4 6,8
6 9,1 8,1 8,3
7 9,6 7.9 13,5
8 7.9 9,2 7,6
9 9,6 8,5 8,7

10 9,9 9,4 15,4
11 11,4 9,9 8,2
12 7.9 9,0 6,4
13 11,4 8,2 13,8
14 14,2 10,2 11,9
15 10,1 15,7 7,9
16 12,9 13,1 11,8
17 12,8 12,6 14,0
18 11,2 13,6 14,7
19 13,5 15,3 11,4
20 12,3 10,4 14,7
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Anexo XXXIV — MEDIA DO SOMATORIO DA CIRCUNFERENCIA

DO BRAGO
Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 12,2 13,1 13,2
2 13,8 14,1 12,5
3 13,9 13,2 12,5
4 14,5 14,7 11,8
5 13,4 12,8 14,1
6 12,8 12,8 12,4
7 13,0 12,2 14,8
8 12,3 13,6 12,7
9 12,8 12,8 11,7
10 13,4 13,8 15,3
11 15,0 13,7 12,1
12 14,6 12,3 12,5
13 13,6 13,0 15,5
14 14,7 123 13,1
15 13,1 14,7 12,9
16 13,4 13,3 13,6
17 13,4 13,6 14,2
18 13.3 14,2 14,1
19 13,8 14,8 13,4
20 14,0 12,3 12,7
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Anexo XXXV — MEDIA DO SOMATORIO DO iNDICE DE KANAWATI

E McLAREN

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 0,299 0,335 0,318
2 0,341 0,339 0,300
3 0,331 0,360 0,317
4 0,358 0,353 0,280
5 0,328 0,314 0,342
6 0,319 0,317 0,307
7 0,312 0,299 0,366
8 0,298 0,319 0,313
9 0,311 0,315 0,284
10 0,328 0,326 0,351
11 0,351 © 0,322 0,297
12 0,354 0,313 0,300
13 0,336 0,310 0,370
14 0,342 0,300 0,338
15 0,319 0,348 0,311
16 0,322 0,320 0.323
17 0,324 0,334 0,340
18 0,324 0,334 0,335
19 0,334 0,350 0,321
20 0,346 0,300 0,311
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Anexo XXXVI - DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR DO BEBE

Bayley Scales of Infant Development (BSID)
Escala de desenvolvimento mental
Mental Development Index (MDI)

Caso

=
O WOoO~NOOOLAEWN =

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

MDI aos 3 meses

Controlo
125
125
104
119
105
110
98
104
119
102
110
100
98
101
100
112
116
110
116
113

MDI aos 6 meses
Controlo
92
129
105
116
89
98
110
102
110
105
98
100
120
98
102
105
96
110
102
100

Exp.l

127
119
116
127
102
107
113
104
102
116
119
104
110
107
122
113
116
110
107

94

Exp.|

110
124
98

96
110
100
110
102
116
105
102
102

98

99
110

96
102
110
100

Exp.ll

Exp
102
110
129
134
110

94

92

96
120

98
110
110
100
102
105
100
105

96
102
105

107
116
116
113
122
104
122
110
119
122
110
107
104
100
114
102

98

98
102
102
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MDI aos 12 meses

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 112 117 112
2 122 96 109
3 105 100 103
4 126 106 103
5 96 115 103
6 115 105 91
7 109 106 103
8 96 106 104
9 103 106 102
10 103 112 119
11 103 98 99
12 100 106 103
13 98 100 17
14 98 112 121
15 109 © 103 112
16 106 117 96
17 112 119 112
18 109 115 100
19 109 110 112

20 109 126 112
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Anexo XXXVII - DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR DO BEBE

Bayley Scales of Infant Development (BSID)
Escala de desenvolvimento psicomotor
Psychomotor Development Index (PDI)

PDI! aos 3 meses

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 108 142 101
2 108 117 108
3 125 108 125
4 134 125 108
5 96 101 117
6 109 101 108
T 101 108 117
8 108 108 117
9 134 117 108
10 108 117 108
11 101 125 117
12 108 117 117
13 101 101 108
14 103 108 101
15 108 125 124
16 108 108 94
17 108 101 103
18 108 108 101
19 108 108 108
20 108 117 108

PDI aos 6 meses

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 96 108 100
2 127 100 89
3 108 92 108
4 100 92 96
5 92 100 100
6 96 92 100
7 100 96 92
8 100 92 89
9 100 108 92

10 100 108 104
11 108 100 117
12 96 . 100 96
13 100 104 100
14 96 92 100
15 100 95 100
16 100 104 92
17 92 100 92
18 100 100 100
19 100 104 96
20 92 92 100

335



PDI aos 12 meses

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 98 98 98
2 128 98 105
3 105 92 117
4 105 105 98
5 98 105 105
6 105 105 98
7 11 111 105
8 111 105 105
9 105 105 105

10 98 105 105
11 105 105 105
12 104 111 105
13 98 105 105
14 98 98 105
15 111 . 98 98
16 105 98 98
17 98 98 92
18 111 98 98
19 98 98 105
20 98 111 111
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Anexo XXXVIIl - OBSERVAGAO DO AMBIENTE EM CASA

Home Observation for Measurement of the Environment (HOME)

1°- Responsividade emocional e verbal da mée

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 10 9 9
2 9 9 10
3 10 6 10
4 10 7 9
5 9 8 10
6 11 10 6
7 10 9 9
8 10 11 10
9 11 8 10
10 10 11 10
11 9 10 11
12 9 10 10
13 10 10 11
14 11 10 10
15 9 11 10
16 10 9 9
17 © 10 ‘ 11 11
18 10 9 8
19 11 10 10
20 10 10 10

2°- Evitar restrigbes e castigos

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 7 5 6
2 7 5 8
3 6 7 8
4 6 6 6
5 6 5 6
6 6 6 5
7 7 7 5
8 7 8 5
9 7 6 7

10 8 6 5
iy 7 4 6
12 5 7 6
13 5 8 6
14 6 7 7
15 5 6 5
16 7 7 5
17 7 8 6
18 7 5 4
19 7 7 7
20 6 7 6
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3°- Organizagdo do ambiente

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 4 5 4
2 5 6 4
3 3 4 5
4 (5] 5 4
5 5 6 4
6 6 6 5
7 6 6 4
8 6 6 4
9 6 6 5

10 6 5 6
11 6 4 6
12 6 6 6
13 6 6 6
14 6 6 6
15 5 6 6
16 6 6 5
17 6 6 5
18 6 5 4
19 6 6 8
20 6 6 5

4°- Escolha de brinquedos apropriados

Caso Controlo Exp.l Exp.lI
1 5 3

O ~NO O WN

[{e]

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

N ODBNO~NWO®PDDHN®O~NODDWD O
N DWONOWWND~NN~NONO AN
©CONPDEDNDDODDE N 2ONN =~ O ®
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5°- Envolvimento materno com a crianga

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 4 2 3
2 4 2 2
3 2 2 3
4 2 4 4
5 2 1 5
6 3 2 2
7 6 5 2
8 4 2 4
9 6 2 6

10 4 8 6
11 2 3 5
12 2 5 4
13 6 2 6
14 6 1 2
15 3 6 2
16 3 6 6
17 4 6 6
18 3 2 2
19 5 4 5
20 6 2 6

6°- Oportunidade de variedade na estimulagdo diaria

Caso Controlo Exp.I Exp.ll
1 2 2

0N WN

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

WWWNWWAPRLPWWWAWW-=2DNWNON
WAHANPOBNEPODREONONWONNDN -
S W WPAWWANNBAENMNWONNDEOWWONNDW
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Anexo XXXIX
DURAGAO DO ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 90 97 85
2 75 120 97
3 12 30 165
4 26 16 120
5 135 65 120
6 30 7 75
7 83 81 12
8 105 23 8
9 1 143 120

10 150 75 45
11 10 . 15 85
12 1 2 8
13 28 132 88
14 62 15 67
15 180 5 15
16 75 6 143
17 165 15 10
- 18 22 7 97
19 58 . 152 1
20 75 113 67
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Anexo XL — DURAGAO DO ALEITAMENTO MATERNO
NAO-EXCLUSIVO

Caso Controlo Exp. Exp.ll
1 120 104 88
2 78 365 97
3 17 62 315
4 53 40 730
5 225 8 150
6 40 12 90
7 97 300 19
8 179 26 33
9 3 715 210

10 169 87 67
11 105 15 145
12 8 7 10
13 174 157 275
14 93 45 75
15 187 45 30
16 92 75 550
17 187 45 23
18 35 15 100
19 75 36 22
20 82 210 105
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Anexo XLI - TRANSFERENCIA DE LEITE AO 3° DIA DE VIDA
-

Caso Controlo Exp.I Exp.lI
1 10 0 25
2: 15 15 15
3 45 20 40
4 5 10 40
5 10 50 80
6 20 0 35
7 15 10 15
8 20 5 15
9 0 15 10

10 25 10 0
11 25 5 15
12 0o 0 10
13 30 20 15
14 10 10 5
15 40 10 10
16 30 10 10
17 35 5 15
18 25 0 65
19 35 80 50
20 30 50 5
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Anexo XLII - ESCALA DE AVALIAGAO DA REFEIGAO

Nursing Child Assessment Feeding Scale (NCAFS)-3° dia

1°- Sensibilidade a indicios ou sinais

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 16 10 15
2 16 13 13
3 16 16 16
4 16 16 16
5 16 16 16
6 16 13 16
7 16 16 16
8 15 16 16
9 14 15 16
10 15 16 14
11 16 11 16
12 9 16 16
13 15 16 16
14 16 15 12
15 14 8 14
16 16 16 15
17 12 16 - 5
18 16 16 16
19 15 16 14
20 16 16 14

2°- Resposta ao stress

Caso Controlo Exp.| Exp.Il
1 5 11 10
2 10 11 10
3 11 11 9
4 11 10 11
5 11 10 11
6 9 7 10
7 10 10 11
8 10 11 11
9 10 10 11
10 10 . 10 10
11 10 9 10
12 7 10 10
13 8 8 10
14 10 11 10
15 10 8 10
16 10 10 10
17 10 10 8
18 10 10 10
19 10 10 11
20 9 10 8
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3°- Promogéo do desenvolvimento sécio-emocional

Caso Controlo Exp.I Exp.ll
1 13 9 12
2 13 8 6
3 12 13 11
4 13 12 13
5 13 12 14
6 12 10 13
7 12 14 14
8 11 13 13
9 11 11 14
10 12 10 10
11 13 10 12
12 6 12 13
13 13 11 12
14 13 10 13
15 12 6 11
16 13 12 13
17 11 12 9
18 11 13 12
19 13 13 12
20 11 12 9

4°- Promogé&o do desenvolvimento cognitivo

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 4 3 3
2 6 1 1
3 7 5 2
4 7 5 8
5 6 4 9
6 6 2 7
7 6 5 8
8 5 6 3
9 6 5 8

10 7 5 6
1" 7 4 5
12 5 6 4
13 6 5 7
14 6 6 5}
15 6 1 7
16 6 6 5
17 6 6 2
18 .6 3 8
19 6 6 4
20 6 6 2
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5°- Clareza de indicios ou sinais

Caso Controlo Exp.| Exp.lI
1 8 9 10
2 12 10 8
3 13 14 12
4 7 12 12
5 13 12 12
6 13 12 13
7 13 13 12
8 13 10 13
9 9 11 13
10 12 13 8
11 13 13 13
12 6 13 13
13 13 13 13
14 13 13 7
15 11 8 10
16 13 13 12
17 13 13 13
18 12 11 12
19 12 12 1
20 12 13 13

6°- Responsividade & méae
Caso Controlo Exp.I Exp.lI

= O

O ~NO O WN

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

WO rPANOAPRNND 2O NDAD
RPN BENDOWADN
WPRrODWARLRNAONNNNOOODODOOD
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Total dos subgrupos maternos

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 38 33 40
2 45 33 30
3 46 45 38
4 47 43 48
5 46 42 50
6 43 32 46
7 44 45 49
8 41 46 43
9 41 41 49

10 44 41 40
11 46 34 43
12 27 44 43
13 42 40 45
14 45 42 40
15 42 ' 23 42
16 45 44 43
17 39 44 34
18 43 42 46
19 44 45 41
20 42 44 33

Total dos subgrupos do bebé

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 12 13 15
2 16 13 9
3 20 23 18
4 12 16 18
5 17 14 20
6 17 16 17
7 18 17 18
8 16 15 19
9 10 13 20
10 16 18 10
11 20 17 20
12 8 18 15
13 17 18 18
14 17 18 9
15 - 16 9 14
16 20 18 17
17 17 18 16
18 16 15 18
19 20 16 15
20 15 18 16
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Controlo
50
61
66
59
63
60
62
57
51
60
66
35
59
62
58
65
56
59
64
57

Comportamentos contingentes da méae

Controlo

6
11
13
13
13
12
12
12
10
12
12

5
10
13
10
13
10
12
11
11

Total do NCAFS
Exp.|
46
46
68
59
56
48
62
61
54
59
51
62
58
60
32
62
62
57
61
62

Exp.|

7
11
12
11
12

7
13
13
12
12

9
12

9
13

3
12
12
12
13
12

Exp.ll
55
39
56
66
70

67
62
69
50
63
58
63
49
56
60
50
64
56
49

Exp.ll
10

10
13
15
14
14
13
14
10
12
13
12

"
12

13
12
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Comportamentos contingentes do bebé

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 1 2 1
2 1 1 0
3 1 2 1
4 2 1 1
5 1 1 2
6 1 0 2
7 1 1 1
8 1 2 1
9 0 1 2

10 1 2 1
11 1 1 2
12 1 1 0
13 0 1 1
14 1 1 1
15 1 0 1
16 2 1 1
17 1 1 1
18 1 1 2
19 2 1 1
20 1 1 1

Total dos comportamentos contingentes

Caso Controlo Exp.| Exp.lI
1 7 9 ’ 11
2 12 12 9
3 14 14 11
4 15 12 14
5 14 13 17
6 13 7 16
7 13 14 15
8 13 15 14
9 10 13 16
10 13 14 11
11 13 10 14
12 6 13 13
13 10 10 13
14 14 14 10
15 11 3 12
16 .15 13 13
17 11 13 10
18 13 13 15
19 13 14 13
20 12 13 9
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Anexo XLIIl- ESCALA DE AVALIAGAO DA REFEICAO

Nursing Child Assessment Feeding Scale (NCAFS)-30° dia

1°- Sensibilidade a indicios ou sinais

Caso Controlo Exp.l Exp.lI
1 16 15 16
2 15 14 16
3 16 16 16
4 16 16 16
5 16 15 16
6 15 13 15
7 16 14 16
8 16 9 14
9 16 16 16
10 16 16 14
11 16 14 16
12 15 16 11
13 16 15 16
14 16 16 16
15 15 16 16
16 16 14 16
17 15 16 15
18 14 12 16
19 16 15 16
20 15 16 16

2°- Resposta ao stress

Caso Controlo Exp.I Exp.ll
1 11 10 10
2 11 11 8
3 10 11 9
4 11 10 11
5 11 8 11
6 11 8 8
7 10 8 11
8 11 5 8
9 10 10 1
10 11 10 8
11 10 ) 10 10

12 10 11 7
13 10 10 10
14 10 10 10
15 10 10 10
16 10 8 10
17 10 10 6
18 8 7 10
19 10 10 10
20 10 10 10
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3° Promogao do desenvolvimento sécio-emocional

Caso Controlo Exp. Exp.lI
1 13 14 14
2 14 14 12
3 13 14 13
4 14 14 13
5 14 9 14
6 13 9 11
7 12 10 14
8 12 6 9
9 14 12 14
10 13 11 12
11 12 12 12
12 13 14 11
13 14 13 14
14 12 13 13
15 13 12 14
16 13 9 12
17 13 12 9
18 11 11 13
19 13 12 12
20 13 13 11

4°- Promogéo do desnvolvimento cognitivo

Caso Controlo Exp.I Exp.lI
1 6 8 8
2 8 4 4
3 5 7 9
4 7 7 7
5 8 3 7
6 6 1 5
7 7 6 9
8 7 4 1
9 7 7 8

10 7 4 4
1" 7 4 6
12 7 6 3
13 7 6 8
14 4 6 7
15 6 5 6
16 7 4 5
17 . 6 6 3
18 7 5 6
19 8 8 5
20 6 7 7
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5°- Clareza de indicios ou sinais

Caso Controlo Exp.I Exp.lI
1 13 14 15
2 12 15 12
3 12 13 15
4 13 13 13
5 13 13 14
6 11 13 11
7 12 13 14
8 12 8 13
9 13 13 13
10 13 i 14 12
11 13 13 13
12 13 13 13
13 13 13 13
14 13 12 13
15 11 12 14
16 12 12 12
17 12 12 1"
18 10 11 11
19 15 12 13
20 11 14 12

6°- Responsividade a méae

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 T 7 10
2 9 9 7
3 5 7 9
4 8 9 8
5 8 6 8
6 6 6 4
7 5 7 10
8 5 4 6
9 T 6 9

10 8 7 5
11 4 6 7
12 8 8 4
13 7 4 10
14 6 4 5
15 5 6 7
16 7 5 5
17 7 5 5
18 7 1 5
19 10 3 5
20 8 6 6

351



Total dos subgrupos maternos

Caso Controlo Exp. Exp.ll
1 46 47 48
2 48 43 40
3 44 48 47
4 48 47 47
5 49 35 48
6 45 31 39
7 45 38 50
8 46 24 32
9 47 45 49

10 47 41 38
11 45 40 44
12 45 47 32
13 47 44 48
14 42 45 46
15 44 . 43 46
16 46 35 43
17 44 44 33
18 40 35 45
19 47 45 43
20 44 46 44

Total dos subgrupos do bebé

Caso Controlo Exp.! Exp.lI
1 20 21 . 25
2 21 24 19
3 17 20 24
4 21 22 21
5 21 19 22
6 17 19 15
7 17 20 24
8 17 12 19
9 20 19 22

10 21 21 17
11 17 19 20
12 21 21 17
13 20 17 23
14 19 16 18
15 16 18 21
16 19 17 17
17 19 17 16
18 17 12 16
19 25 15 18
20 19 20 18
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Total do NCAFS

Caso Controlo Exp. Exp.ll
1 66 68 73
2 69 67 59
3 61 68 71
4 69 69 68
5 70 54 70
6 62 50 54
7 62 58 74
8 63 36 51
9 67 64 71

10 68 62 55
11 62 59 64
12 66 68 49
13 67 61 71
14 61 61 64
15 60 61 67
16 65 52 60
7 63 61 49
18 57 47 61
19 72 60 61
20 63 66 62

Comportamentos contingentes da mae

Caso Controlo Exp.| Exp.ll
1 14 12 14
2 15 13 9
3 12 15 15
4 14 13 12
5 14 9 15
6 14 8 8
7 12 10 15
8 13 7 8
9 13 12 15
10 13 11 9
11 12 13 12
12 12 14 6
1 13 11 14
4 11 13 13
15 11 11 14
16 13 ) 9 11
17 11 12 7
18 10 8 12
19 14 11 12
20 12 14 13
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Comportamentos contingentes do bebé

Caso Controlo Exp. Exp.II
1 2 1 3
2 2 3 2
3 1 2 2
4 2 2 2
5 2 2 2
6 2 2 1
7 1 2 3
8 1 1 2
9 2 1 2

10 2 2 1
11 1 2 2
12 2 2 2
13 2 1 3
14 2 1 1
15 1 1 2
16 2 1 1
17 1 1 2
18 2 0 1
19 2 1 1
20 1 1 1

Total dos comportamentos contingentes

Caso Controlo Exp.| . Exp.ll
1 16 13 17
z 17 16 11
3 13 18 17
4 16 15 14
5 16 11 17
6 16 10 9
7 13 12 18
8 14 8 10
9 15 13 17
10 15 13 10
11 13 15 14
12 14 16 8
13 15 12 17

14 13 14 14
15 12 12 16
16 - 15 10 12
17 12 13 9
18 12 8 13
19 16 12 13
20 13 15 14
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Anexo XLIV — ESTATISTICA DESCRITIVA DA NCAFS

MAE

1° grupo
2° grupo
3° grupo
4° grupo
Total mae
C.CONTINGENTES
Bebé

5° grupo
6° grupo
Total bebé
TOTAL

Média e desvio padrao
Baixa escolaridade

M
12,92

9,43
10,73

5,32
38,40
11,29

12,68

7,14
19,82
58,22

dp

2,51
2,10
2,58
2,31
7,59
3,25

2,08
2,27
3,88
10,12

Alta escolaridade

M
13,47

9,96
11,64

6,11
41,18
12,42

12,56

7,64
20,20
61,38

dp

2,06
1,43
2,10
2,22
5,95
2,52

2,05
2,24
3,86
8,74

Mées com idades compreendidas entre 19 e 25 anos e bebés de 1 a 12 meses de idade.

Baixa escolaridade -

menos de 12 anos

Alta escolaridade - 12 anos ou mais

Total mae

Total bebé

TOTAL

NCAFS-Percentil 10

Caucasiana
Afro-americana
Hispanica
Caucasiana
Afro-americana
Hispéanica
Caucasiana
Afro-americana
Hispanica

1-5 meses

36
34
34
15
14
14
52
49
49

O percentil 10 da NCAFS, inclui criancas entre 1 e 5 meses de idade e
mdes com idade igual ou superior a 20 anos e com uma escolaridade igual

ou superior a 12

anos (954).
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Anexo XLV- ESTATISTICA DESCRITIVA DO HOME:

356

1° grupo
(0-11)
2° grupo
(0-8)

3° grupo
(0-6)

4° grupo
(0-9)

5° grupo .

(0-6)
6° grupo
(0-5)

AOS 8 MESES

~

Mediana-9,85
Média-9,39
Mediana-5,99
Média-5,75
Mediana-5,01
Média-4,88
Mediana-7,07
Média-6,83
Mediana-5,08
Média-4,76
Mediana-2,80
Média-2,80



Anexo XLVI — ANALISE MULTIVARIADA

METODO: REGRESSAO MULTIPLA (ajustada pelos grupos)

Variavel dependente — duragdo do aleitamento materno exclusivo.

Variaveis independentes:

PESO
NCAFTOT
NCAFTM
PESONASC
IDADEMAE
GRAFFARD
HABMAE
HABPAI
FICH3-2
FICH3-5
FICH3-16
FICH3-20
AXB
CEDE
FISHBEIN
F

P-G

NPI2
NPI30
BOTHER
SEXO
NBASREG
NBMS5
N-1

N-2

N-3

N-4

N-5

N-6

NB

NM
CONT3
N1M
N2M
N3M
N4M
N5M
NEM
NBM
NMM
CONT30

Coeficiente
de regressao

1,13
0,76
2,26
0,00
2,66
3,62
1,02
0,62
17,80
24,13
18,96
-9,21
0,04
0,21
0,06
-39,21
-6,02
1,85
0,45
-3,95
-3,19
2,22
-0,08
2,30
4,11
2,38
1,78
2,85
2,53
1,79
0,97
2,64
9,29
12,85
7,78
10,71
6,88
3,92
3,12
3,46
3,45

Beta padron.

0.40
0,11
0,31
0,06
0,19
0,03
0,05
0,03
0,14
0,22
0,16
-0,07
0,05
0,10
0,08
-0,18
-0,20
0,11
0,03
-0,32
-0,03
0,21
-0,00
0,08
0,09
0,08
0,06
0,10
0,08
0,10
0,09
0,12
0,23
0,32
0,24
0,36
0,16
0,14
0,16
0,34
0,17

C.correlagao
parcial ®

0,40
0,11
0,30
0,06
0,18
0,03
0,05
0,03
0,14
0,22
0,16
-0,07
0,05
0,09
0,08
-0,18
-0,19
0,11
0,03
-0,31
-0,03
0,20
-0,00
0,08
0,09
0,08
0,06
0,10
0,08
0,10
0,09
0,12
0,22
0,31
0,23
0,34
0,16
0,13
0,16
0,33
0,16

0,002
0,40
0,02
0,63
0,16
0,80
0,69
0,82
0,27
0,09
0,22
0,58
0,69
0,46
0,54
0,15
0,15
0,39
0,79
0,01
0,82
0,11
0,95
0,54
0,50
0,52
0,65
0,43
0,52
0,41
0,46
0,33
0,08
0,01
0,07
0,008
0,22
0,30
0,21
0,01
0,21
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Anexo XLVIl - ANALISE MULTIVARIADA

METODO: REGRESSAO MULTIPLA (ajustada pelos grupos)

Variavel dependente - duragédo do aleitamento materno nao-exclusivo.

Variaveis independentes: Coeficiente Beta padron. C.correlagao p
de regressao parcial ®
SUPL 1,96 0,68 0,68 0,001
PESO 1,60 0,19 0,19 0,13
NCAFTOT 2,68 0,13 0,13 0,30
NCAFTM 5,91 0,28 0,27 0,03
PESONASC 0,02 0,07 0,07 0,59
IDADEMAE 8,76 0,22 0,21 0,11
GRAFFARD 22,64 .0,07 0,07 0,58
HABMAE -4,11 -0,07 -0,07 0,57
HABPAI -9,18 -0,15 -0,15 0,24
FICH3-2 11,01 0,03 0,03 0,81
FICH3-5 67,78 0,21 0,21 0,09
FICH3-16 82,81 0,25 0,24 0,06
FICH3-20 -47,92 -0,13 -0,13 0,32
AXB 0,08 0,03 0,03 0,82
CEDE 0,41 0,06 0,06 0,62
FISHBEIN 0,12 0,05 0,05 0,70
F -1,94 -0,00 -0,00 0,98
P-G -1,34 -0,01 -0,01 0,91
NPI2 7,61 0,16 0,16 0,22
NPI30 -5,03 -0,13 -0,13 0,30
BOTHER -9,02 -0,25 -0,25 0,08
SEXO 35,46 0,11 0,11 0,37
NBASREG 1,87 0,06 0,06 0,64
NBM5 -6,32 -0,22 -0,22 0,09
N-1 9,64 0,11 0,11 0,37
N-2 14,26 0,10 0,10 0,41
N-3 10,37 0,12 0,12 0,33
N-4 10,45 0,12 0,12 0,35
N-5 7,73 0,09 0,09 0,46
N-6 3,60 0,04 0,04 0,75
NB 3,87 0,08 0,08 0,54
NM 4,31 0,15 0,15 0,25
CONT3 : 8,37 0,14 0,14 0,28
N1M 26,96 0,23 0,23 0,08
N2M 3542 0,31 0,29 0,02
N3M 15,78 0,17 0,16 0,20
N4M 25,12 0,29 0,28 0,03
N5M 20,21 0,16 0,16 0,21
N6M 12,72 0,15 0,15 0,24
NBM 9,71 0,17 0,17 0,17
NMM 854 0,29 0,28 0,03
CONT30 8.88 0,15 0,15 0,26
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Anexo XLVIIIl - ANALISE MULTIVARIADA

METODO: REGRESSAO MULTIPLA (ajustada pelos grupos)

Variavel dependente — Quantidade de leite que passa da mae para o bebé durante uma

Variaveis independentes:

NCAFTOT
PESONASC
IDADEMAE
GRAFFARD
HABMAE
HABPA
FICH3-2
FICH3-5
FICH3-16
FICH3-20
AXB

CEDE
FISHBEIN
F

P-G

NPI2
SEXO
NBASREG
N-1

N-2

N-3

N-4

N-5

N-6

NB

NM
CONT3

mamada ao 3° dia de vida.
Coeficiente Beta padron.

de regressao

0,89
0,00
-0,32
-3.75
0,69
0,86
12,14
-6,91
3,93
7,90
-0,08
-0,02
-0,06
-10,81
-1,84
1,12
-2,49
0,29
2,66
3,02
2,59
3;28
2,74
3,49
2,05
1,156
2,55

0,36
0,18
-0,06
-0,09
0,10
0,12
0,27
-0,17
0,09
0,18
-0,24
-0,03
-0,21
-0,14
-0,17
0,20
-0,06
0,07
0,26
0,18
0,26
0,32
0,27
0,32
0,34
0,32
0,34

C.correlagao
parcial ®

0,36
0,18
-0,06
-0,09
0,10
0,11
0,27
-0,18
0,09
0,17
-0,24
-0,03
-0,22
-0,14
-0,16
0,19
-0,06
0,07
0,26
0,18
0,26
0,30
0,28
0,33
0,35
0,32
0,34

p

0,004
0,15
0,63
0,46
0,44
0,37
0,03
0,17
0,47
0,18
0,06
0,81
0,09
0,27
0,21
0,14
0,61
0,55
0,04
0,15
0,04
0,02
0,03
0,01
0,007
0,01
0,007
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Anexo XLIX — ANALISE MULTIVARIADA

METODO: REGRESSAO MULTIPLA (ajustada pelos grupos)

Variavel dependente — interacgdo entre mae e bebé durante a mamada ao 3° dia de vida-

NCAFS.
Variaveis independentes: Coeficiente Beta padron. C.correlagdo p
de regressao parcial ®
PESO 0,15 0,37 0,36 0,004
PESONASC 0,00 0,04 0,04 0,73
IDADEMAE 0,10 0,05 0,04 0,72
GRAFFARD -0,95 -0,06 -0,05 0,65
HABMAE 0,50 0,17 0,17 0,18
HABPAI 0,66 0,22 0,21 0,09
FICH3-2 2,10 0,11 0,11 0,38
FICH3-5 0,17 0,01 0,01 0,93
FICH3-16 0,71 0,04 0,04 0,75
FICH3-20 3,32 0,18 0,17 0,18
AXB -0,04 -0,32 -0,32 0,01
CEDE -0,06 -0,20 -0,20 0,13
FISHBEIN -0,04 -0,35 -0,35 0,006
F -0,45 -0,01 -0,01 0,91
P-G -0,99 -0,22 -0,21 0,10
NPI2 0,76 0,32 0,31 0,02
SEXO 0,15 0,01 0,01 0,93
NBASREG 0,08 0,05 0,05 0,69
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Anexo L — ANALISE MULTIVARIADA

METODO: REGRESSAO MULTIPLA (ajustada pelos grupos)

Variavel dependente — interacgdo entre mae e bebé durante a mamada ao 30° dia de vida-

Variaveis independentes:

PESO
NCAFTOT
PESONASC
IDADEMAE
GRAFFARD
HABMAE
HABPAI
FICH3-2
FICH3-5
FICH3-16
FICH3-20
AXB
CEDE
FISHBEIN
F

P-G

NPI2
NPI30
BOTHER
SEXO
NBASREG
NBMS5

N-1

N-2

N-3

N-4

N-5

N-6

NB

NM
CONT3

Coeficiente
de regressao

0,04
0,10
0,00
0,62
0,91

0,22
0,22
4,54
4,61
1,45
0,24
0,00
0,02
0,00
3,95

0,33

0,14

0,12

-0,05
0,34
0,19
0,14

0,22
0,78
0,13
0,80

0,13
1,04
0,27
0,11
0,02

NCAFS.

Beta padron.

0,10
0,10
0,00
0,32
0,06
-0,08
0,08
0,26
0,30
0,09
0,01
0,04
0,07
0,06
0,13
-0,32
-0,06
-0,06
-0,03
0,02
0,13
0,10
-0,05
0,12
0,03
0,20
-0,03
0,25
0,11
0,08
0,01

C.correlagao
parcial ®

0,10
0,11
0,00
0,32
0,06
-0,08
0,08
0,27
0,31
0,09
0,01
0,04
0,07
0,06
0,14
-0,31
-0,06
-0,07
-0,03
0,02
0,13
0,10
-0,05
0,12
0,03
0,20
-0,03
0,26
0,12
0,08
0,01

0,42
0,40
0,96
0,01
0,63
0,50
0,54
0,03
0,01
0,48
0,91
0,72
0,59
0,60
0,28
0,01
0,63
0,59
0,80
0,85
0,31
0,41
0,66
0,33
0,79
0,12
0,77
0,04
0,35
0,51
0,93
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Anexo LI - CODIGOS UTILIZADOS NAS REGRESSOES MULTIPLAS

SUPL
PESO
NCAFTOT
NCAFTM
PESONASC
IDADEMAE
GRAFFARD
HABMAE
HABPAI
FICH3-2
FICH3-5
FICH3-16
FICH3-20
AXB
CEDE
FISHBEIN
F

P-G

NPI2
NPI30
BOTHER

SEXO
REG
NBMS
N-1
N-2
N-3
N-4
N-5
N-6
NB
NM
CONT3
N1M
N2M
N3M
N4M
N5M
N6M
NBM
NMM
CONT30

362

-Inicio da suplementagao

-Quantidade de leite transferido ao 3° dia de vida

-Total da NCAFS ao 3° dia de vida

-Total da NCAFS ao 30° dia de vida

-Peso a nascenga

-ldade da mée

-indice de Graffard

-Escolaridade materna

-Escolaridade paterna

-Frequéncia de aulas de preparagéo para o parto

-Gestagao planeada ou desejada

-A mae planeou a duragéo do AM

-A mae ter sido amamentada

-Atitude perante o comportamento

-Norma subjectiva

-Soma da atitude perante o comportamento e da norma subjectiva

-Intengéo de amamentar

-Manutengédo da amamentacao

-Expectativas maternas face ao bebé ao 2° dia de vida

-Expectativas maternas face ao bebé ao 30° dia de vida

-Grau de preocupagédo materno quanto ao comportamento do bebé durante o
primeiro més de vida

-Sexo feminino

-Regulagdo dos estadios ao 3° dia de vida

-Regulagéo dos estadios ao 30° dia de vida

-1° subgrupo da NCAFS ao 3° dia de vida

-2° subgrupo da NCAFS ao 3° dia de vida

-3° subgrupo da NCAFS ao 3° dia de vida

-4° subgrupo da NCAFS ao 3° dia de vida

-5° subgrupo da NCAFS ao 3° dia de vida

-6° subgrupo da NCAFS ao 3° dia de vida

-Total dos subgrupos do bebé ao 3° dia de vida

-Total dos subgrupos maternos ao 3° dia de vida

-Comportamentos contingentes ao 3° dia de vida

-1° subgrupo da NCAFS ao 30° dia de vida

-2° subgrupo da NCAFS ao 30° dia de vida

-3° subgrupo da NCAFS ao 30° dia de vida

-4° subgrupo da NCAFS ao 30° dia de vida

-5° subgrupo da NCAFS ao 30° dia de vida

-6° subgrupo da NCAFS ao 30° dia de vida

-Total dos subgrupos do bebé ao 30° dia de vida

-Total dos subgrupos maternos ao 30° dia de vida

-Comportamentos contingentes ao 30° dia de vida

iperior de Psicologia Apliseds
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