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“Quer o bebé seja alimentado ao peito ou com o biberdo, a ligagdo afectiva que se

consegue em cada refei¢do é o seu mais importante ingrediente”

(Brazelton & Sparrow, 2004, p.27)



Agradecimentos

— A Professora Doutora Isabel Leal por me ter apresentado esta tematica, pela sua
orientagdo, disponibilidade, partilha de saberes e entusiasmo.

— Ao Professor Doutor Jodo Maroco pelos esclarecimentos acerca da andlise
estatistica.

— A Doutora Alexandra Emilio pela sua disponibilidade, importantes orientagdes e
cedéncia das fichas clinicas.

— Ao Doutor José Freixo por ter cedido as suas fichas clinicas de forma tdo
disponivel e améavel.

— A Fitima e Patricia pela colaboragfio e paciéncia na recolha das fichas clinicas
com as caracteristicas necessarias ao estudo.

— A Enfermeira Rute pela sua enorme disponibilidade e colaboragfo na andlise das
fichas clinicas.

— A Ana Gaspar pelo seu contributo e leitura critica.

— A Filipa Alvarenga pelas sugestdes e leitura critica.

— A Cristina Melo pela partilha de angustias e alegrias proprias da execugfo de uma
tese.

— Aos meus Pais pelo apoio incondicional.

— Ao Miguel pelo apoio e compreensdo sem limites.

— Aos meus Amigos, Colegas e a Todos que de alguma forma me ajudaram e

apoiaram na realiza¢fo deste trabalho.



Resumo

A assumpgdo generalizada e da Organizacio Mundial de Saide (OMS) da
imprescindibilidade da amamentacfo durante os primeiros seis meses de vida da
crianga ndo ¢ confirmada pela literatura, uma vez que toda a empiria disponivel se
centra em efeitos benéficos muito particulares do aleitamento materno.

Esta investigagdo tem como objectivo avaliar se a pratica da amamentagfo decorre
de uma crenca de saude ou dos seus beneficios reais para a saide e bem-estar das
criangas. O estudo, de caricter comparativo e correlacional, assenta na andlise de
conteudo de 300 fichas clinicas de criancas de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre os zero e cinco anos, facultadas por diferentes pediatras que se
disponibilizaram a participar no estudo. Foi construida uma grelha de anélise onde
consta informagfio global da crianga, as caracteristicas do aleitamento e¢ um
instrumento de avaliagio da satde geral, do desenvolvimento e das alteracdes
comportamentais das criangas. De acordo com os resultados obtidos, para a varidvel
tipo de alimentacdo ndo se observam diferencas estatisticamente significativas ao
nivel da classificagfio da satde, do desenvolvimento psicomotor e evolucio estaturo-
ponderal, ¢ ainda das alteracdes comportamentais (parasémias, perturbacdes
alimentares, perturbagdes do comportamento, perturbagdes da linguagem e
dificuldades na adaptag8io social) (p < 0.05). Dos outros aspectos relacionados com a
satide (ocorréncia de internamentos, consultas de especialidade e/ou terapias e
intervengdes cirurgicas), apenas se observa significincia estatistica ao nivel da
ocorréncia de internamentos (X° (2) = 6.390; p = 0.039; N = 300). No caso da
variavel duraggio do tipo de alimentagfo, também sé se verifica a existéncia de uma
associagfo estatisticamente significativa na ocorréncia de internamentos, mas s6 para
o leite materno (V= 0.240; p = 0.023; N = 194). Assim sendo, parece ndo existir uma
correlacéo estatisticamente significativa entre o aleitamento materno e a saide e
bem-estar gerais das criancas, constituindo-se antes como uma crenca de saude,
decorrente dos seus beneficios percebidos, mais do que dos beneficios reais.
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Abstract

The general assumption and World Health Organization (WHO) about the
breastfeeding during the first six months of the life of a child is not confirmed by
literature, concerning that all the available knowledge focus upon the particular
benefits of the breast milk.

This investigation has a goal to accurate that the breastfeeding results from the health
beliefs or results from the real benefits to health and wellbeing of the child.

The study, with comparative and correlation purpose, is based upon the analysis of
the content of 300 clinical files of children of both the sexes, with ages between the
zero and five years, authorized by different pediatrics that made available to be part
of this study.

It was built a table of analysis where is the child global information, the
breastfeeding characteristics and the instrument of general health evaluation, from
development and behaviour changes of the child.

Based upon the results, concerning to the type of breastfeeding variant, study
demonstrate no differences statistically significant at health classification level, at
psychomotor development and evolution stature-mass level and even at behaviour
changes level (parasomics; eating disorders; behaviour disorders, language
perturbation and social-adaptation difficulties) (p < 0.05). From other aspects related
with healthcare (occurrence of hospitalizations; specialty consultations or therapies;
and surgical interventions), study only demonstrate results statistically significant at
occurrence of hospitalizations (X° (2) = 6.390; p = 0.039; N = 300). On the case of
duration of breastfeeding type, also outcomes the existence of association statistically
significant at hospitalizations, but only for the breast milk (V= 0.240; p = 0.023; N=
194).

Therefore, it seems that does not exists a correlation statistically significant between
the breast milk and child general wellbeing and health, based upon acknowledge of
the benefits of the health beliefs more than the real benefits.

Keywords: breast-feeding; health; development; health beliefs
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saude (Estatistica Descritiva e Teste de Kruskal-Wallis)

OUTPUT 32: Analise do efeito da variavel tipo de parto sobre os outros aspectos
relacionados com a satde (Estatistica Descritiva e Teste do X°/Fisher)

OUTPUT 33: Analise do efeito da variavel tipo de parto sobre a classificagdo do
desenvolvimento psicomotor e evolugfio estaturo-ponderal (Estatistica Descritiva e
Teste de Kruskal-Wallis)

QUTPUT 34: Analise do efeito da variavel tipo de parto sobre as alteragdes

comportamentais (Estatistica Descritiva e Teste do X’/Fisher)

Nota: De forma a facilitar a consulta dos outputs (do anexo 4 ao 37), estes encontram-se em
suporte electronico.



Introducéo

A crenca de saude generalizada sobre os beneficios do aleitamento materno, alids
homologada e divulgada pela OMS através da directriz que recomenda que todas as
criancas devem ser alimentadas exclusivamente com leite materno durante os
primeiros 6 meses e como complemento até ao final do segundo ano de vida (OMS,
2003), conduz a politicas de promogfo do aleitamento materno e a prerrogativas
especiais as mulheres que amamentam (em Portugal regulamentadas pelo art.® 8° do
Decreto-Lei n.° 230/2000, de 23 de Setembro).

Esta assumpc#o nfo se encontra validada empiricamente, existindo apenas estudos
que se centram em problematicas especificas das criangas, e alguns deles apontam
até a existéncia de resultados inconsistentes.

A questdo de Filteau (2000) sobre se a pratica da amamentagfo se mantém devido
a razdes emocionais ou a evidéncias experimentais, deve ser recentrada em termos
tedricos, no sentido de se perceber se as crengas de saude deste dmbito sdo
subsidi4rias da manutengfo de esteredtipos do género e de atribuigdes causais,
destinadas a, subrepticiamente, continuar a vincular de forma definitiva, cuidados
parentais & maternalizaco (Leal, 2001).

Como se sabe, sdo as crengas do individuo acerca do que € verdadeiro e ndo tanto
a realidade objectiva, que orientam os comportamentos. De acordo com o modelo de
crencgas de saude, os comportamentos resultam do conjunto de crengas e valores
internos que o sujeito confere a uma determinada situagéo (Pedro & Roales-Nieto,
2003).

Para desencadear o processo de tomada de deciso, existem estimulos que podem
ser internos ou externos (Pedro & Roales-Nieto, 2003; Poss, 2001; Ribeiro, 1998,
2005a). Entre estes estimulos consta a pressdo social, que muitas vezes difere, caso
se esteja a falar dos comportamentos ditos femininos ou masculinos. Esta pressdo
social decorre da assimetria social dos géneros, vigente na “ideologia colectiva™

(Amancio 1994, p. 33), resultado de uma construcéio social que utiliza como pretexto



as diferengas biologicas entre homens e mulheres, atribuindo-lhes nfo apenas uma
diferenciagdo binaria entre categorias sociais, mas uma diferenciacéo assimétrica.

Um dos aspectos que promove esta assimetria € a pratica da amamentagfo, mas,
se 4 mulher maternal deixar de estar associada, como noutras épocas (Badinter,
1980), a fun¢do da amamentacfio, a ela atribuida por alegadamente ser a unica
biologicamente competente para tal funcfio, questionar-se-4 qual o seu papel no
contexto das relagGes desiguais de género.

Como a amamentac3io constitui uma competéneia associada & funcfio materna,
importa perceber se as politicas de promog¢éo do aleitamento materno traduzem
estratégias sociais de manuten¢fio da assimetria dos géneros, ou se efectivamente
correspondem a reais e significativos beneficios para a saiide e bem-estar das

criangas.



(9%}

Enquadramento Tedrico

Desde meados do século XX que a saude tem ganho a dimensfio de um conceito
especifico, constituindo-se como objecto de investigagio e intervengéo (Ribeiro,
2005a, 2005b). De facto, conceitos como a satide e outros relacionados, como o bem-
estar e as crencas de satide, tém ocupado progressivamente um lugar de destaque no
1éxico comum. Mas, porque podem ter significados diferentes, consoante estejamos

num contexto formal ou informal, parece ser pertinente reflectir um pouco sobre eles.

A Saiide

Os Conceitos: Satde e Bem-estar

O conceito de saide varia consoante o contexto historico, cultural, social, pessoal,
cientifico e filosofico, reflectindo os valores, crengas, conhecimento e actividades de
todos os membros de uma sociedade (Ribeiro, 1998, 2005a, 2005b).

Talvez por isso, ao longo do tempo foram surgindo varias defini¢des de satde,
umas consideradas inécuas, outras nfo, umas centradas numa perspectiva mais
individualista ou social ou ainda sistémica. No entanto, a definicfio de saude da OMS
(1948) como “estado de bem-estar fisico, mental e social, total, € ndo apenas a
auséncia de doenca, ou incapacidade”, marca a ruptura com o modelo médico
tradicional e por isso constitui uma referéncia.

Para além dos trés dominios apontados: fisico, mental e social, a definigfo
fundadora da OMS, compreende também o conceito de bem-estar como parte
integrante da saude, pois coloca a saiide num contexto alargado de bem-estar humano
em geral (Ribeiro, 1998, 2005b).

E particularmente importante para o nosso estudo referir que & semelhanca do que
acontece com esta defini¢io, iremos considerar o bem-estar como elemento
constituinte de um conceito mais amplo que ¢ satde, e que iremos avaliar a saide

nos trés dominios referidos.



Como a satde constitui um factor decisivo para o desenvolvimento humano e
social, nfio descuramos este aspecto avaliando-o, uma vez que uma saude fragil pode

comprometer o desenvolvimento humano no seu potencial integral (Ribeiro, 2005a).

Crengas de Saude

As crengas constituem um aspecto privilegiado do dmbito da saide, ndo so ao
nivel da interven¢do, mas também da promoc¢fo da satde, uma vez que sdo as
crencas acerca do que é verdadeiro e ndo a realidade objectiva que orientam os
comportamentos, permitindo nfio s6 a sua predi¢io, mas também a sua mudanca
(Guimarges, 2003).

As crencas acerca da saude variam individualmente e formam-se através da
informacio que se obtém por via directa (experiéncia pessoal) ou indirecta
(interaccfio social e cultural). Assim, o individuo tende a realizar uma série de
actividades com base na cren¢a de que essas actividades podem contribuir para
proteger a sua saude, reforcando um determinado comportamento (Shirley, 2004;
Simara, 2002). Neste sentido, sdo consideradas como sendo entidades relativamente
estaveis e orientadoras de um determinado estilo de vida, apesar de poderem variar
ao longo do ciclo de vida, em fungfio das novas informagdes adquiridas (Shirley,
2004).

Devido ao importante contributo dos factores cognitivos para a promogdo e
manutencio da saude através da adopgio de determinados comportamentos, tém sido
delineados varios modelos teoricos, que analisam os factores preditivos € percursores
dos comportamentos ou intengdes comportamentais, de forma a apreender um
conhecimento mais amplo sobre as razdes que levam as pessoas a adoptar diferentes
comportamentos. No entanto, existe um modelo que assume um lugar de destaque
para o nosso estudo, ndo s6 por ser a primeira teoria a ser desenvolvida para explicar
os condutas protectoras da satde e preventivas da doenga, e por isso, 0 mais utilizado
para a organizagdo de programas neste Ambito, mas também, porque foi
desenvolvido para prever o cumprimento de recomendacdes preventivas em relagéo a
satde (Camarneiro, 2004; Pedro & Roales-Nieto, 2003; Poss, 2001; Roden, 2004;

Simara, 2002). De facto, este tem sido o modelo que mais atengfio tem suscitado e



gerado um maior niimero de investigagdes, constituindo assim, um dos topicos de

investigagdo mais relevantes da psicologia da satde (Pedro & Roales-Nieto, 2003).

Modelo de crencas de sande.

O modelo de crengas de saude surge na década de 50, nascendo da confluéncia
das teorias comportamentais e cognitivas. Foi desenvolvido inicialmente por
Rosenstock em 1966 e 1974 e posteriormente por Becker e colaboradores no
decorrer dos anos 70 e 80 (Camarneiro, 2004; Poss, 2001; Rosenstock, 1974). Varios
autores tém dado também o seu contributo, dando origem a vdrias versdes e
aplicagdes igualmente importantes. Com o objectivo priméario de estudar a
prevengdo, os primeiros anos do modelo centraram-se na tentativa de explicar a
conduta dos sujeitos sauddveis e s6 mais tarde, surge o interesse pelos pacientes com
sintomas manifestos.

Enquanto processo cognitivo, baseia-se na premissa de que o comportamento
depende de dois aspectos, do valor subjectivo que o sujeito atribui a um resultado,
bem como da probabilidade ou expectativa que uma accéo particular conduz a esse
mesmo resultado (Pedro & Roales-Nieto, 2003; Poss, 2001; Ribeiro, 1998, 2005a).
Ao nivel da aplicabilidade pratica, podemos dizer que no dmbito da saude, o
comportamento do individuo é fungfio do desejo de evitar uma doenca (ou se ja esta
doente, de recuperar a saide) e da crenca de que uma conduta saudavel especifica
pode prevenir a doencga (ou se ja esta doente, a crenca de que uma conduta especifica
pode aumentar a probabilidade de recuperar). Resumindo, considera que os
comportamentos resultam do conjunto de crencas e valores internos que o sujeito
confere a uma determinada situagdo (Pedro & Roales-Nieto, 2003).

Assim, de acordo com este modelo de inspiragio cognitiva, a predisposicdo para
aderir a determinado comportamento de saude depende da percepcdo que o sujeito
tem da probabilidade de adoecer (susceptibilidade) e das consequéncias clinicas e
sociais de estar doente (gravidade). Através de uma andlise logica, o sujeito avalia os
custos e os beneficios da aplicacdo do comportamento, tendo a percepcéio dos
aspectos potencialmente negativos (barreiras) e das crencas relativas a eficicia da

ac¢do (beneficios) (Rosenstock, 1974).



Para além das dimensGes acima referidas (susceptibilidade, gravidade, beneficios
e barreiras), existem alguns estimulos que so considerados como imprescindiveis
para desencadear o processo de tomada de decisdo: sinais de acgfio, que podem ser
internos (e.g. sintoma) ou externos (e.g. campanha dos media) (Camarneiro, 2004;
Pedro & Roales-Nieto, 2003; Poss, 2001; Ribeiro, 1998, 2005a). A intensidade
necessdria para que cada um dos sinais desencadeie o comportamento varia de
sujeito para sujeito, e até pode ocorrer uma variabilidade no mesmo individuo,
dependendo dos seus niveis de susceptibilidade e gravidade percebida (Pedro &
Roales-Nieto, 2003). Por tltimo, também existem diversas varidveis demogréficas,
sociopsicolégicas e estruturais que podem influenciar a percepgéio do sujeito e
consequentemente afectar indirectamente os seus comportamentos ditos saudaveis
(Janz & Becker, 1984; Ribeiro 1998).

A figura 1 representa um resumo grafico da aplicagfio deste modelo ao nivel da
predigio da conduta de saude ou conduta preventiva de doenga e que contempla os

varios aspectos acima mencionados (Becker & Maiman, 1975).

Varidveis demograficas (idade, sexo, etc.) BENEFICIOS percebidos
Variaveis sociopsicologicas para a ac¢do preventiva
(personalidade, press@o do grupo, etc.) — menos

Variaveis estruturais (conhecimento acerca BARREIRAS percebidas
da doenca, etc.) para a acc¢do preventiva

Percepgéo da

SUSCEPTIBILIDADE a Percepcéo de Probabilidade de
doenca P AMEACA P realizar a accio
Percepcio da preventiva
GRAVIDADE da doenca

Sinais para a accdo:

— Campanhas na comunicagfo social
— Concelho dos outros

— Publicidade do sistema de salide

- Doenga de um familiar ou amigo
— Artigos de divulgacfo (jornais e
revistas)

Figura 1. Aplicagiio do modelo de crengas de salide sobre a predigfio da conduta de saiide ou conduta
preventiva de doenga, de acordo com Becker e Maiman (1975).



Como j4 foi referido, o modelo de crengas de satide tem servido de base para
intmeras investigacdes, mas raras sdo aquelas que associam este modelo & questdo

da amamentacfio, e quando o fazem ¢é de forma muitissimo indirecta.

Crencas de saude e a amamentacdo.

Oliveros et al. (1999) entrevistaram 40 mulheres de um distrito pobre de Lima,
Peru para compreenderem quais os factores que influenciam a duragéo da
amamentacdo. Verificaram que a noticia de uma nova gravidez ¢ uma das razdes
principais que levam as mulheres a fazer um desmame precoce, ou seja, a gravidez
constitui um factor de risco para a duracfio da amamentacéo.

Haslam, Lawrence ¢ Haefeli (2003) realizaram um estudo com o objectivo de
verificar se a intencfio de amamentar estd associada com outros comportamentos de
saude e crencas durante a gravidez. Concluiram que as mulheres que planeavam
amamentar apresentavam maior probabilidade de aumentar a tomada de cido félico,
vitaminas e suplementos de ferro e apresentavam ainda uma maior percepgdo de
controlo acerca da saude dos seus filhos recém-nascidos (locus de controlo ’intemo
primério). Estas mulheres apresentavam também uma menor predisposi¢do para
fumar, enquanto que para as gravidas fumantes, a intengo de amamentar promovia a
desisténcia de fumar durante a gravidez.

Através de um estudo realizado com mulheres afro-americanas urbanas com
rendimentos baixos, concluiu-se que os seus atributos pessoais tais como as crengas
de saude e atitudes parentais podem influenciar a iniciagio e duragdo da
amamentacfo. De acordo com os resultados, a amamentagfo esta significativamente
associada a uma elevada percepgiio de gravidade da doenca e a uma alta confianga na
capacidade dos cuidados de satide para prevenir a doenga. Estas mulheres podem ser
influenciadas na sua opgfio de amamentar pelas mensagens solidarias dos médicos e
enfermeiras que cuidam delas e dos seus recém-nascidos, apesar de que, a énfase
devesse ser dada ao eventual papel que a amamentagio pode ter na prevencdo de
doencas na infancia (Sharps, El-Mohandes, Nabil El-Khorazaty, Kiely & Walker,
2003).



Mas entfio porque existem tdo poucos estudos acerca das crengas de saude e
amamentacio? Porque se consideram os beneficios do leite materno indiscutiveis?
Ser4 que o aleitamento materno constitui uma crenga de satde ou, de facto, possui
uma correlagfo significativa com a satde e bem-estar gerais das criangas?

De seguida analisaremos o papel do leite materno na saude e bem-estar das
criangas e quais os beneficios reais ou percebidos que podem estar na base da criacéo

das crengas de saude.

O Aleitamento Materno

A gravidez, maternidade e, mais recentemente, a parentalidade sdo tematicas que
tém sido alvo de atencdo e discussfo, sendo que as vivéncias inerentes, oS
constructos tedricos e consequentemente a intervencdo clinica, tém sofrido alteragdes
ao longo dos tempos de acordo com as transformagdes sociais e culturais. A época
das familias numerosas pertence ao passado e os filhos da época contemporénea séo
na sua maioria poucos, desejados, planeados e objectos de um consideravel
investimento afectivo. Os filhos deixaram de representar uma seguranca para a
velhice dos pais, de assegurar a descendéncia da linhagem, para serem objectos de
amor, de relagio e reciprocidade. Em consequéncia, os cuidados parentais tém
merecido especial importincia, nomeadamente a amamentacao.

Assim, também os aspectos relacionados com a pratica da amamentagéo tém sido
amplamente influenciados por modas e diversas filosofias médicas e s6cio-culturais
(Lothrop, 2000).

A Organizagio Mundial de Saide (OMS) recomenda que todas as mulheres
devem ter oportunidade de alimentar os seus filhos exclusivamente com leite
materno durante os primeiros 6 meses e como complemento até pelo menos ao
segundo ano de vida (OMS, 2003).

Ja em 1990, a OMS e UNICEF através de uma declaragdio conjunta, Declaragdo
de Innocenti, reconhecem que “o aleitamento materno constitui um processo unico e
uma actividade que mesmo considerada isoladamente, é capaz de reduzir a

morbilidade e a mortalidade infantil ao diminuir a incidéncia de doencas infecciosas,



proporcionar nutrigio de alta qualidade para a crianga, contribuindo para o seu
crescimento e desenvolvimento (...)” (OMS/UNICEF, 1990). Salientam também que
estes beneficios se intensificam quanto mais tempo for dado o leite materno em
exclusividade durante os primeiros seis meses e depois adicionado a alimentagdo
complementar. Por tudo isto, sugerem a implementac8o de programas direccionados
4 promogdo da amamentagfo (Lothrop, 2000).

Como refere Dykes (2005), a Global Strategy for Infants and Young Child
Feeding (OMS, 2003), vem relangar internacionalmente a atengéio para a proteccdo,
promogio e suporte da amamentagdo enquanto prioridade da sadde publica,
renovando assim os compromissos do Code of Marketing of Breast-milk Substitutes
(OMS, 1981), da Innocenti Declaration on Protection, Promotion and Support of
Breastfeeding (OMS, 1990) e a Baby Friendly Hospital Iniciative (OMS/UNICEF,
1989).

De acordo com a literatura, a amamentacgfio € benéfica a vérios niveis, mas de
acordo com vérios estudos realizados, as taxas de motivagio e de adesdio variam de
familia para familia, o que evidéncia de certa forma que a amamentagéo ¢ pensada e
vivida de formas diferentes.

De facto, existe uma enorme panéplia de estudos acerca dos beneficios da
amamentacfo, mas o que se verifica é que estes estudos ou néo séo suportados pela
empiria ou quando o sdo, abordam a relagdo entre a amamentagdo e aspectos muito
especificos da satide, nfio apreendendo a satide e bem-estar geral, nem tdo pouco a

saude mental.

Os Beneficios do Aleitamento Materno

O leite materno é considerado na literatura como o alimento ideal para as criangas,
constituindo uma forma primdria de alcangar a saude e o desenvolvimento, uma vez
que é perfeitamente adequado as necessidades de nutrigéo e crescimento, protegendo
o bebé de determinadas infeccBes gracas a presenga de anticorpos e substincias
imunoprotectoras (Fanaro, 2002; Jackson & Nazar, 2006; Lothrop, 2000; Oddy,
2000, 2001, 2002; Schiff, 2006). Segundo Gomes-Pedro (2005) mais nenhuma opgéo
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de alimentagiio confere ao bebé tanto valor nutricional, imunolégico, psicologico e
relacional.

Existem varios autores que referem as vantagens do leite materno tendo em conta
a sua constituicio e propriedades imunolégicas, quer ao nivel da sua influéncia no
crescimento e peso nos primeiros meses de vida da crianga (Fulhan, Collier &
Duggan, 2003), quer ao nivel da prevengfo de varias doengas a curto ¢ longo prazo,
tais como: obesidade (Grummer-Strawn & Mei, 2004; Leung & Sauve, 2005; Levy,
2005, 2006; Lothrop, 2000; Marcus, 2001; Schiff, 2006; Turck, Bocquet, Bresson,
Briend, Chouraqui, Darmaun et al., 2005), diabetes (Gartner, Morton, Lawrence,
Naylor, O’Hare, Schanler et al., 2005; Leung & Sauve, 2005; Levy, 2005, 2006;
Lothrop, 2000; Pronczuk, Moy & Vallenas, 2004; Schack-Nielsen, 2006; Schiff,
2006), malformacoes bucais (Lothrop, 2000), sindroma da morte subita (Gartner
et al., 2005; Lothrop, 2000; Oddy, 2000), infeccdes respiratorias (Brazelton &
Sparrow, 2004; Gartner et al., 2005; Hanson, Korotkova, Haversen, Mattsby-Baltzer,
Hahn-Zoric, Silfverdal et al., 2002; Kramer, Guo, Platt, Sevkovvskaya, Dzikovich,
Collet et al., 2003; Levy, 2005, 2006; Oddy, 2000, 2004; Schiff, 2006; Turck et al.,
2005), infecgdes urinarias (Hanson et al., 2002; Levy, 2005, 2006; Oddy, 2000;
Schiff, 2006), otites (Brazelton & Sparrow, 2004; Gartner et al., 2005; Hanson et al.,
2002; Levy, 2005; Oddy, 2000; Schiff, 2006; Turck et al., 2005), deencas do foro
cardiaco (Pronczuk et al., 2004; Turck et al., 2005), doengas atopicas, tais como
alergias e asma (Brazelton & Sparrow, 2004; Fulhan et al., 2003; Gartner et al.,
2005; Hanson et al., 2002; Hoppu, Kalliomaki, Laiho & Isolauri, 2001; Kelly, 2001;
Leung & Sauve, 2005; Levy, 2005, 2006; Lothrop, 2000; Oddy, 2004; Odijk, Kull,
Borres, Brandtzaeg, Edberg & Hanson, 2003; Schiff, 2006; Turck et al., 2005),
linfomas (Levy, 2005; Schiff, 2006), ¢ infec¢des gastrointestinais (Hanson et al.,
2002; Kramer et al., 2003; Levy, 2005, 2006; Kelly, 2001; Oddy, 2000, 2001, 2002,
2004; Schack-Nielsen, 2006; Semba & Juul, 2002; Schiff, 2006; Turck et al., 2005).

Estudos referem também a importdncia da amamentagdo para a relacio mée —
bebé (Fanaro, 2002; Leung & Sauve, 2005; Levy, 2005, 2006; Schiff, 2006), tendo a

amamentacio um papel analgésico perante situagdes de stress (Potter & Rindfleisch,
2003).
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Mais recentemente, alguns autores relacionam positivamente o leite materno e o
desenvolvimento intelectual (Gartner et al., 2005; Gupta, 2002; Leung & Sauve,
2005; Levy, 2005; Lothrop, 2000; Michaelsen, Lauritzen, Jorgensen & Mortensen,
2003; Schack-Nielsen, 2006; Turck, et al., 2005) e cerebral (Gudiel-Urbano & Goni,
2001; Semba & Juul, 2002).

Talvez pelos beneficios que tém sido reconhecidos ao leite materno, foram
desenvolvidos alguns estudos em paises desenvolvidos, mas sobretudo acerca de
populacdes que vivem em precarias condi¢des sanitarias, no sentido de se averiguar a
taxa de mortalidade infantil, comparando criangas amamentadas e ndo amamentadas.
Verificou-se que a amamentago estd associada a uma redugéo do risco de morte pos
natal (Chen & Rogan, 2004; Oddy, 2000). No entanto, foi reconhecido que os efeitos
do leite materno nfio podem ser completamente separados das caracteristicas da mée
e da crianca (Chen & Rogan, 2004).

Até aqui temos vindo a referenciar os beneficios do leite materno apontados pela
literatura sobretudo tedrica, sendo que de seguida apresentaremos a tabela 1,

representativa de investigacdes realizadas neste 4mbito.
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Pela observacio da tabela 1, verifica-se que as investigagdes realizadas acerca do
leite materno atestam os seus beneficios ao nivel da prevengdo da dor, das
perturbagdes comportamentais (nomeadamente deficit de atengfo e desordem do
comportamento disruptivo), das doengas gastrointestinais, obesidade, doengas
atopicas (dermatites e asma), infecgdes respiratorias e arteriosclerose. Verifica-se
ainda que a amamentagdo contribui positivamente para 0 crescimento (peso,
comprimento e perimetro cefélico), satide fisica, neurodesenvolvimento,
desenvolvimento cognitivo e motor. Por fim, observa-se também que as criancas
amamentadas e por mais tempo, recorrem menos vezes ao médico e que a avaliacio
materna da saude € mais favoravel.

Como se pode constatar, o niimero de autores que apresentam 0S beneficios do
leite materno sem o suporte de estudos empiricos € bastante consideravel face ao
niimero de autores que apresentam resultados de investigages. Para além desta
limitagdo da literatura e que vem questionar a relevancia de tais afirmac@es, existem

também estudos incongruentes.

As Incongruéncias dos Estudos

Apesar de existirem em menor quantidade, existem também estudos que
apresentam resultados contraditérios. Filteau (2000) levanta mesmo a questdio se a
pratica da amamentacfio se mantém devido a razoes emocionais ou a evidéncias
experimentais, visto existir inconsisténcia em alguns resultados. Este autor refere que
nfio existem diferengas significativas relativamente a aspectos como o crescimento e
distarbios intestinais entre criancas que foram amamentadas de forma exclusiva ou
parcial; que os factores imunitarios do leite materno existem em primeira instancia
para proteger a mie e ndo a crianga; e inclusive, salienta que o proprio leite materno
contém bactérias e virus prejudiciais & satide do bebg.

Wang, Bates, Goldstein, Haynes, Hench e Lawrence (2005) vdo mais longe,
fazendo uma analise economicista, uma vez que referem que o interesse em relagio
a0 leite materno na nossa sociedade ¢é divergente, variando entre a presenca de
quimicos ambientais na saide das criangas amamentadas ¢ 0 valor econémico da

amamentago para a sociedade.
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Também Schack-Nielsen (2006) enumera uma série de criticas nfo s6 em termos
das vantagens do leite materno para a satide, mas também ao nivel da metodologia
das investigagdes. Refere que apesar de existir um efeito protector contra a obesidade
tardia esse efeito é demasiado pequeno, que ndo existe uma associagdo clara entre a
amamentagido ¢ as doengas cardiacas ou morte, € que o efeito face as doencas
alérgicas continua inconclusivo. Assim, conclui que os efeitos do leite materno ndo
tém um peso significativo em termos individuais, mas que no entanto sdo
importantes ao nivel populacional. Em termos metodoldgicos, o autor salienta que as
investigacdes sdo maioritariamente de caracter observacional, o que dificulta o
estabelecimento de nexos de causalidade.

Efectivamente, o papel da amamentagdio nas doengas alérgicas tem sido
controverso, uma vez que alguns estudos tém mostrado um efeito protector da
amamentaciio nas doengas atopicas, mas alguns revelam o aumento do risco. A
amamentagio exclusiva nos primeiros quatro meses nfo revelou um aumento de
risco de desenvolver dermatites atépicas com ou sem antecedentes familiares de
doenca, mas um nimero consideravel de estudos revelou que a amamentacdo pode
constituir um factor de risco para as dematites atopicas sugerindo até que € nefasto
continuar a amamentar bebés com dermatites € alergias alimentares (Bonilla &
Kaplan, 2005; Béttcher & Jenmalm, 2002). Friedman e Zeiger (2005) referem que as
razdes das controvérsias incluem diferencas metodologicas e falhas nos estudos, a
complexidade imunolégica do proprio leite materno, e possivelmente as diferencas
genéticas entre os pacientes.

Apesar de nfio existir uma evidéncia especifica que relacione o leite humano ao
aparecimento de cries, circunstincias relacionadas com a amamentagéo prolongada,
nomeadamente a amamentagfo nocturna, estdio associadas ao aparecimento precoce
de caries na infancia. Em consequéncia, factores como a frequéncia, duragio e
intensidade sdo extremamente importantes na determinagfio do risco de efeitos
adversos no desenvolvimento e saiade oral (Sanches & Childers, 2000).

Segundo Pohl e Tylenda (2000), a presenca de pesticidas orginicos com base de
Cloro (CI) no leite materno tem sido documentada em muitos estudos por todo o

mundo, sendo que as interacgdes entre quimicos no leite materno podem influenciar
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a toxicidade final. Verifica-se também, que os paises desenvolvidos apresentam regra
geral um maior indice de exposi¢io e que apesar do pouco conhecimento sobre as
exposi¢des reduzidas, alguns estudos indicam a possibilidade de ocorrerem efeitos
subtis.

Apesar de ser praticamente consensual que o leite materno ¢ o alimento ideal e
mais completo para os bebés, alguns estudos apontam para a necessidade das
criancas que amamentam necessitarem de um suplemento de vitamina D (Turck et
al., 2005) e K (Greer, 2004; Turck et al., 2005), o que acaba por contradizer o facto
do leite materno satisfazer todas as necessidades do bebg€.

A prépria composigio do leite materno contempla a existéncia de variagdes
individuais, 0 que consequentemente influencia o sucesso da amamentagio na
reducgo do risco da doenga (Hoppu et al., 2001).

Existem até situacdes e razdes médicas em que o leite materno nfo ¢
recomendado ou é até contra-indicado, sendo que no caso de ser ministrado devera
ser controlado (Fanaro, 2002; Leung & Sauve, 2005).

Lothrop (2000) que defende a pratica da amamentacfo reconhece no entanto, que
também as criancas alimentadas com leite adaptado se desenvolvem sem que
aparecam distirbios de crescimento, deficiéncias ou doengas graves. Assim, apesar
da opinifio de Lothrop (2000) ser favoravel 4 amamentag&o quando esta ¢ possivel, a
autora refere que o leite adaptado esté perfeitamente ajustado as necessidades dos
bebés.

Segundo Reynolds (2001), os efeitos da amamenta¢do no desenvolvimento em
criancas de termo parecem ser minimos ou insignificantes. Por outro lado, para as
criancas saudéveis as diferencas ndo sio relevantes do ponto de vista clinico.

Assim, os beneficios do leite materno podem ser mais significativos nos casos dos
bebés prematuros ou doentes (Funkquist, Tuvemo, Jonsson, Serenius & Hedberg-
Nyqvist, 2006; Lothrop, 2000; Nascimento & Issler, 2002), ou ainda no caso de
bebés de termo, mas com baixo peso para a idade gestacional (Daniels &Adair, 2005;

Rao, Hediger, Levine, Naficy & Vik, 2002).
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Talvez pelo que foi referido, Pilkington (2003) defende que as politicas de
promoco da amamentagdio devem ser adaptadas cautelosamente para o contexto
epidemiolégico existente, a nivel local e a uma pequena escala.

A semelhanca do que foi feito anteriormente, para além dos autores ja referidos, a
tabela seguinte referencia estudos com resultados incongruentes aos descritos na
tabela 1, ou resultados exemplificativos de que a amamentagio poderda ndo ser
significativamente benéfica. Por vezes, no mesmo estudo deparamo-nos com a
existéncia de aspectos vantajosos e aspectos em nada benéficos, e nesse caso a

investigagfo consta nas tabelas 1 e 2.
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Pela tabela 2, podemos observar que existem estudos que comprovam que o leite
materno ndo traz quaisquer efeitos adicionais e benéficos ao nivel do alivio da dor,
do crescimento (peso, comprimento e perimetro cefélico), do desenvolvimento
cognitivo e da prevengdo de doencas atdpicas, hemofilia, infecgbes respiratorias,
doenca cardiovascular, obesidade e diabetes. Verifica-se ainda que as criangas
amamentadas recorrem mais vezes 3s consultas externas do hospital e séo mais
frequentemente internadas por ictericia.

Para além das questdes mais bioldgicas, também & reconhecido que existem
muitas outras formas de estabelecer 0 mesmo tipo de proximidade e vinculo afectivo
que se tem ao peito, através do biberdo (Brazelton & Sparrow, 2004; Lothrop, 2000).

“Quer 0 bebé seja alimentado ao peito ou com o biberdo, a ligagdo afectiva que se
consegue em cada refeicdo é o seu mais importante ingrediente” (Brazelton &
Sparrow, 2004, p.27).

De facto a relagdo precoce é fundamental, mas nesta drea da alimentagdo, mais
especificamente da amamentagio, o pai pode ser ou sentir-se excluido, uma vez que
biologica, social € culturalmente ¢ & mulher que € atribuido o papel principal, dai
considerarmos pertinente debrugarmo-nos na relagdo que existe entre a

amamentac¢do, o feminino e o materno.

A Amamentacdo, o Feminino e o Materno

Uma abordagem & questio da amamentagio implica, do nosso ponto de vista, uma
aproximagc#o as questdes dos esteredtipos de género e da dualidade entre o feminino e
o materno, existente na identidade social feminina.

Recorde-se que a questdo de partida da investigacdo que se pretende desenvolver,
assenta na ideia de que as crengas vigentes acerca da amamentago, veiculadas pela
ideologia médica e clinica, traduzem uma forma velada, e, talvez por isso mesmo tdo
vinculativa, de pressionar as mulheres para a pratica da amamentac&o, néo tanto pelos
reais beneficios para a crianga em termos da sua satde fisica, mas sobretudo em nome
da manutenciio de uma ordem social que determina uma subalternidade feminina.
Importa por isso ter em conta, 0 modo como 08 esteredtipos e as identidades de

género se caracterizam, se constroem € s&o interiorizados pelos individuos, afim de
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compreender a imposi¢do da amamentagdo as mulheres, numa época em que a
vacinacdo e as condigdes de vida e de higiene das sociedades ocidentais parecem
garantir, como nunca noutra ¢poca histérica, condi¢des de salubridade e
sobrevivéncia as criangas. _

Leal (2001) analisa o modo como as diversas teorias psicoldgicas abordam a
questdo do feminino, identificando nestas teorias, numa reproduciio da ideologia
presente no senso comum, a atribui¢iio de diferencas estereotipadas e valorativas a
diferenca biolégica de ser muther e de ser homem. O denominador comum entre estas
teorias reside na atribuigio de um estatuto de inferioridade e subalternidade a
dimensiio feminina, ainda que tal s6 venha a ser reconhecido e evidenciado na década
de 60 do século XX, aquando da eclosdo do movimento feminista americano.

Apenas nesta altura foi possivel encarar o género como uma construgdo social, que
atribui a definicio de ser mulher e de ser homem ndo apenas uma diferenciagdo
bindria entre categorias sociais, mas também uma diferenciacio assimétrica entre
elas, sem que, na perspectiva de Amaéncio (1994), se encontre fundamento nas
diferencas biolégicas, ainda que estas sejam usadas como pretexto. “A pessoa do sexo
masculino apresenta uma diversidade de competéncias que a constitui como referente
universal, em ideal de individualidade, aparentemente liberta de contextos, enquanto
que a pessoa do sexo feminino se constitui como referente exclusivo das proprias
mulheres, como ideal colectivo dessa categoria, e 56 tem sentido dentro das fronteiras
contextuais em que é definido.” (Améncio, 1994, p. 87).

Esta ordem social, ou “ideologia colectiva” (Améncio, 1994, p-33),
simultaneamente determinante e determinada pelas representagdes sociais,
esteredtipos e, consequentemente, papeis sociais de género, utiliza, entre outros
mecanismos de controlo, a questio da amamentagfio como forma de garantir a
manutencgio das assimetrias de género. Se 4 mulher, tida como sensitiva, expressiva,
cuidadora, deixar de estar associada, como noutras épocas (Badinter, 1980), a fungéo
da amamentagio, a ela atribuida por alegadamente ser a unica biologicamente
competente para tal fungo, questionar-se-a qual o seu papel no contexto das relagdes
desiguais de género. Entdo um homem, estereotipicamente activo, pragmatico,

racional, caracteristicas que alegadamente decorrem da sua condi¢do bioldgica de ser
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homem, também ¢é competente para as tarefas de cuidar, proteger, alimentar,
acarinhar uma crianca? A ordem social que assenta nestas estereotipias é abalada pela
fuga a estas normalizacdes.

Por outro lado, o ser feminino encerra em si, do ponto de vista das representacdes
sociais que sobre ele recaem, uma dualidade contraditoria entre duas dimensdes: o
feminino, associado & sexualidade, a malignidade e & individualidade, e, por isso,
incontrolavel pela ordem social; e o materno, significante de afecto, cuidado, defesa
do outro e altruismo. E é a dimensio materna que o feminino € frequentemente
reduzido, por ser a dimenséo socialmente desejavel. Faz-se crer 4 mulher que o seu
destino é ser mée, activando mecanismos de culpabilizagéo quando tal nfo € o seu
desejo, como se esta fosse a unica dimensio do feminino. No entanto, esta ideologia,
alicercada na capacidade biologica de gerar e ter um filho, nem sempre tem
correspondente na dimensdo social e antropologica de ser mée, que, na cultura
ocidental, assume o significado de conter, amparar © apoiar (Leal, 2001). Esta
constatagiio adquire um novo significado na modernidade, época em que muitas
mulheres, ao nivel da sua identidade, valorizam outras dimensdes da sua condig¢do
feminina, tais como o trabalho, a carreira profissional, as relagdes afectivas, o lazer.
“(...), ndo ha davida que ja nos afastamos de um estere6tipo do materno tecido num
velho instinto materno ou numa disposi¢éo inata para o acontecimento” (Leal, 2001,
p.67).

E, contudo, esta verdade ja o era noutros contextos historicos. Badinter (1980), que
descreveu a histéria do amor maternal entre os séculos XVII e XX, demonstrou que
ndo se trata de uma actividade instintiva, tendo verificado que ao longo do tempo se
revelou “incerto”. Em época onde se registavam elevadas taxas de mortalidade
infantil, frequentemente as criangas das classes mais abastadas eram cuidadas e
amamentadas por amas de classes mais desfavorecidas, o que diminuja as
probabilidades de sobrevivéncia, pelas condices insalubres em que frequentemente
viviam. E serd sobretudo em nome da necessidade de diminuir as taxas de

. . 1 . P .
mortalidade infantil', numa época que a consciéncia demografica comecara a

! Ariés (1988) retrata a historia da progressiva valorizagdo social da crianga, que até ao século XVII,
ndo se distinguia do mundo dos adultos. As elevadas taxas de mortalidade infantil para isso
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despertar, que a ordem social ird progressivamente obrigar a mulher a regressar a sua
funcfio de amamentacdio e de cuidar dos filhos, apelando ao seu sentido de dever,
culpabilizando-a e ameacando-a, at¢ que regresse a essa fungdo, tantas vezes
entendida como natural ¢ espontinea (Badinter, 1980). Ora, se em determinado
contexto social e histérico, ela & obrigada a regressar, ¢ porque ndo ¢ inerente a sua
condi¢do biolégica de mulher, mas antes a condicio social que lhe é destinada:
“duzentos anos de ideologia maternal e o desenvolvimento de processos de
“responsabilizagio™ da mée modificou radicalmente as atitudes (...), temos assim a
prova de que a maternidade nem sempre é a preocupagio primeira e instintiva da
mulher (...)” (Badinter, 1980, p.343).

Outras teorias consideram a fun¢fio materna como essencial ao desenvolvimento
das criancas, na medida em que garante a contengéo, a interac¢do e a produgdo de
estimulos, sem os quais o desenvolvimento infantil ficaria posto em causa (Bowlby,
1952, Harlow, 1958). Esta fungfo, no entanto, apenas porque assim € cultural e
socialmente determinado, é que é exercida pela mae. O estudo de Badinter (1980)
demonstra que essas competéncias nfio sdo inatas numa mie bioldgica, nem
instintivas, pelo que podem ser exercidas por outrem, inclusivamente do género
masculino. “A fun¢io materna é pois uma fungfio de contencio e promog¢éo do
desenvolvimento infantil, que existe em fungio das necessidades do outro, e ndo das
do préprio, que pode ser desempenhado ignalmente por homens e multheres.” (Leal,
2001, p.70).

Esta perspectiva, contudo, desconstroi o imperativo socialmente imposto de que a
amamentacdo é condicionante da satide do bebé. Pois se o pai, ou qualquer outro
individuo, que nfo amamenta, também pode cuidar... Afinal o que é fundamental para
o desenvolvimento da crianca? O leite materno, em termos das suas caracteristicas
fisiolégicas e propriedades imunitdrias, que sO pode ser fornecido pela mée
biolégica? Ou o acto de cuidar, alimentar, proteger € estimular que a mée bioldgica

pode (ou néo) partilhar com outrem?

contribuiam, nfo se vinculando os adultos a um ser que tinha fortes probabilidades de ndo sobreviver.
Foi contudo esta realidade que, de igual modo, conduziu & mudanga de mentalidades e a transi¢do para
o estatuto social da crianga como individuo com caracteristicas e necessidades especificas, quando se
constatou tratar-se de um bem raro, e portanto, precioso.



E no sentido de encontrar pistas para responder a estas questdes que
desenvolvemos esta investigagfio. Efectivamente, até aqui “considerou-se que era
preciso reprimir o feminino para salvar e fazer crescer o materno. (...) A questdo do
nosso tempo ndo é pois de reprimir o feminino mas de fazer crescer o materno.”
(Leal, 2001, p.69), harmonizando-o com o feminino, num tempo em que as mudangas
sociais podem contribuir para o esbatimento das fronteiras estereotipadas entre 0s

geéneros.
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Método

Delineamento

A investigagio enquadra-se nos estudos de cardcter comparativo e correlacional,
comparando e correlacionando os indicadores da saude, bem-estar e
desenvolvimento das criancas, com varidveis como sejam as variaveis
sociodemograficas, e sempre em funggo do tipo de alimentagdo e sua duracdo.

No sentido de obtermos uma avaliagio de saide e bem-estar das criangas tdo
objectiva quanto possivel e na impossibilidade de acompanhar longitudinalmente um
elevado nimero de criancas, desenhou-se um estudo que tomou por base a
informacso clinica (fichas clinicas - tipo) dos médicos pediatras que acompanharam

o desenvolvimento das criangas do nosso estudo.

Amostra

A amostra é constituida por 300 fichas clinicas de criancas de ambos 0s sexos
(150 do sexo feminino e as restantes 150 do sexo masculino), com idades
compreendidas entre os 0 e os 64 meses, M = 33,86 meses (ver figura 2).

A escolha desta idade prende-se com o facto dos pediatras utilizarem em consulta
o Teste de Sheridan (ver anexo 1) para avaliar o desenvolvimento da crianga, sendo
que este teste avalia as criangas dos zero aos cinco anos ao nivel da postura €
motricidade global; visdo e motricidade fina; audigéo e linguagem; e comportamento
e adaptagéo social.

Trata-se de uma amostra nfo-probabilistica por conveniéncia, uma vez que a
probabilidade de uma qualquer ficha ser incluida na amostra ¢ desconhecida, e
porque a amostra é escolhida por conveniéncia do investigador, pois parte-se do
principio que para as caracteristicas em causa, a populagiio ¢ relativamente

homogénea, e como tal o recurso a qualquer pediatra € valido.



Idade_crianga
] Entre 0 & 16 meses
Enlre 17 & 32 meses
2] Entre 33 e 48 meses
[E] Entre 49 e 64 meses|
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28,33%

Pies show counts

23,33%

26,33%

Figura 2. Percentagens das idades dos sujeitos da amostra.

Caracterizacdo Sociodemogrdfica da Amostra
Relativamente as idades dos pais, das 300 fichas analisadas apenas em 9 ndo

estavam registadas as idades, distribuindo-se esta variavel da seguinte forma (ver

figura 3 e 4):

10,66% Idade_mae_int
. J4.09% I Menos de 25 anos
Entre 26 e 30 anos
Entre 31 e 35 anos
[£1 Mals de 38 anos

Ples show counts

31,62%

43,64%

Figura 3. Percentagens das idades das mées dos sujeitos da amostra.
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Idade_pai_int
17,53% [1Menos de 25 anos
Entre 26 e 30 anos
Entre 31 e 35 anos
[Z] Mais de 36 anos

Pies show counts

Figura 4. Percentagens das idades dos pais dos sujeitos da amostra.

Das 300 criangas que participaram no estudo através da andlise das suas fichas
clinicas, 194 n#o tém irmfos; 90 criancas tém um irméo; 13 t€m dois irméos; 2 delas

tém trés irm&os e apenas 1 tem quatro irmé#os (ver figura 5).

Nimero de irméo
[Ho
B+
2
Els
da

Pies show counts

Figura 5. Namero de irmaos dos sujeitos da amostra.



Procedimento

Apb6s ser solicitada a autorizagio e colaboragio aos pediatras para a realizacdo do
estudo (ver anexo 2), explicou-se genericamente quais os objectivos, garantindo o
anonimato e confidencialidade dos dados.

Pdéteriormente, foi realizada a anélise das fichas médicas pediatricas, a partir de

uma grelha de analise construida para o efeito (ver instrumentos).

Procedimento para a Realizagdo da Andlise Estatistica

Para a andlise estatistica dos dados recorreu-se ao software informatico SPSS
(Statistical Package for Social Science) 14.0 Base Windows (SPSS Inc, Chicago),
realizando-se uma analise descritiva (para caracterizagdo da amostra) e inferencial
(para avaliar as relages entre as varveis).

Tendo em conta a natureza da amostra (amostras independentes) e informagéo
registada (escalas de medida ordinais e nominais), opta-se por apresentar 0s
resultados obtidos através da aplicagio de estatisticas néio paramétricas.

Relativamente & andlise do efeito do tipo de alimentagfio, no caso das varidveis
dependentes ordinais (classificagdio da saude e classificacio do desenvolvimento)
aplicou-se o teste de KrusKal-Wallis, enquanto que para as variaveis dependentes de
cardcter nominal (outros aspectos relacionados com a satide e alteracdes
comportamentais) foi aplicado o teste do Qui-quadrado/Fisher.

Para aferir sobre o efeito da duragio do tipo de alimentagdo na saiade e
desenvolvimento das criancas, foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Sperman
no caso das variaveis ordinais, e o coeficiente de V de Cramer/Phi para as variaveis
nominais.

Quanto 2 andlise das varidveis “antecedentes de satide”: antecedentes familiares
de doenca, intercorréncias na gravidez e tempo de gestagéo foi aplicado o Teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney no caso das classificagdes de satide e de desenvolvimento
(variaveis ordinais e comparagdo de dois grupos), enquanto que para 0s outros
aspectos da saiude e alteragdes comportamentais foi aplicado o Teste do Qui-
Quadrado/Fisher (variaveis nominais). No caso da variavel: tipo de parto foi aplicado

o Teste de Kruskal-Wallis para as classificagdes de satide e de desenvolvimento



(variaveis ordinais, sendo que as tipologias de parto sdo em numero superior a dois) €
para as restantes varidveis que séo de caracter nominal, foi aplicado o Teste do Qui-

Quadrado/Fisher.

Instrumentos

A anslise de contetido das 300 fichas clinicas organizou-se em torno de uma

grelha constituida por:

— Aspectos da satide geral da crianga: ocorréncia de doengas e sua frequéncia.

— Aspectos do desenvolvimento psicomotor € evolucfo estaturo-ponderal: postura e
motricidade global, visio e motricidade fina, audi¢do e linguagem, e comportamento
e adaptagfio social, aspectos que s#o referenciados no Teste de Sheridan.

— Alteracdes comportamentais tais como: parasémias (perturbagdo do sono),
perturbacBes alimentares, perturbagdes do comportamento, perturbacdes da
linguagem e dificuldades na adaptac@o social.

Estes trés aspectos conduziram a criagfo de um instrumento de analise, composto
por duas escalas para os dois primeiros aspectos € um questionario para as alteragdes
comportamentais (ver anexo 3).

A definicio de cada categoria foi estabelecida por um perito (médica
especializada em pediatria) e os mesmos critérios foram utilizados para todos os
sujeitos da amostra.

Para a dimens#o satde foi utilizada uma escala ordinal de 5 pontos:

1 - Muito saudavel que significa auséncia de patologia;

2 - Saudivel ou seja globalmente sem patologia: menos de 3 episodios de doenca
por ano;

3 - Medianamente saudével que significa globalmente sem patologia: entre 3 e 5
episodios de doenca por ano (inclusive);

4 - Doente quando a crianga tem patologia crénica: com duragdo de 2 anos ou
previsivel de ser mais de 2 anos ou com 6 ou mais epis6dios de doenga por ano;

5 - Muito doente quando existe patologia cronica com interferéncia grave do padréo

de desenvolvimento psicomotor e estaturo-ponderal ou da vida didria.
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Uma vez que na defini¢fo estd subjacente a questdo temporal (por exemplo menos
de trés episodios de doenga por ano), por cada ano de vida da crianga ¢ atribuido um
valor (de 1 a 5) e por fim calcula-se a meédia, obtendo uma classificagéo global.

Também para a dimensfo desenvolvimento e evolugdo estaturo-ponderal foi
utilizada uma escala de 5 pontos:

1 - Muite bom que significa que o desenvolvimento e evolucfio estaturo-ponderal da
crianca se situam francamente acima da média;

2 - Bom quando o desenvolvimento e evolugio estaturo-ponderal se encontram
acima da média esperada tendo em conta o grupo etério de referéncia;

3 - Médio quando o desenvolvimento e evolugio estaturo-ponderal sdo adequados,
ou seja estfio dentro da média;

4 - Fraco quando os padrdes situam-se dentro da normalidade, mas no limiar das
aquisi¢des (limiar inferior da normalidade);

5 - Muito fraco quando estfio abaixo do limite inferior da normalidade.

A analise desta dimensdo ¢ feita directamente na andlise das fichas clinicas.
Assim, quando os pediatras usam expressdes como “excelente DPM?” ou “6ptimo
DPM? atribuimos a classificacio 1; quando anotam “bom DPM” ou “boa evolucdo
EP3” & atribuido o valor 2; “adequado DPM” ou “normal DPM” ¢ classificado com o
valor 3. No caso das classificacdes 4 e 5, para além de expressdes que utilizam as
palavras fraco ou muito fraco respectivamente, sdo tidas em conta anotacdes face a
aspectos especificos do desenvolvimento tais como 0 controlo dos esfincteres e a
linguagem (aspectos mais frequentemente focados). Uma vez que 0 critério essencial
que discrimina os valores desta dimens&o € a idade, ¢ atribuido 4 ou 5 consoante a
amplitude da idade face ao esperado (valor 4 quando € suposto ter atingido a
aquisicio ha um ano atrds e o 5 quando ja passaram um ou mais anos, ou ainda se
estfio contemplados os sinais de alarme do Teste de Sheridan).

A anélise das fichas pressupde ainda:

— OQutros aspectos relacionados com a satide: ocorréncia de internamentos, consultas

de especialidade e/ou terapias, e intervengdes cirurgicas.

2 DMP: sigla utilizada pelos pediatras para designar desenvolvimento psicomotor.
? EP: sigla utilizada pelos pediatras para designar estaturo-ponderal.
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— Tipo de alimentacdio: aleitamento materno® (quando o bebé se alimenta
exclusivamente de leite materno), misto (quando o bebé ¢ alimentado com leite
materno e simultaneamente com leite artificial e/ou outros alimentos) e adaptado
(quando o bebé ¢ alimentado exclusivamente de leite adaptado e/ou outros
alimentos).

— Duracdio do tipo de alimentagfo. Inicialmente tinha sido pensado estabelecer os
seguintes periodos: até ao 1° més, porque existe uma percentagem consideravel de
mulheres que deixam de amamentar por dificuldades de adaptacdo (Labarere,
Gelbert-Baudino, Ayral, Duc, Berchotteau, Bouchon et al., 2005; Marinho & Leal,
2004), até ao 4° més que corresponde ao fim da licenca de maternidade’ e até ao 6° ¢
12°/24° meses porque correspondem as indicagdes da OMS. No entanto apds a
recolha dos resultados, verificou-se que ndo existiam elementos suficientes para criar
as duas tltimas categorias (6° ¢ 12%24° més), logo optou-se por analisar més a meés:
até ao 1° més, até ao 2° més, até ao 3° més, até ao 4° més e até ao 5° més ou mais.

— Caracterizagio sociodemografica das criangas e dos pais: sexo da crianca, idade
da crianga e dos pais, habilitagdes literarias e profissdes dos pais®, niimero de irmaos
e respectivas idades.

— Antecedentes de saide: a existéncia de antecedentes familiares de doenga,

intercorréncias no periodo da gravidez, o tempo de gestagéio € o tipo de parto.

* para efeitos deste estudo considera-se aleitamento materno como sinénimo de amamentagéo, uma
vez que todos os sujeitos da amostra foram alimentados com leite materno através de peito e por isso,
ndo se justifica fazer a diferenciagéo.

> Apesar de actualmente ser possivel estender a licenga de maternidade até ao 5° més, pensou-se optar
pelo 4° més pois essa possibilidade & bastante recente, pelo que a maioria das mulheres relacionadas
com a amosira ndo teria acedido a ela.

® As habilitagdes literarias e as profissdes dos pais ndo constam da caracterizagio da amostra, dado o
nlimero extremamente diminuto de informagcdes de que dispomos a este nivel.



Analise dos Resultados

Com o objectivo de responder as questdes de investigacdo a que este estudo
pretendeu dar resposta, foram elaboradas figuras representativas, efectuando-se a
analise respectiva. De seguida, vio ser apresentadas estatisticas descritivas,
apresentando informagfo detalhada, e estatisticas indutivas, que fornecem
informagaio sobre a aceitabilidade das hipéteses, permitindo concluir se existem ou
ndo diferencas significativas entre 0s grupos.

Comecaremos por analisar o impacto do tipo de alimentagdo na saude,
desenvolvimento e alteragdes comportamentais das criangas do nosso estudo;
seguidamente analisaremos se existe uma associagdo entre a duragfio do tipo de
alimentagfio e os aspectos acima referidos; e por fim qual o efeito de algumas das

variaveis que estfio eventualmente mais relacionadas com os aspectos em estudo.

Andlise do Efeito do Tipo de Alimentagdo

Esta andlise tem como principal objectivo, avaliar o impacto do tipo de
alimentacdio: leite materno, leite misto e leite adaptado, na saude (através do
instrumento de classificacio e outros aspectos relacionados — ocorréncia de
internamentos, consultas de especialidade e/ou terapias, e intervengdes cirurgicas);
desenvolvimento psicomotor e evolugo estaturo-ponderal (através do instrumento
de classificagio) e alteragdes comportamentais (parasomias, perturbacdes
alimentares, perturbagdes do comportamento, perturbagdes da linguagem e

dificuldades na adaptac8o social).
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Classificagdo da Savde

Pela observagdo da figura 6 verifica-se que a distribuigdo da classificagio da
saude apresenta uma mediana de 2 para as trés condicdes experimentais e amplitude
interquartilica de 1, nfio ocorrendo diferencas estatisticamente significativas por tipo

de alimentaco (Kruskal-Wallis H(2) = 0.039; p=0.981; N= 300) (ver anexo 4).

3.5

2,5

Classificagédo da saude

T T T
Leite matemo Leite misto Leite adaptado

Tipo de alimentagéo

Figura 6. Distribuigo da classificagdo da saide por tipo de alimentagfo.
Escala de classificacdo: 1 - Muito saudével; 2 - Saudavel; 3 - Medianamente saudével;
4 - Doente; 5 - Muito doente



44

Satide (Outros Aspectos Relacionados)

Internamentos.

Pela figura 7 verifica-se que ocorrem mais internamentos no grupo de criancas
amamentadas (61,5%), seguindo-se as criangas que sdo alimentadas com leite
adaptado (25,6%) e por fim as que se alimentam com leite misto (12,8%). Verifica-se
ainda que existem diferencgas estatisticamente significativas (X* (2) = 6.390; p =
0.039; N = 300), sendo que a frequéncia relativa da ocorréncia dos internamentos das

criancas amamentadas se situa acima das restantes em mais do dobro (ver anexo 5).

Ocorréncia de
internamentos

- Sem ocorréncia de
internamentos

Com ocorréncia de
nternamentos

60,0% ~

40,0% -

Percent

20,0%

0,0% —

Leite matemo Leite misto Leite adaptado

Tipo de alimentacéo

Figura 7. Distribuigdo da ocorréncia de internamentos por tipo de alimentagfio em
percentagens.
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Consultas de Especialidade e/ou Terapias.

Como ilustra a figura 8, as criancas alimentadas com leite materno recorrem com
mais frequéncia a consultas de especialidade e/ou terapias (74,6%), seguindo-se o
grupo de criangas que se alimentam de leite misto (13,6%) e por ultimo as que
bebem leite adaptado (11,9%). No entanto, as diferengas entre os grupos ndo sio

estatisticamente significativas (X% (2) = 3.518; p = 0.170; N = 300) (ver anexo 6).

QOcorréncia de
consultas de
especialidade efou

terapias

Sem ocorréncia de
=1 consultas de

— especialidade efou
terapias
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= consultas de

— especialidade e/ou
terapias

80,0%

60,0% —

Percent

40,0%

20,0% =

0,0% —

Leite materno Leite misto Leite adaptado

Tipo de alimentagéo

Figura 8. Distribuigdo da ocorréncia de consultas de especialidade e/ou terapias por tipo de
alimentacdo em percentagens.
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Intervencoes Cirurgicas.

Pela figura 9 as criangas que sdo amamentadas sdo submetidas mais vezes a
intervencdes cirtrgicas (60%) do que as que se alimentam de leite adaptado (30%) e
de leite misto (10%). Mas a distribui¢do da ocorréncia de intervenges cirurgicas nio
é significativamente diferente para os trés tipos de alimentacfio (Fisher (2) = 2.509; p
= (.269; N = 300) (ver anexo 7).
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Sem ocorréncia de
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20,0%
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Leite matemo Leite misto Leite adaptado
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Figura 9. Distribui¢io da ocorréncia de intervengdes cirargicas por tipo de alimentagéo em
percentagens.
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Classificagdo do Desenvolvimento Psicomotor e Evolucdo Estaturo-ponderal

Como se observa na figura 10, a mediana e a amplitude interquartilica da
distribui¢fio da classificagdo do desenvolvimento psicomotor e evolugdo estaturo-
ponderal é 3 e 0 respectivamente, ndo se verificando diferengas estatisticamente
significativas ao nivel desta classificaggo, face ao tipo de alimentacio (Kruskal-

Wallis H(2) = 0.573; p = 0.760; N = 300) (ver anexo 8).
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Figura 10. Distribui¢éio da classificagio do desenvolvimento por tipo de alimentagdo.
Escala de classificagdo: 1 - Muito bom; 2 - Bom; 3 - Médio; 4 - Fraco; 5 - Muito fraco
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Alteragbes Comportamentais

Parasomias.

Através da figura 11 verifica-se que 0s grupos que apreseniam parasoémias sdo: o
grupo de criangas amamentadas (72%), € as criangas alimentadas com leite misto
(28%), sendo que as criancas a quem foi ministrado leite adaptado ndo apresentam
este tipo de alteragfio (0%). Estas diferencas néo sdo no entanto, estatisticamente

significativas (X (2) = 4.459; p = 0.125; N =300) (ver anexo 9).

80.0% Parasomias
m Sem parasémias
{| Com parasomias

60,0% -

Percent

40,0%

20,0% -
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Leite matemo Leite misto | eite adaptado

Tipo de alimentagéo

Figura 11. Distribuigio da existéncia de parasémias por tipo de alimentagdo em percentagens.
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Perturbacoes Alimentares.

Como se pode observar na figura 12, a frequéncia relativa mais elevada de
perturbagdes alimentares estd presente nas criancas amamentadas com 80%,
seguindo-se as criangas que se alimentam com leite misto e adaptado com 10% cada,
ndio existindo diferencas estatisticamente significativas entre estes trés grupos (Fisher

(2) = 1.956; p = 0.375; N = 300) (ver anexo 10).

Perturbacbes
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= Sem perturbagdes
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Tipo de alimentag&o

Figura 12. Distribuicfio da existéncia de perturbages alimentares por tipo de alimentagéo
em percentagens.
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Perturbacdes do Comportamento.

De acordo com a figura 13, 61,1% das criangas amamentadas sofrem de
perturbaces de comportamento, 22,2% das criangas que se alimentam de leite misto,
e 16,7% referentes ao leite adaptado. Mas, apesar disso, a distribuigdo desta variavel

ndo é em termos estatisticos significativamente diferente (¢ (2) = 0.355; p = 0.869;
N =300) (ver anexo 11).

Perturbacdes do
comportamento
=] Sem perturbagdes
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Figura 13. Distribuigio da existéncia de perturbagdes de comportamento por tipo de
alimentacdio em percentagens.
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Perturbacdes da Linguagem.

Como se observa na figura 14 apenas o grupo de criancas amamentadas apresenta
perturbacdes da linguagem (100%), ndo ocorrendo diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos (Fisher (2) = 1.044; p = 0.765; N = 300) (ver anexo
12).
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Figura 14. Distribuicfio da existéncia de perturbagdes da linguagem por tipo de alimentag¢do
em percentagens.



Dificuldades na Adaptacdo Social.

Relativamente as dificuldades de adaptacfio social, apenas as criangas que s3o
amamentadas e as criancas que se alimentam de leite misto apresentam esse tipo de
dificuldades, 60% e 40% respectivamente (ver figura 15), ndo se verificando

diferencas estatisticamente significativas (Fisher (2) = 1.218; p = 0.647; N = 300)

(ver anexo 13).
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Figura 15. Distribuigdo da existéncia de dificuldades de adaptagiio social por tipo de
alimentacdo em percentagens.
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Andlise do Efeito da Duracdo do Tipo de Alimentacdo

Neste estudo importa nfo s6 verificar qual o efeito do tipo de alimentac@io na
satide e desenvolvimento da crianca, mas também se a duragdo do tipo de
alimentacgio produz algum efeito nas varidveis em estudo. Assim, iremos analisar a
duracgio de dois tipos de alimentagfo: leite materno e leite misto, uma vez que para o
leite adaptado ap6s se iniciar, este tipo de aleitamento permanece. A durac8o do tipo
de alimentacfio foi dividida em cinco classes: até ao 1° més, até ao 2° més, até ao 3°

més, até ao 4° més e até ao 5° més ou mais.



Classificagdo da Satide

Tipo de alimentacgdo: leite materno.
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A figura 16 ilustra a correlagdo entre a classificago de satide e a duragdo do tipo

de alimentago, verificando-se que no caso das criangas que sdo amamentadas ndo

existe associacio estatisticamente significativa (Rs = 0.104; p = 0.149; N = 194) (ver

anexo 14).
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Figura 16. Diagrama de dispersdo da classificagéio da satide em fungo da duragdo do
tipo de alimentac8o — leite materno.

Escala de classificagdo: 1 - Muito saudavel; 2 - Saudavel; 3 - Medianamente saudavel;
4 - Doente; 5 - Muito doente
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Tivo de alimentacdo: leite misto.

Através da figura 17 pode-se observar que no caso das criangas que sdo
alimentadas com leite misto nfio existe associagdo significativa do ponto de vista

estatistico entre a classifica¢io da satde e a duragfo do tipo de alimentacdo (Rs =
0.214; p = 0.087; N = 65) (ver anexo 15).
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Figura 17. Diagrama de dispersdo da classificacdo da saide em fungdo da duracdo do
tipo de alimentacfio — leite misto.

Escala de classificagdo: 1 - Muito saudavel; 2 - Saudavel; 3 - Medianamente saudavel;
4 - Doente; 5 - Muito doente
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Satide (Outros Aspectos Relacionados)

Tino de alimentacdo: leite materno.

No que diz respeito & ocorréncia de internamentos, observa-se na figura 18 que:
nenhuma das criancas que ¢ amamentada até ao 1° més foi internada (0%); as
criancas amamentadas até ao 2° e 4° més foram internadas em cerca de 37%; 8,3%
também o foram com uma duragio de leite materno até ao 3° més e 16,5% das
criancas alimentadas com leite materno a partir do 5° més sofreram um internamento.
Verifica-se ainda a existéncia de uma associagfo estatisticamente significativa (V=

0.240; p = 0.023; N = 194), com frequéncias relativas mais elevadas para a duragfo

de 2 e 4 meses (ver anexo 16).
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Figura 18. Distribuicfio da ocorréncia de internamentos por duragZo do tipo de alimentagéo —
leite materno, em percentagens.
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Face as consultas de especialidade e/ou terapias, observa-se na figura 19 que tal
ocorreu em 20,5% das criangas amamentadas até ao 1° més; 18,2% até ao 2° més;
9,1% até ao 3° més; 36,4% até ao 4° més e 15,9% a partir do 5° més, ndo se
verificando correlacdes estatisticamente significativas (V' = 0.136; p = 0.463; N =
194) (ver anexo 16).
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Figura 19. Distribuigdo da ocorréncia de consultas de especialidade e/ou terapias por duraggo
do tipo de alimentagao — leite materno, em percentagens.
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Ainda relativamente as criancas amamentadas, a figura 20 ilustra as frequéncias
relativas da ocorréncia das intervencdes cirtrgicas, sendo que para as criangas do
grupo do leite materno até ao 1° més e a partir do 5° més ndo se registam
intervengdes (0%); as que se alimentam deste tipo de leite até¢ ao 2° més foram
submetidas a intervencdes cirtirgicas em 33,3%; 16,7% com dura¢do de 3 meses; €
50% com duragio de 4 meses. No entanto, ndo existe uma correlago

estatisticamente significativa entre os grupos (¥ = 0.130; p = 0.547; N = 194) (ver

anexo 16).

.  Qcorréncia de
50,0% intervencdes cirlirgicas

Sem ocorréncia de
intervengbes
cirlirgicas

Com ocorréncia de
1 intervengdes
cirirgicas

40,0% -

30,0%

Percent

20,0%

10,0% —

0,0% =

Leite materno Leite matemno  Leite materno Leite matemo  Leite materno
até 1° més até 2° més até 3° més até 4°més  desde5°...

Duragéao do tipo de alimentacéo

Figura 20. Distribuigio da ocorréncia de intervengdes cirtrgicas por duragio do tipo de
alimentacgdo — leite materno, em percentagens.
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Tipo de alimentacgdo: leite misto.

Pela figura 21 observa-se que as criancas alimentadas com leite misto até ao 1° e
2° més ndo sofreram internamentos (0%); que as criangas que se alimentam desta
forma até ao 3° e a partir do 5° més foram internadas na mesma propor¢ao (40%),
seguindo-se as que bebem leite misto até ao 4° més (20%). Nio se verifica uma
associacio estatisticamente significativa entre a ocorréncia de internamentos € a

duracfio do tipo de alimentacgo (V' =0.341; p=0.086; N = 65) (ver anexo 17).
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Figura 21. Distribui¢fio da ocorréncia de internamentos por duragfio do tipo de alimentagdo —
leite misto, em percentagens.
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Observa-se na figura 22 que as criancas alimentadas com leite misto recorrem a
consultas de especialidade e/ou terapias em 12,5% das criangas assim alimentadas
até a0 1° més; 25% até ao 2° més; 12,5% até ao 3° més; 37,5% até ao 4° més ¢ 12,5%
a partir do 5° més, nfo se verificando diferencas estatisticamente significativas ao

nivel da correlacio entre as variaveis (V= 0.167; p = 0.857; N = 65) (ver anexo 17).
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Figura 22. Distribuigdo da ocorréncia de consultas de especialidade e/ou terapias por duragdo
do tipo de alimentacfio — leite misto, em percentagens.
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Como se pode verificar na figura 23, apenas as criangas alimentadas com leite

misto até ao 3° més foram submetidas a intervengdes cirirgicas (100%), no

existindo portanto uma correlagio estatisticamente significativa entre esta variavel e

a duracéio do tipo de alimentagio (V= 0.312; p = 0.277; N = 65) (ver anexo 17).
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Figura 23. Distribuigfo da ocorréncia de intervengdes cirlirgicas por duraggo do tipo de
alimentacfo — leite misto, em percentagens.
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Classificacdo do Desenvolvimento Psicomotor e Evolugdo Estaturo-ponderal

Tipo de alimentacdo: _leite materno.

Pela figura 24 observamos que relativamente as criangas amamentadas existe
associagio marginalmente significativa entre a classificagfio do desenvolvimento e

evolugdio estaturo-ponderal e a duragio do tipo de alimentagdo (Rs = 0.140; p =
0,051; N = 194) (ver anexo 18).
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Figura 24. Diagrama de dispersdo da classificagiio do desenvolvimento e evolugio
estaturo-ponderal em fungdo da durago do tipo de alimentago — leite materno.
Escala de classificagfio: 1 - Muito bom; 2 - Bom; 3 - Médio; 4 - Fraco; 5 - Muito fraco
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Tipo de alimentacdo: leite misto.

A figura 25 ilustra que nfo existe uma correlagdo estatisticamente significativa ente a
classificagfio do desenvolvimento e evolugdo estaturo-ponderal e a duragéio do tipo

de alimentacfo para as criangas alimentadas com leite misto (Rs = - 0.052; p=0.679;
N = 65) (ver anexo 19).
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Figura 25. Diagrama de dispersdo da classificacdio do desenvolvimento e evolugio
estaturo-ponderal em fungfio da durago do tipo de alimentago — leite misto.
Escala de classificagdo: 1 - Muito bom; 2 - Bom; 3 - Médio; 4 - Fraco; 5 - Muito fraco
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Alteragdes Comportamentais

Tipo de alimentacdo: leite materno.

A figura 26 revela que as criangas amamentadas até ao 4° més manifestam maior
frequéncia de parasomias (50%), seguindo-se as criangas amamentadas até ao 1° e 2°
més (16,7%), posteriormente as que sdo alimentadas até ao 5° més ou mais (11,1%) e
finalmente as que sdo alimentadas com leite materno até ao 3° més (5,6%). N&o se

observa uma correlagfio estatisticamente significativa (V' = 0.132; p = 0.506; N =
194) (ver anexo 20).
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Figura 26. Distribuigfo da existéncia de parasdmias por duragio do tipo de alimentagfio -
leite materno, em percentagens.
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Quanto & existéncia de perturbacBes alimentares, a frequéncia mais elevada
corresponde as criangas do aleitamento materno até ao 4° més (37,5%), seguindo-se a
duracdo do 1° més (25%), depois a do 2° més (18%), a duragfo igual ou superior ao
5° més (12,5%) e finalmente a correspondente ao 3° més (6,3%) (figura 27). Apesar
de frequéncias relativas diferentes, nfio se regista uma associagfio significativa ao

nivel estatistico (V= 0.062; p = 0.948; N = 194) (ver anexo 20).
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Figura 27. Distribuigfio da existéncia de perturbagdes alimentares por duragéo do tipo de
alimentagdo — leite materno, em percentagens.
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Através da figura 28, é possivel constatar que as criangas amamentadas até ao 4°
més apresentam uma frequéncia mais elevada de perturbagdes comportamentais
(54,5%) do que as criangas alimentadas desta forma até ao 1° ¢ 2° meses (13,6%), e
do que as criancas a quem foi ministrado leite materno até ao 3° e 5° meses ou mais
(9,1%). Nio se observa uma associagfo estatisticamente significativa entre as duas

variaveis (V= 0.178; p = 0.180; N = 194) (ver anexo 20).
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Figura 28. Distribuicfio da existéncia de perturbagdes do comportamento por duracdo do tipo
de alimentagfo — leite materno, em percentagens.
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A figura 29 é representativa das frequéncias relativas das perturbagdes da
linguagem em fung#o da duragio do aleitamento materno. A frequéncia mais elevada
corresponde ao 1° més (50%), seguindo-se 0 2° e 4° com frequéncia igual (25%),
sendo que nas duas restantes duracdes ndo se registam perturbagdes deste género
(0%). Também a correlagdo ndo ¢ estatisticamente significativa (V' = 0.101; p =
0.839; N = 194) (ver anexo 20).
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Figura 29. Distribuig8o da existéncia de perturbagdes da linguagem por duracgo do tipo de
alimentagéo — leite materno, em percentagens.
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Quanto s dificuldades na adaptagdo social, a figura 30 evidencia que nas duas
duracdes mais longas (4° més e 5° més ou superior) ndo se registam este tipo de
dificuldades (0%), enquanto que nas restantes (1° 2° e 3° meses) a frequéncia ¢

equivalente (33,3%). Ndo se observa uma associa¢do estatisticamente significativa (¥
=0.123; p = 0.598; N = 194) (ver anexo 20).
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Figura 30. Distribui¢do da existéncia de dificuldades na adaptacdo social por duragéo do tipo
de alimentacfio — leite materno, em percentagens.
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Tipo de alimentacdo: leite misto.

No que se refere ao leite misto, verifica-se pela observagdo da figura 31 que s&o as
criancas que se alimentam de leite misto até ao 2° més que apresentam uma maior
frequéncia de parasomias (42,9%), seguindo-se as criancas que se alimentam desta
forma até ao 3° més (28,6%), até ao 4° més e 5° més ou mais (14,3%) e por fim as
criancas a quem o leite misto foi ministrado por menos tempo, 1 més (0%).

N&o se verifica uma associacio estatisticamente significativa (V' = 0.197; p = 0.703;

N = 65) (ver anexo 21).
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Figura 31. Distribuigo da existéncia de parasémias por duragdo do tipo de alimentagio —
leite misto, em percentagens.
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Relativamente 4 ocorréncia de perturbagdes alimentares, como se observa na
figura 32, apenas as criangas alimentadas com leite misto at¢ ao 2° e 3° meses
apresentam este tipo de perturbagfo com frequéncia relativa de 50% cada.

Também ndo se constata a existéncia de uma associagdo estatisticamente

significativa (V= 0.217; p=0.735; N = 65) (ver anexo 21).

Perturbacbes
alimentares

Sem perturbagdes
alimentares
— Com perturbagdes
—! alimentares

50,0% -

40,0% —

30,0% —

Percent

20,0% —

10,0% -

0,0% =

Leite misto Leite misto L_eite misto Leite misto  Leite misto
até 19 més até 2° més até 3° més até 4°més  desde§°...

Duragéo do tipo de alimentacéo

Figura 32. Distribui¢fo da existéncia de perturbagdes alimentares por duragdo do tipo de
alimentacdo — leite misto, em percentagens.
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Verifica-se pela figura 33 que sdo as criangas alimentadas com leite misto at€ ao
2° més que apresentam maior ocorréncia de perturbagdes comportamentais (50%),
seguindo-se as criancas alimentadas com leite misto até ao 1° més (25%), e depois
com a mesma frequéncias, as criangas alimentadas até 4° més e até ao 5° més ou mais
(12,5%). Observa-se ainda que as criangas alimentadas desta forma até ao 3° més nédo
apresentam perturbagdes do comportamento (0%).

Também para este tipo de perturbagbes néo se observa a ocorréncia de uma

associagio estatisticamente significativa (V= 0.208; p = 0.660; N = 65) (ver anexo
21).
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Figura 33. Distribui¢io da existéncia de perturbagdes do comportamento por duragéo do
tipo de alimentagdo — leite misto, em percentagens.



Como se pode observar na figura 34, nenhum dos grupos de criangas alimentadas

com leite misto e independentemente da sua duragfo, apresenta perturbacdes da

linguagem (0%). Neste caso nfo € possivel avaliar se existe uma associagdo

estatisticamente significativa, pois ndo existe variabilidade (ver anexo 21).
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Figura 34. Distribui¢go da existéncia de perturbagdes da linguagem por duragio do tipo de

alimentacfo — leite misto, em percentagens.
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Quanto a adaptacfo social (ver figura 35), apenas as criangas alimentadas com
leite misto até ao 2° més e até ao 5° més ou mais manifestam dificuldades a este nivel
com igual percentagem (50%). A semelhanca dos casos anteriores, néo existe uma

associagfio estatisticamente significativa (V' = 0.203; p = 0.850; N = 65) (ver anexo
21).
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Figura 35. Distribuigfio da existéncia de dificuldades na adaptagdo social por duragio do
tipo de alimentagdo — leite misto, em percentagens.
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Andlise do Efeito dos Antecedentes de Sade

De seguida serd apresentada a analise referente a algumas varidveis que
eventualmente estdo mais relacionadas com a satide, bem-estar e desenvolvimento,
de forma a verificar se produzem algum efeito na saide, bem-estar e
desenvolvimento das criancas do nosso estudo, sempre em fungéo do tipo de
alimentagio. Assim, analisaremos o efeito dos antecedentes familiares de doenca, das

intercorréncias na gravidez, do tempo de gestagdo e do tipo de parto.

Antecedentes Familiares

Classificacdo da Saude.

Pela observacio da tabela 3 verifica-se que a frequéncia relativa mais elevada

corresponde ao grupo de criangas amamentadas, que tém antecedentes familiares e
ao nivel da classificagio de satude sdo consideradas saudaveis (45,4%). Verifica-se
ainda que as criangas alimentadas com leite misto ndo sdo classificadas como
doentes e muito doentes. Também as criangas alimentadas com leite materno e
adaptado nfo estiveram muito doentes.

Nso existem diferencas estatisticamente significativas para a variavel
antecedentes familiares ao nivel da classificagio de saude e independentemente do
tipo de alimentagdo ser o materno (Mann-Whitney U = 3194.000; p = 0.470; N =
194), misto (Mann-Whitmey U = 297.000; p = 0.287; N = 65) ou adaptado (Mann-
Whitney U= 107.000; p = 0.749; N = 41) (ver anexo 22).

Tabela 3. Estatistica descritiva (%) para a classificagdo da saiide em fungo dos antecedentes familiares
por tipo de alimentagéo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n=65 n=41
Classificagdo da Saide Sem AF. ComA.F. SemAF. Com A. F. Sem A.F. ComA.F.
Muito saudavel 2,6% 8,2% 3,1% 12,3% 0,0% 17,1%
Saudavel 16,0% 45,4% 15,4% 38,5% 12,2% 39,0%
Medianamente saudavel 4,1% 21,6% 3,1% 27, 7% 4,9% 24,4%

Doente 1,9% 1,0% 00%  0,0% 0,0% 2,4%
Muito doente 0,0% 0,0% 00%  0,0% 0,0% 0,0%




75

Satide (outros aspectos relacionados).

A tabela 4 ilustra a percentagem de internamentos, consultas de especialidade e/ou
terapias e intervengdes cirtirgicas em fungéo da existéncia ou nfo de antecedentes
familiares de doenca para os trés tipos de alimentago (materno, misto e adaptado). O
grupo com frequéncia mais elevada (78,5%) corresponde as criangas alimentadas
com leite misto, que tém antecedentes familiares e que néo foram submetidas a
intervencdes cirurgicas.

No caso da variavel ocorréncia de internamentos, verifica-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas para o leite materno (X* (1) =4.881;p=
0.039; N = 194), mas n#o para os restantes tipo de alimentago: misto (Fisher's p =
1.000; N = 65) e adaptado (Fisher’s p = 0.660; N = 41).

Relativamente a ocorréncia de consultas de especialidade e/ou terapias ndo existe
significAncia estatistica para os trés tipo de alimenta¢do: materno (X* (1)=0.039; p=
1.000; N = 194), misto (Fisher’s p = 0.675; N = 65) e adaptado (Fisher’s p = 0.675;
N=41).

O mesmo se sucede para a ocorréncia de intervengdes cirurgicas no leite materno
(Fisher’s p = 0.629; N = 194), misto (Fisher's p = 0.215; N = 65) e adaptado
(Fisher’s p = 0.439; N = 41) (ver anexo 23).

Tabela 4. Estatistica descritiva (%) para outros aspectos relacionados com a saiide em fungdo dos antecedentes
familiares por tipo de alimentacdo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado

n=194 n==~6>5 n=41
Satide Sem AF. ComAF SemAF. ComAF SemAF. ComAF
Sem Internamentos 188% 69,1% 20,0% 723% 14.6% 61,0%
Com Internamentos 52% 72% 1,5%  6,2% 24% 22,0%

Sem Consultas de Especialidade/Terapias 18,6% 58,8%  202% 67,7%  14,6% 68,3%
Com Consultas de Especialidade/Terapias 52% 17,5%  1,5% 10,8% 2,4% 14,6%
Sem Intervenc¢des Cirurgicas 227% 742%  20,0% 78,5%  14,6% 78,0%
Com Intervengdes Cirargicas 1,0%  2,1% 1,5%  0,0% 24%  4,9%
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Classificacdio do desenvolvimento psicomotor e evolucdo estaturo-ponderal.

Pela tabela 5 observa-se que o grupo de criangas com frequéncia relativa mais
elevada (63,4%) corresponde as criangas amamentadas, que tém antecedentes
familiares de doencas e que apresentam uma classificacgo do desenvolvimento
médio. No grupo de criangas alimentadas com leite misto e adaptado nfo existe
nenhuma com a classificagio muito fraco, sendo que neste Gltimo caso também nfo
se encontra nenhuma crianca com um nivel de desenvolvimento muito bom.

Nao se verificam diferencas estatisticamente significativas entre a variavel
antecedentes familiares e a classificagdo do desenvolvimento em fungéo do tipo de
alimentacéo: leite materno (Mann-Whitney U = 3387.500; p = 0.940; N = 194), leite
misto (Mann-Whitney U = 319.000; p = 0.475; N = 65) e leite adaptado (Mann-
Whitney U = 107.500; p = 0.684; N = 41) (ver anexo 24).

Tabela 5. Estatistica descritiva (%) para a classificagdo do desenvolvimento em fungdo dos antecedentes
familiares por tipo de alimentacdo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n =65 n=41
Classificagio do Desenv. Sem A.F. Com A.F. Sem AF. ComA.F. SemAF. ComA.F.
Muito bom 0,5% 1,0% 0,0% 1,5% 0,0% 0,0%
Bom 2,6% 5,7% 4,6% 7,7% 2,4% 12,2%
Médio 17,5% 63,4% 15,4% 61,5% 14,6% 61,0%
Fraco 3,1% 5,7% 1,5% 7,7% 0,0% 9,8%
Muito fraco 0,0% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Alteracdes comportamentais.

Através da tabela 6, observa-se que o valor mais elevado de frequéncia relativa
(82,9%) corresponde as criangas alimentadas com leite adaptado, com antecedentes
familiares ¢ sem ocorréncia de parasomias, perturbagdes da linguagem € sem
dificuldades de adaptagio social. E de salientar que no grupo das criangas
alimentadas com este tipo de leite (adaptado), nfio se regista a ocorréncia das
alteracBes comportamentais acima referidas. Também as criangas alimentadas com
leite misto nfio sofrem de perturbagdes da linguagem.

Verifica-se ainda que nfio existem diferengas estatisticamente significativas entre

a varidvel antecedentes familiares e parasémias para os tipos de alimentaggo: leite
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materno (Fisher’s p = 0,144; N = 194) e leite misto (Fisher’s p = 1.000; N = 65).
Para o leite adaptado nfio é possivel verificar se existem diferencas estatisticamente
significativas, pois nfio ha variabilidade de valores (o valor das parasomias €
constante, que neste caso significa que n@o ocorreram parasémias nas criangas
alimentadas desta forma).

Para as perturbacdes alimentares néo existem diferencas entre 0s trés grupos: leite
materno (Fisher’s p = 0.539; N = 194), misto (Fisher’s p = 1.000; N = 65) e adaptado
(Fisher’s p = 0.316; N = 41). O mesmo se sucede para as perturbacdes do
comportamento para o aleitamento materno (X (1) = 0.419; p = 0.605; N = 194),
misto (Fisher’s p = 1.000; N = 65) e adaptado (Fisher’s p =1.000; N=41).

Quanto as perturbagdes da linguagem, as diferengas ndo s&o estatisticamente
significativas para o aleitamento materno (Fisher’s p = 0.574; N =194). No caso das
criancas alimentadas com leite misto e adaptado, ndo ¢ possivel verificar se existem
diferencas estatisticamente significativas, pois nfo ha variabilidade de valores (o
valor das perturbagdes da linguagem € constante).

Por fim, ao nivel da vari4vel dificuldades na adaptagfo social, néo se registam
diferencas estatisticamente significativas para as criancas amamentadas (Fisher’s p =
1.000; N = 194) ¢ para as criangas alimentadas com leite misto (Fisher’s p = 1.000; N
= 65). Nfo existe variabilidade de valores no leite adaptado, logo ndo ¢ possivel

aferir se existe significAncia estatistica (ver anexo 25).

Tabela 6. Estatistica descritiva (%) para as alteragdes comportamentais em fungdo dos antecedentes familiares por
tipo de alimentag@o.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n=65 n=41
Alteragdes Comportamentais Sem A.F Com AF Sem AF Com AF SemAF ComA.F
Sem Parasomias 20,1%  70,6% 20,0% 69,2% 17,1%  82,9%
Com ParasOmias 3,6% 5,7% 1,5% 9,2% 0,0% 0,0%

Sem Perturbagdes Alimentares 21,1%  70,6% 21,5%  75,4% 14,6% 80,5%
Com Perturbagdes Alimentares 2,6%  5,7% 0,0%  3,1% 24%  2,4%
Sem Perturbacdes do Comportamento 21,6% 67,0% 18,5% 69,2% 14,6%  70,7%
Com Perturbagdes do Comportamento  2,1% 9,3% 3,1% 9,2% 2,4% 12,2%
Sem Perturbagdes da Linguagem 23, 7% 742% 21,5% 78,5% 17,1%  82,9%
Com Perturbagdes da Linguagem 0,0% 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Sem Dificuldades na Adaptagfio Social 23,7%  74,7% 21,5%  75,4% 17,1%  82,9%
Com Dificuldades na Adaptagdo Social 0,0%  1,5% 0,0% 3,1% 0,0%  0,0%
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Intercorréncias na Gravidez

Classificacdo da Satide.

Como se pode observar na tabela 7, s@io as criancas amamentadas, sem
intercorréncias na gravidez e saudaveis que apresentam o valor percentual mais
elevado (53,1%). As criangas alimentadas com leite misto nfo sdo consideradas
como sendo doentes e muito doentes e as criangas alimentadas com leite materno e
adaptado nfo sfo classificadas como muito doentes.

Nio se observam diferencas estatisticamente significativas ao nivel da
classificacio de satde para a variavel intercorréncias na gravidez e
independentemente do tipo de alimentagdo: materno (Mann- Whitney U = 1926.500; p
= 0.097; N = 194), misto (Mann-Whitney U = 53.000; p=0.217; N = 65) ou adaptado
(Mann-Whitney U= 72.500; p = 0.096; N = 41) (ver anexo 26).

Tabela 7. Estatistica descritiva (%) para a classificagdo da salide em fungéo das intercorréncias na gravidez
por tipo de alimentac@o.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n=65 n=41

Classificagfio da Saide Sem L.G. ComIG. Seml.G. Coml1G. SemIG. ComlLG.
Muito saudavel 10,3% 0,5% 15,4% 0,0% 9,8% 7,3%
Saudavel 53,1% 8,2% 52,3% 1,5% 43,9% 7,3%
Medianamente saudavel 20,1% 5,7% 27, 7% 3,1% 26,8% 2,4%
Doente 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% 2,4% 0,0%
Muito doente 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Saiide (outros aspectos relacionados).

A tabela 8 representa as frequéncias relativas da ocorréncia de internamentos,
consultas de especialidade e/ou terapias e intervengdes cirrgicas em fun¢do do tipo
de alimentacdio e da existéncia ou nfo de intercorréncias na gravidez. O valor mais
elevado (93,8%) corresponde ao grupo de criangas alimentadas com leite misto, onde

nfio se registam intercorréncias na gravidez e que ndo foram submetidas a

intervencdes cirargicas.
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Verifica-se que nfo existem diferengas estatisticamente significativas para a
variavel intercorréncias na gravidez nos vérios aspectos relacionados com a saude e
independentemente do tipo de alimentag&o.

Assim, nfio existe significAncia estatistica para a varidvel ocorréncia de
internamentos para o leite materno (Fisher’s p = 1.000; N =194), misto (Fisher’s p=
0.217; N = 65) e adaptado (Fisher’s p = 1.000; N = 41).

O mesmo se sucede com a variavel ocorréncia de consultas de especialidade e/ou
terapias para os trés tipos de alimentagio: leite materno (2 (1)=1.671; p=0224; N
= 194), misto (Fisher’s p=1.000; N = 65) e adaptado (Fisher’s p=1.000; N = 41).

Quanto & ocorréncia de intervengdes cirtrgicas e como ja foi referido ndio existem
diferencas estatisticamente significativas entre as criangas amamentadas (Fisher’s p
= 0.596; N = 194), alimentadas com leite misto (Fisher’s p = 1.000; N = 65) ou
adaptado (Fisher’s p = 1.000; N = 41) (ver anexo 27).

Tabela 8. Estatistica descritiva (%) para outros aspectos relacionados com a saide em fungio das intercorréncias
na gravidez por tipo de alimentacgo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado

n=194 n==65 n=41
Sande Sem1.G Com .G Sem LG Coml1.G SemI1G ComI.G
Sem Internamentos 74.7% 12,9% 89,2% 3,1% 63,4% 12.2%
Com Internamentos 10,8% 1,5% 62% 1,5% 19,5% 4,9%

Sem Consultas de Especialidade/Terapias 67,5% 9.,8% 83,1% 4,6% 68,3% 14,6%
Com Consultas de Especialidade/Terapias 18,0% 4,6% 12,3% 0,0% 14,6% 2,4%
Sem Intervengdes Cirtirgicas 82,5% 144% 93,8% 4,6% 75,6% 17,1%
Com Intervencdes Cirurgicas 3,1%  0,0% 1,5%  0,0% 73%  0,0%

Classificacdo do desenvolvimento psicomotor e evolucéo estaturo-ponderal.

Pela tabela 9 podemos constatar que a frequéncia relativa mais elevada (72,3%)
corresponde as criancas alimentadas com leite misto, onde nio se registam
intercorréncias na gravidez e com classificagéo de desenvolvimento médio. No grupo
de criancas alimentadas com leite misto e adaptado ndo existe nenhuma com a
classificagdo de muito fraco, sendo que neste ultimo caso também ndo se encontra
nenhuma crian¢a com um nivel de desenvolvimento muito bom.

Relativamente a classificacdo do desenvolvimento, também ndo se observa

significAncia estatistica para a variavel intercorréncias na gravidez, em fungdo do
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tipo de alimentagdio: leite materno (Mann-Whitney U = 2222.000; p = 0.563; N =
194), leite misto (Mann-Whitmey U = 88.500; p = 0.938; N = 65) e leite adaptado
(Mann-Whitney U= 113.000; p = 0.982; N =41) (ver anexo 28).

Tabela 9. Estatistica descritiva (%) para a classificagfio do desenvolvimento em fungéo das intercorréncias na
gravidez por tipo de alimentacfo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n =065 n=41
Classificacsio do Desenv. SemI.G. ComLG. Sem L.G. ComLG. SemIG. ComlLG.
Muito bom 1,5% 0,0% 1,5% 0,0% 0,0% 0,0%
Bom 7.2% 1,0% 12,3% 0,0% 12,2% 2,4%
Médio 69,1% 11,9% 72,3% 4,6% 63,4% 12,2%
Fraco 7,2% 1,5% 9,2% 0,0% 7,3% 2,4%
Muito fraco 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Alteracdes comportamentais.

A tabela 10 ilustra as frequéncias relativas das alteragbes comportamentais,
registando-se um valor mais elevado (95,4%) para as criancas alimentas com leite
misto, sem existéncia de intercorréncias na gravidez e sem perturbagdes de
linguagem.

E de referir que as criangas alimentadas com leite adaptado, néo sofrem de
parasomias, perturbagdes da linguagem e dificuldades na adaptacfio social. Também
as criancas alimentadas com leite misto ndo sofrem de perturbagdes da linguagem.

Observa-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre a
variavel intercorréncias na gravidez e parasomias para os dois tipos de alimentagéo:
leite materno (Fisher’s p = 0,729; N = 194) e misto (Fisher’s p = 1.000; N = 65).
Quanto ao leite adaptado, ndo ¢ possivel avaliar a significncia estatistica pois nédo
existe variabilidade (100% dos casos ndo apresentam parasomias).

Também ao nivel das perturbacdes alimentares nfio se registam diferencas
estatisticamente significativas para o aleitamento materno (Fisher’s p = 0.135; N =
194), misto (Fisher’s p=1.000; N = 65) e adaptado (Fisher’s p = 1.000; N =41).

N#o existe também significAncia estatistica no caso das perturbagdes do

comportamento para os trés tipos de alimento: leite materno (¥ isher (1)=0.419;p =
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0.328; N = 194), misto (Fisher’s p = 1.000; N =65) e adaptado (Fisher’s p = 1.000;
N=41).

Relativamente as perturbagdes da linguagem, as diferencas ndo séo
estatisticamente significativas para o aleitamento materno (¥ isher’s p = 1.000; N =
194). Para o aleitamento misto e adaptado ndo ¢ possivel calcular a estatistica teste,
uma vez que os valores sdo constantes.

No caso da varidvel dificuldades na adaptacfio social, néo se registam diferencas
estatisticamente significativas para as criangas amamentadas (F isher’s p=0.375; N=
194) e para as criangas alimentadas com leite misto (Fisher’s p = 1.000; N = 65). No
que diz respeito ao leite adaptado, o valor ¢ constante, logo ndo é possivel avaliar a

significAncia estatistica. (ver anexo 29).

Tabela 10. Estatistica descritiva (%) para as alteragbes comportamentais em fungio das intercorréncias na
gravidez por tipo de alimentacéo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n=065 n=41
Alteragdes Comportamentais Sem L.G. Com.G. SemI.G. ComLG. SemI.G. ComlG.
Sem Parasomias 77.8% 12,9% 84,6%  4,6% 82,9% 17,1%
Com Parasomias 7,7% 1,5% i0,8%  0,0% 0,0% 0,0%

Sem Perturba¢des Alimentares 77,3% 14,4% 92.3%  4,6% 78.8% 17,1%
Com Perturbagtes Alimentares 8,2% 0,0% 3,1% 0,0% 4,9% 0,0%
Sem Perturbagdes do Comportamento 76,8% 11,9% 83,1%  4,6% 70,7%  14,6%
Com Perturbacdes do Comportamento  8,8% 2,6% 12,3%  0,0% 122% 24%
Sem Perturba¢des da Linguagem 83,5% 144% 954%  4,6% 82,9% 17,1%
Com Perturbac¢des da Linguagem 2,1%  0,0% 0,0%  0,0% 0,0%  0,0%
Sem Dificuldades na Adaptacdo Social 84.5% 13.9%  923%  4,6% 82,9% 17,1%
Com Dificuldades na Adaptaggo Social 1,0% 0,5% 3,1% 0,0% 0,0% 0,0%
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Tempo de Gestagdo

Classificacdo da Satde.

A tabela 11, representativa da classificagiio de satide em fungfo do tipo de

alimentagfio e tempo de gestagio, evidencia que 0 grupo de criancas com frequéncia
relativa mais elevada corresponde as criangas amamentadas, de termo e saudaveis
(59,8%). Ndo se verifica a existéncia de criancas doentes e muito doentes
alimentadas com leite misto e as também n#o existem criancas alimentadas com leite
materno e adaptado muito doentes.

Ao nivel da varidvel tempo de gestagio, nfio se verifica a existéncia de
significAncia estatistica para a classificagfo de satide quer para as criangas
amamentadas (Mann-Whitney U = 409.500; p = 0.2860; N = 194), quer para as
criancas alimentadas com leite misto (Mann-Whitney U = 87.000; p = 0.443; N = 65)
ou adaptado (Mann-Whitney U= 64.500; p=0.716; N = 41) (ver anexo 30).

Tabela 11. Estatistica descritiva (%) para a classificagéo da satide em funcio do tempo de gestagfo por tipo
de alimentacéo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n==65 n=41

Classificagio da Saide  Termo Pré-termo Termo Pré-termo Termo  Pré-termo
Muito saudavel 10,8% 0,0% 15,4% 0,0% 14,6% 2,4%
Saudavel 59,8% 1,5% 50,8% 3,1% 46,3% 4.9%
Medianamente saudavel 24,2% 1,5% 27,7% 3,1% 26,8% 2,4%
Doente 2,1% 2,1% 0,0% 0,0% 2,4% 0,0%
Muito doente 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Saiide (outros aspectos relacionados).

Na tabela 12 constata-se que o grupo de criangas com frequéncia mais elevada
corresponde as criangas amamentadas, de termo e que ndo foram submetidas a
intervengdes cirurgicas (93,8%).

Ao nivel da variavel ocorréncia de internamentos verifica-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas para o aleitamento materno (Fisher’s p =

0.026; N = 194), e misto (Fisher’s p=0.027; N = 65), mas ndo para 0 leite adaptado,
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onde nio se verifica a ocorréncia de significancia estatistica (Fisher’s p = 1.000; N=
41).

No entanto para a variavel ocorréncia de consultas de especialidade e/ou terapias e
para os trés tipos de alimentago: leite materno (Fisher’s p = 0.131; N = 194), misto
(Fisher’s p=1.000; N=65) e adaptado (Fisher’s p = 0.542; N = 41), ndo se verifica
a existéncia de diferencas estatisticamente significativas.

Relativamente & ocorréncia de intervengdes cirurgicas, ndo se observa
significAncia estatistica entre as criangas amamentadas (Fisher’s p = 1.000; N = 194),
as criancas alimentadas com leite misto ( isher’s p = 1.000; N = 65) e com leite

adaptado (Fisher’s p = 1.000; N = 41) (ver anexo 31).

Tabela 12. Esiatistica descritiva (%) para outros aspectos relacionados com a satide em funcdo do tempo de
gestagdo por tipo de alimentacgo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado

n=194 n=65 n=41
Satde Termo  Pré Termo Pré Termo  Pré
Sem Internamentos 86,1% 1,5% 892% 3,1% 68,3% 1,3%
Com Internamentos 10,8% 1,5% 4.6% 3,1% 22,0% 2,4%

Sem Consultas de Especialidade/Terapias 75,8% 1,5%  81,5% 62%  756% 7.3%
Com Consultas de Especialidade/Terapias 21,1% 1,5% 123% 0,0% 14,6% 2.4%

Sem Intervengdes Cirtrgicas 93.8% 3,1%  923% 62%  829% 9.8%
Com Intervengdes Cirargicas 3,1% 0,0% 1,5%  0,0% 73%  0,0%

Classificacdo do desenvolvimento psicomolor e evolucdo estaturo-ponderal.

by

Relativamente a classificacdo do desenvolvimento psicomotor € evolucdo
estaturo-ponderal, pela tabela 13 verificamos que 0 valor mais elevado de frequéncia
relativa corresponde as criangas amamentadas, de termo e com um nivel de
desenvolvimento médio (78,4%). No grupo de criangas alimentadas com leite misto e
adaptado, a nenhuma das criangas € atribuida uma classificagfo de desenvolvimento
muito fraco e ainda no grupo das criangas alimentadas com leite adaptado nenhuma
crianga ¢é considerada muito boa ao nivel do desenvolvimento.

Assim, a este nivel ndo se registam diferencas estatisticamente significativas para
o alejtamento materno (Mann-Whimey U = 474.000; p = 0.399; N = 194), misto
(Mann-Whitey U = 99.000; p = 0.561; N = 65) ou adaptado (Mann-Whitney U =
71.000; p = 0.999; N = 41) (ver anexo 32).
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Tabela 13. Estatistica descritiva (%) para a classificagio do desenvolvimento em fungfio do tempo de gestagéo
por tipo de alimentacdo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n==65 n=41
Classifica¢io do Desenv. Termo  Pré-termo Termo  Pré-termo Termo  Pré-termo
Muito bom 1,5% 0,0% 1,5% 0,0% 0,0% 0,0%
Bom 8.2% 0,0% 10,8% 1,5% 12,2% 2,4%
Médio 78,4% 2,6% 72,3% 4,6% 70,7% 4.9%
Fraco 8,2% 0,5% 9,2% 0,0% 7,3% 2,4%
Muito fraco 0,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Alteracdes comportamentais.

No que diz respeito as alteragdes comportamentais, pela tabela 14 verificamos que
as criangas amamentadas, de termo € sem dificuldades ao nivel da adaptagfo social,
apresentam uma frequéncia relativa mais elevada (95,9%). E importante referir ainda
que as criangas alimentadas com leite adaptado, nfio sofrem de parasomias,
perturbagdes da linguagem € dificuldades na adaptagdo social, independentemente do
tempo de gestago. Também as criancas alimentadas com leite misto néo sofrem de
perturbagdes da linguagem.

Verifica-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre esta
variavel e a variavel parasomias para os dois tipos de leite: leite materno (Fisher’s p
= 0,098; N = 194) e leite misto (Fisher’s p = 1.000; N = 65). Uma vez que ndo se
regista a ocorréncia de parasdmias nas criancas alimentas com leite adaptado, ndo
havendo variabilidade, nfio & possivel determinar a significdncia estatistica.

Também para as perturbagdes alimentares € no que diz respeito ao aleitamento
materno (Fisher’s p = 0.408; N =194), misto (Fisher’s p=1.000; N=65) e adaptado
(Fisher’s p=1.000; N = 41), ndo ocorre significAncia estatistica.

Igualmente, no caso das perturbacdes do comportamento nfio existem diferengas
estatisticamente significativas entre os trés tipos de alimentagfo: leite materno
(Fisher’s p = 0.519; N = 194), misto (Fisher’s p = 1.000; N = 65) e adaptado
(Fisher’s p=1.000; N = 41).

Relativamente as perturbagdes da linguagem apenas sabemos que as diferengas

ndo sio estatisticamente significativas para o aleitamento materno (Fisher’s p =
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1.000; N = 194), uma vez que ndo existe variabilidade para leite misto e adaptado,

logo ndo se pode aferir se existe significincia estatistica nestes casos.

Para a varidavel dificuldades na adaptagfio social, ndo se observam diferencas

estatisticamente significativas para as criangas amamentadas (Fisher’s p = 0.090; N =

194) e para as criangas alimentadas com leite misto (Fisher’s p = 1.000; N = 65). No

caso das criancas alimentadas com leite adaptado, como n3o ocorrem dificuldades ao

nivel da adaptagdo social, o valor ¢ constante € por conseguinte ndo ¢é possivel

determinar se existem diferencas estatisticamente significativas (ver anexo 33).

Tabela 14. Estatistica descritiva (%) para as alteragdes comportamentais em fungdo do tempo de gestagfio por tipo

de alimentacfo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n=65 n=41

Alteracdes Comportamentais Termo Prétermo Termo Prétermo Termo Prétermo
Sem Parasomias 88,7% 2,1% 83,1% 6,2% 90,2% 9,8%
Com ParasOmias 8.2% 1,0% 10,8% 0,0% 0,0% 0,0%
Sem Perturbagdes Alimentares 892% 2,6% 90,8% 6,2% 85,4%  9.8%
Com Perturbagdes Alimentares 7,7% 0,5% 3,1% 0,0% 4,9% 0,0%
Sem Perturbagdes do Comportamento 86,1%  2,6% 81,5% 6,2% 75,6%  9.8%
Com Perturbactes do Comportamento 10,8%  0,5% 12,3%  0,0% 14,6%  0,0%
Sem Perturbacgdes da Linguagem 94.8% 3,1% 93,8% 6,2% 90,2% 9,8%
Com Perturbagtes da Linguagem 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Sem Dificuldades na Adaptagio Social 95,9% 2,6% 90,8%  6,2% 90,2% 9,8%
Com Dificuldades na Adaptagio Social 1,0% 0,5% 3,1% 0,0% 0,0% 0,0%
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Tipo de Parto

Classificacdo da Saude.

Através da tabela 15 é possivel constatar que as criangas amamentadas nascidas
de parto eutocito e saudaveis apresentam o valor de frequéncia relativa mais elevado
(30,0%). Nao se verifica a existéncia de criancas doentes e muito doentes
alimentadas com leite misto e as também ndo se observa a existéncia de criancas
alimentadas com leite materno e adaptado que sejam muito doentes.

Niao existem diferencas estatisticamente significativas na classificagio de saude,
tendo em conta o tipo de parto, independentemente do tipo de aleitamento: materno
(Kruskal-Wallis H(3) = 6.119; p = 0.105; N = 194); misto (Kruskal-Wallis H(3) =
3.551; p = 0.338; N = 65) ou adaptado (Kruskal-Wallis H(3) = 4.714; p = 0.195; N=
41) (ver anexo 34).

Tabela 15. Estatistica descritiva (%) para a classificagfo da satde em fungdo do tipo de parto por tipo de
alimentacéo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n =65 n=41

Classif. da Saude E F V C E F V C E F Vv C
Muito saudavel 3,1% 1,5% 1,0% 52% 9.2% 0,0% 1,5% 4,6% 7.3% 2.4% 0,0% 7,3%

Saudavel 30,0% 4,6% 5.2% 20,6% 29.2% 6,2% 1,5% 16,9% 19,5% 2,4% 7.3% 22,0%
Mediana/ saudavel 11,9% 1,5% 0,0% 12,4% 13,8% 4,6% 0,0% 123% 4,9% 0,0% 2,4% 22,0%
Doente 21% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,4%

Muito doente 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0%

Legenda: E — Eutdcito; F — Forceps; V — Ventosa; C — Cesariana

Satide (outros aspectos relacionados).

Pela tabela 16 observamos que a frequéncia mais elevada (50,8%), corresponde as
criancas alimentadas com leite misto, que nasceram de parto eutdcito € que ndo
foram submetidas a intervencdes cirtrgicas.

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas para
nenhum dos aspectos relacionados com a saude. Assim, tal acontece para a
ocorréncia de internamentos por tipo de alimentaggo: materno (Fisher (3) =4.366; p

= 0.192; N = 194), misto (Fisher (3) = 0.915; p = 1.000; N = 65) e adaptado (Fisher
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(3) = 1.899; p =0.664; N = 41); para a frequéncia de consultas de especialidade e /ou
terapias também em func#o do tipo de aleitamento: materno (Fisher (3) =2.598; p=
0.473; N = 194), misto (Fisher (3) = 1.687; p = 0.598; N = 65) e adaptado (Fisher (3)
= 1.926; p = 0.636; N = 41); e por fim nas intervencdes cirtirgicas, para o leite
materno, (Fisher (3) = 2.349; p = 0.386; N = 194), misto (Fisher (3) = 3.270; p =
1.000; N = 65) e adaptado (Fisher (3) =3.001; p = 0.413; N = 41) (ver anexo 35).

Tabela 16. Estatistica descritiva (%) para outros aspectos relacionados com a saide em fungfo do tipo de parto
por tipo de alimentacéo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n=~65 n=41
Sande E F VvV C E F VvV C E F V C

Sem Internamentos ~ 39,7% 6,7% 6,2% 35,1% 47,7% 10,8% 3,1% 30,8% 26,8% 2,4% 7.3% 39,0%
Com Internamentos  8,2% 1,0% 0,0% 3,1% 4,6% 0,0% 0,0% 3,1% 4,9% 2,4% 2,4% 14,6%
S/ Consulta Espec/Terap36,1% 5,2% 4.6% 314% 47,7% 9.2% 3,1% 27,7% 29,3% 4,9% 7,3% 41,5%
C/ ConsultaEspec/Terap 11,9% 2,6% 1,5% 6,7% 4,6% 1,5% 0,0% 62% 24% 0,0% 24% 12,2%
Sem Interv. Cirtirgicas 45.9% 7.4% 6,2% 37.6% 50,8% 10,8% 3,1% 33,8% 29,3% 4,9% 7,3% 51,2%
Com Interv. Cirargicas 2,1% 16,7% 0,0% 0,5% 1,5% 0,0% 0,0% 0,0% 24% 0,0% 24% 2,4%

Legenda: E — Eutdcito; F — Férceps; V — Ventosa; C — Cesariana

Classificacdio do desenvolvimento psicomotor e evolucdo estaturo-ponderal.

Pela observacfio da tabela 17, verifica-se que a frequéncia mais elevada (41,5%)
corresponde a dois grupos: criangas alimentadas com leite misto, parto eutocito €
nivel de desenvolvimento médio; e criangas alimentadas com leite adaptado, com
tipo de parto de cesariana e com um desenvolvimento médio. Verifica-se ainda que a
nenhuma das criancas alimentadas com leite misto e adaptado € atribuida uma
classificacsio de desenvolvimento muito fraco e nenhuma das criangas alimentadas
com leite adaptado é classificada como muito boa a0 nivel do desenvolvimento.

Verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas na
classificacdo do desenvolvimento para os trés tipos de alimentac#o: leite materno
(Kruskal-Wallis H(3) = 5.222; p = 0.154; N = 194); misto (Kruskal-Wallis H(3) =
3.733; p = 0.296; N = 65) ou adaptado (Kruskal-Wallis H(3) = 1.848; p = 0.638; N =
41) (ver anexo 36).
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Tabela 17. Estatistica descritiva (%) para a classificagdo do desenvolvimento em finggo do tipo de parto por tipo
de alimentagfo.

Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n=65 n=41
Classif. doDesev. E F V C E F VvV C E F VvV C
Muito bom 1.5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 00% 1,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Bom 46% 0,0% 0,5% 3,1% 7,7% 0,0% 0,0% 46% 24% 24% 2,4% 1.3%
Médio 39,2% 6,7% 4,6% 30,4% 41,5% 7,7% 3,1% 24,6% 26,8% 2,4% 4,9% 41,5%
Fraco 2,1% 1,0% 1,0% 4,6% 3,1% 3,1% 0,0% 3,1% 24% 0,0% 24% 4.9%
Muito fraco 0.5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 00% 00% 00% 0,0%

Legenda: E — Eutdcito; F — Férceps; V — Ventosa; C — Cesariana

Alteracdes comportamentais.

Como ilustra a tabela 18, a frequéncia mais elevada (53,7%) corresponde ao grupo
de criancas alimentadas com leite adaptado, nascidas de cesariana e que néo sofrem
de parasémias, perturbagdes alimentares, perturba¢des da linguagem e dificuldades
de adaptagiio social. Verificamos ainda, que as criancas alimentadas com leite
adaptado, ndo manifestam parasémias, perturbagdes da linguagem e dificuldades na
adaptacfio social. Também as criancas alimentadas com leite misto nfo apresentam
perturbagdes da linguagem.

Para a varidvel tipo de parto, nfio se verificam diferencas estatisticamente
significativas ao nivel da ocorréncia de parasdmias para os tipos de alimentagdo: leite
materno (Fisher (1) =3.811; p=0,237; N=194) e leite misto (Fisher (1) =3.39%4; p
= 0.355; N = 65). Quanto ao leite adaptado, ndo ¢ possivel aferir a significincia
estatistica, pois nfio existe variabilidade.

Ao nivel das perturbagdes alimentares também ndo se registam diferengas
estatisticamente significativas para o aleitamento materno (Fisher (1) = 5.854;, p =
0.089; N = 194) e misto (Fisher (1) = 2.563; p = 0.650; N = 65), excepto para o leite
adaptado (Fisher (1) = 8.936; p = 0.018; N =41).

No que se refere as perturbagdes do comportamento ndo se verifica a existéncia de
significincia estatistica para o leite materno (Fisher (1) = 4.234; p=0.197; N = 194)
e adaptado (Fisher (1) = 1.177; p = 0.873; N = 41), mas sim para o leite misto
(Fisher (1) = 8.584; p = 0.027; N = 65).

Quanto as perturbagdes da linguagem também as diferengas ndo s&o

estatisticamente significativas para criancas amamentadas (F isher (1) = 4.193; p =
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0.206; N = 194). Para as criangas alimentadas com leite misto e com leite adaptado

nfo é possivel determinar se as diferengas séo ou n3o estatisticamente significativas

porque os valores sdo constantes.

Nio se observam ainda diferencas estatisticamente significativas para a variavel

dificuldades na adaptagfio social para dois dos tipos de alimentagdo: leite materno

(Fisher (1) = 0.941; p=1.000; N=194) e misto (Fisher (1) = 1.987; p = 1.000; N =

65). Quanto ao leite adaptado, mais uma vez ndo & possivel aferir a significancia

estatistica, uma vez que nfio ha variabilidade (100% das criangas ndo apresentam

dificuldades ao nivel da adaptac#o social) (ver anexo 37).

Tabela 18. Estatistica descritiva (%) para as alteragdes comportamentais em fungdio do tipo de parto por tipo de

alimentacao.
Leite Materno Leite Misto Leite adaptado
n=194 n=65 n=41
Saftde E F Vv C E F VvV C E F VvV C

Sem Parasémias  42.8% 6.2%
Com Parasémias  3.2% 1.5%

5,7% 36,1%
0,5% 2,1%

46,2% 7,7% 3.1% 32,3%
6,2% 3,1% 0,0% 1,5%

31,7% 4,9%
0,0% 0,0%

9,8% 53,7%
0,0% 0,0%

S/ Pert. Alimentares 44.3% 5,7%
C/ Pert. Alimentares 3.6% 2,1%

6,2% 35,6%
0,0% 2,6%

49,2% 10,8% 3,1% 33,8%
3,1% 0,0% 0,0% 0,0%

31,7% 2.4%
0,0% 2,4%

7,3% 53,7%
2,4% 0,0%

Sem Pert. do Comp. 42.8% 5.7%
Com Pert. do Comp. 5.2% 2,1%

6,2% 34,0%
0,0% 4,1%

44,6% 6,2% 3,1% 33,8%
7,7% 4,6% 0,0% 0,0%

26,8% 4.9%
4,9% 0,0%

7,3% 46,3%
2,4% 1,3%

Sem Pert. da Ling. 46.4% 7.2%
Com Pert. da Ling. 1,5% 0.5%

6,2% 38,1%
0,0% 0,0%

52,3% 10,8% 3,1% 33,8%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

31,7% 4,9%
0,0% 0,0%

9,8% 53,7%
0,0% 0,0%

S/ Dif na Adap Social 46.9% 7.7%
C/ Dif na Adap Social 1.0% 0,0%

6,2% 37,6%
0,0% 0,5%

50,8% 10,8% 3,1% 32,3%
1,5% 0,0% 0,0% 1,5%

31,7% 4.9%
0,0% 0,0%

9.8% 53,7%
0,0% 0,0%

Legenda: E — Eutdcito; F — Férceps; V — Ventosa; C — Cesariana
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Discusséo

Tendo em conta o que nos propusemos estudar e conforme as expectativas
iniciais, nfio existe de um modo geral, uma associagdo significativa entre o tipo de
alimentagio e sua duragio com a saude geral, desenvolvimento psicomotor €
evolugdo estaturo-ponderal, € ainda alteragdes comportamentais.

De acordo com os resultados obtidos, para a variavel tipo de alimentagéo ndo se
observam diferencas estatisticamente significativas ao nivel da classificacdo da
satde, ao nivel do desenvolvimento psicomotor e evolugéo estaturo-ponderal e ainda
no que diz respeito as alteragdes comportamentais (parasémias, perturbagdes
alimentares, perturbagdes do comportamento, perturbagdes da linguagem e
dificuldades na adaptacdo social) (p < 0.05). Relativamente aos outros aspectos
relacionados com a saude (ocorréncia de internamentos, consultas de especialidade
elou terapias e intervengdes cirirgicas), apenas Se observa a existéncia de
significAncia estatistica ao nivel da ocorréncia de internamentos (X* (2) = 6.390; p =
0.039; N = 300), verificando-se que as criangas amamentadas sfo mais vezes
internadas dos que as restantes criangas (alimentadas com leite misto e leite
adaptado) em cerca do dobro.

No caso da variavel duraggio do tipo de alimentac8o, também apenas se verifica a
existéncia de uma associaciio estatisticamente significativa na ocorréncia de
internamentos, mas s6 para o leite materno (¥ = 0.240; p = 0.023; N = 194), com
ocorréncia mais elevada na duracio de dois € quatro meses.

O facto dos resultados apontarem para uma maior incidéncia de internamentos
para as criancas que se alimentam de leite materno diverge da maioria dos estudos
documentados, uma vez que de acordo com os beneficios do aleitamento materno
apontados pela literatura, as criangas amamentadas seriam mais saudaveis, logo, ndo
necessitariam de recorrer aos servigos de saude com mais frequéncia.

Segundo Schiff (2006), a amamentac8o reduz a utilizacdo dos servigos de sadde.
Também Leung (2005) refere que as criancas amamentadas recorrem em geral

menos vezes ao médico durante os primeiros 18 meses, e segundo este autor, 0s
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resultados assumem maior relevincia no caso das criangcas amamentadas
exclusivamente aos 2/3 meses e 4 meses ou mais.

Oddy et al. (2006) reforcam a importéncia da duragdo da amamentacdo,
concluindo que as criangas alimentadas com leite materno até ao primeiro més
recorrem mais vezes ao médico (p = 0.032), do que as que foram amamentadas
durante um més ou mais.

No entanto, de acordo com Leung (2005), a amamentag#o esta de facto associada
a um maior nimero de hospitalizag®es, mas apenas por ictericia, 0 que néo vem de
qualquer forma justificar os nossos resultados, uma vez que o0s internamentos
ocorreram por variadissimas razdes (por infecgdes urinarias, respiratorias,
gastroenterites, pos-operatorio, prematuridade, entre outros). E de referir que a
maioria dos internamentos se deveu ao aparecimento de patologias € néo devido a
outras caracteristicas inerentes & crianca ou tempo de gestagfo (e.g. internamento por
aspectos ligados & prematuridade), o que nos pode permitir valorizar a variavel
duracdio do tipo de alimentagio, e consequentemente, o facto das hospitalizagdes
ocorrerem com mais frequéncia nas criancas amamentadas até aos 2 meses ¢ até aos
4 meses.

Também ao nivel da analise das variaveis que podem estar mais relacionados com
a 4rea da saude, “antecedentes de saude”, verificou-se que nfo existem elevados
niveis de significancia.

Vejamos, no caso da variavel ocorréncia de antecedentes familiares de doenca, a
semelhanca do anteriormente ocorrido, apenas se regista a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas para a ocorréncia de internamentos, mas unicamente
para o leite materno (XZ (1) = 4.881; p = 0.039; N = 194), o que mais uma vez se
revela incongruente com a teoria. E de referir que apesar de nfio existir uma grande
diferenca, ocorrem mais internamentos nas criangas com antecedentes familiares de
doenca, o que pode eventualmente ser um factor explicativo.

Relativamente & variavel intercorréncias na gravidez, nfo existe significAncia
estatistica a nenhum nivel (classificacfio da saude, outros aspectos relacionados com

a saide, classificacdo do desenvolvimento e alteragdes comportamentais).



92

Quanto & variavel tempo de gestagdo (termo e pré-termo), observa-se a existéncia
de diferencas estatisticamente significativas ao nivel da ocorréncia de internamentos
para as criangas alimentadas com leite materno (Fisher’s p = 0.026; N = 194), e leite
misto (Fisher’s p = 0.027; N = 65), sendo que se regista um maior ntmero de
internamentos nas criancas de termo, talvez devido ao numero de criangas pré-termo
ser muito reduzido nesta amostra (14 em 300 criangas).

No que se refere & variavel tipo de parto (eutécito, forceps, ventosa e cesariana),
verifica-se a existéncia de significAncia estatistica ao nivel das perturbacdes
alimentares nas criancas alimentadas com leite adaptado (Fisher (1) = 8936, p =
0.018; N = 41), sendo que apenas se observa a ocorréncia deste tipo de perturbagdes
para as criangas que nasceram com O auxilio de férceps ou ventosa; e também ao
nivel das perturbacdes do comportamento para as criancas a quem foi ministrado
leite misto (Fisher (1) = 8.584; p = 0.027; N = 65). E de salientar que as unicas
criangas alimentadas com leite misto que manifestam perturbacdes de
comportamento sio as criangas de parto eutécito e forceps.

Os estudos referentes as perturbaces alimentares ou do comportamento sdo
praticamente inexistentes, mas no que se refere a este ultimo aspecto, apontam para o
facto de o tipo de alimentagfo e sua duragdo influenciarem o desenvolvimento de
problemas comportamentais. Segundo Liu, Ma ¢ Yi (2006) a amamentagdo reduzida
e de pouca durago (inferior a 9 meses), constitui um factor de risco ao nivel das
perturbagBes comportamentais que ocorrem em criangas entre os 4-5 anos, de ambos
os sexos. Também Cakaloz e Akay (2005) referem que a amamentagéo pode prevenir
o desenvolvimento de perturba¢des do deficit de atengéo.

Contudo, as unicas criancas que manifestaram perturbagdes comportamentais
foram as criangas alimentadas com leite misto, e néo as criancas alimentadas com
leite adaptado como seria suportado pela literatura, uma vez que estas nio usufruiram
dos beneficios do leite materno que contribuem para a prevengdo das perturbacoes
comportamentais.

No entanto, ¢ importante ndo esquecer, que em termos gerais e para os trés tipos
alimentares, ndo se verificaram quaisquer diferengas significativas para as alteragtes

comportamentais, 0 que inclui as perturbagdes da linguagem e do comportamento.
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Este facto sugere que o tipo de parto poderd ter um papel mais preponderante no
desenvolvimento de alteracBes comportamentais na infancia do que propriamente o
tipo de alimentag&o.

Pelo que atras foi dito, ao contrario da maioria dos estudos documentados onde se
evidenciam os beneficios da amamentacéo, 0s resultados desta investigacdo vAo no
sentido de se reflectir sobre os reais efeitos do leite materno na saude e bem-estar das
criancas, pondo-se a hipotese da amamentacdo constituir uma crenca de saude.

Como se sabe, sfo as crencas do individuo acerca do que ¢ verdadeiro e ndo tanto
a realidade objectiva, que orientam os comportamentos. Assim, pode-se pensar que

"de acordo com o modelo de crengas de saude, os beneficios percebidos, ou seja, as
crencas relativas & eficacia da amamentacdo, conduzem & sua pratica efectiva
(Ribeiro, 2005a).

Ao longo da pesquisa bibliografica foram muitos os estudos encontrados sobre as
politicas de promogdo e manutengdo da amamentacdo. Talvez devido a sinais de
accio externos como este, as recém-mamis acabam por aderir 4 pritica da
amamentacfo, mesmo que existam aspectos negativos ou barreiras (e.g. surgimento
de mastites). Tal deve-se a forga das crengas relativas a eficacia da acc8o, ou seja, as
mées créem que se amamentarem os seus filhos e por mais tempo, estes vio ser mais
sauddveis ¢ apresentarfio indices de desenvolvimento mais elevados. Se ndo
cumprirem com o que € social e culturalmente desejado, ou seja, se néo alimentarem
as criangas com leite materno, entdo, pensam que podem comprometer a saude e
desenvolvimento infantil, comportamento que pode conduzir ao aparecimento de
mecanismos de culpabilidade por parte dos pais, principalmente das mées.

Da empiria disponivel, pois como ja foi referido sfo escassas as investigagdes que
associam a amamentacio ao quadro tedrico das crengas de saude, Sharps et al.
(2003), referem que a amamentagdo estd significativamente associada a uma alta
confianca na capacidade dos cuidados de satde para prevenir a doenga, 0 que pode
de alguma forma sustentar esta teorizagdo. Também Haslam et al. (2003) concluiram
que as mulheres que planeiam amamentar apresentam maior percepgdo de controlo

acerca da satde dos seus filhos recém-nascidos (locus de controlo interno primério).
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Estes resultados podem ter aplicabilidade néo s6 ao nivel do modelo de crencas de
satide, mas também ao nivel de outros modelos relacionados, como por exemplo, a
teoria do comportamento planeado, em que o factor determinante da adopgfio de
determinado comportamento consiste na intengdo comportamental de dois processos
cognitivos paralelos: atitudes face ao comportamento, que pressupdem a componente
avaliativa, e a norma subjectiva (Bennett & Murphy, 1999), neste caso, a avaliagio
positiva dos efeitos do leite materno € a percepgio que a mulher tem da presséo
social para adoptar a pratica da amamentag&o.

Como se pode constatar, apesar da amamentagdo ser uma area bastante investida
do ponto de vista cientifico e da investigacio, existe uma variedade enorme de
aspectos pertinentes que precisam de ser avaliados, até porque a maioria dos estudos
até aqui realizados abordam varidveis de forma repetida.

Assim, de forma a tentar explicar o porqué da significAncia estatistica existir
essencialmente ao nivel da ocorréncia de internamentos, seria de todo o interesse
explorar um pouco mais esta varidvel. Tendo por base uma amostra de criancas
internadas, seria pertinente relacionar o tipo de alimentagfo e sua duracdo com o
motivo de internamento, recorréncias, durabilidade, etc. Para além do internamento,
seria também interessante aferir as idas & urgéncia pediatrica, ao centro de satde ou
médico pediatra.

Outro aspecto importante seria comparar os resultados obtidos através da anilise
de fichas clinicas (usando dados objectivos), com a percepgdo que 0s pais tém da
saide e desenvolvimento dos seus fithos. Também a participagio dos técnicos de
satide neste tipo de estudo poderia ser pertinente, aprofundando alguns estudos ja
existentes acerca das suas crencas face 4 amamentagfo, uma vez que estes s80 uns
dos principais agentes promotores da sua pratica.

Alargar a faixa etaria das criangas amostradas, comparar os beneficios ou ndo do
leite materno para as criangas de termo e pre termo, averiguar as diferencas de
género, sio mais algumas sugestdes de investigacdo.

Para além das potenciais pistas para futuras investigagdes, parece ser também

importante colmatar as limitagGes que o presente estudo apresenta, como o facto da
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amostra ndo ter sido recolhida aleatoriamente ou 0s grupos néo serem equivalentes
em termos numeéricos.

No entanto, de forma a evitar a influéncia deste Gltimo aspecto, ¢ de referir que
para além da andlise estatistica que foi apresentada, foi realizada uma andlise
estatistica similar, mas com um mimero mais homogéneo de sujeitos entre 0s grupos.
Para tal, foi obtida uma amostra aleatéria de 50 sujeitos das 194 criangas
amamentadas, obtendo-se trés grupos: 50 criangas alimentadas com leite materno, 65
com leite misto e 41 com leite adaptado. Comparativamente, as duas Unicas
diferencas obtidas entre as duas extensas analises foram as seguintes:

1) Na analise em que a amostra foi reduzida obteve-se diferengas estatisticamente
significativas para uma das perturbagdes comportamentais — parasomias, em fungo
do tipo de alimentacio (Fisher (2) = 6.834; p = 0.026; N = 156), em que o Unico
grupo de ndo apresenta parasomias € o grupo das criancas alimentadas com leite
adaptado;

2) Verifica-se que existe associagdo entre a duragéo do tipo de alimenta¢do e a
classificaciio de desenvolvimento, mas sé para o tipo de alimentacfo — leite materno
(Rs = 0.397; p = 0,004; N = 50). Neste caso, quanto maior a duracio do tipo de
alimentacdio (aleitamento materno), mais fraca € a classifica¢do do desenvolvimento.
No que se refere & amostra total, a associagio € marginalmente significativa.

Assim, como apenas estes dois aspectos diferem entre as analises estatisticas,
optbu-se por apresentar aquela que inclui todos os sujeitos amostrados.

No entanto, e independentemente do delineamento das investigagdes, uma coisa
parece ser certa, as necessidades nutricionais séo hoje mais amplamente conhecidas e
a importincia da nutricio passou a ser universalmente reconhecida, dai a existéncia
de tantos estudos nesta 4rea, principalmente ao nivel da amamentag&o. Neste sentido,
a protecgiio, promogdo e suporte da amamentagdo ¢ hoje uma prioridade da satde
publica.

Em termos praticos, os resultados obtidos neste estudo podem ser uteis nesse
Ambito, no sentido de desenvolver programas de promogao da amamentagdo
realmente adequados. Isto porque, como ji foi referido, os profissionais da 4rea da

satde s3o dos principais agentes promotores do aleitamento e a sua influéncia vai
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para além dos factos cientificamente comprovados. De acordo com Sharps et al.
(2003), as mulheres podem ser influenciadas na sua op¢io de amamentar pelas
mensagens solidarias dos médicos e enfermeiras que cuidam delas e dos seus recém-
nascidos, e ndo tanto pelo eventual papel que a amamentagio pode ter na prevencao
de doengas na infincia.

O papel dos técnicos ¢ de facto determinante, “a nutricio pediatrica ¢ uma ciéncia
multidisciplinar que nfio é s6 da responsabilidade dos pediatras hospitalares, mas de
todos os profissionais de saide que devem dar o seu contributo empenhado nos
hospitais, nos centros de satide ¢ nos consultérios” (Silva, 2005, p.7).

No entanto, na nossa perspectiva, nfio basta um contributo empenhado por parte
dos técnicos de satide, mas também um contributo humanizado e fidedigno, para que
a decisio de amamentar, ou ndo, seja tomada em consciéncia e com base em
informacdes reais, sem riscos de culpabilizagdo. Assim, ¢ de extrema importincia
que sejam desenvolvidos programas de formag&o técnico-pedagogica com contetdos
actualizados para ministrar aos profissionais da drea da satde, para que eles possam
informar os pais mais, mas sobretudo melhor.

Em termos sociologicos, estes resultados poderdo contribuir para recentrar a
questiio de qual o papel da mulher no contexto das relagBes desiguais de género,
resultante de uma construcdo social que utiliza como pretexto as diferengas
biologicas entre homens e mulheres, atribuindo-lhes ndo apenas uma diferenciagéo
bindria entre categorias sociais, mas também uma diferenciagfo assimétrica.

Se em determinado contexto social e historico, deixar de estar associada a mulher,
como noutras épocas (Badinter, 1980), a fungfo da amamentagéo, a ela atribuida por
alegadamente ser a Unica biologicamente competente para o efeito, questionar-se-a
qual o seu papel no contexto das relagSes desiguais de género ¢ as mudangas sociais
poderio contribuir para o esbatimento das fronteiras estereotipadas entre os géneros.

Os esteredtipos de género, enquanto constructos redutores que sdo, implicam
representagdes sociais e atribuigio de caracteristicas especificas e valorativas ao
facto de se ser homem ou mulher. O proprio conceito de ser mulher encerra em si
mesmo uma dualidade também estereotipada e muitas vezes contraditoria, o

feminino e o materno.
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E 4 dimensio materna que o feminino ¢ frequentemente reduzido por ser a
dimensdo socialmente desejavel, sendo que a questio da amamentagdo surge como
uma imposi¢fio de ordem social, um aspecto primordial dos cuidados primarios e
afectivos. Isto porque, é suposto que a mulher seja mde e que amamente 0S Seus
filhos, e quando tal ndo se faz cumprir, sdo frequentemente activados mecanismos de
culpabilizagfo. A questdio estd no facto deste sentimento de culpa passar a ser
relativizado, bem como a pressdo social para a pratica da amamentagfo, pois esta
parece constituir-se como uma crenca de saide, veiculada pela ideologia médica e
clinica uma vez que os seus efeitos ndo traduzem beneficios significativos do ponto
de vista da saiude e do bem-estar.

Neste sentido urge a necessidade de reflexdo sobre a relagdo entre o feminino e o
materno, entre a maternidade ¢ a parentalidade e como as politicas de promocéo e
manutencio do aleitamento materno séo usadas como uma forma de garantir a
manutencio das assimetrias de género, influenciando os papeis sociais do género e a

familia enquanto unidade social dinimica.
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Anexo 2: Cartas sobre o Consentimento Informado



Este estudo insere-se num trabalho de investigag@o em curso no Instituto Superior de
Psicologia Aplicada, no ambito do Mestrado em Psicologia da Gravidez e da
Parentalidade.

Tem como principal objectivo verificar qual o impacto do aleitamento materno no
bem-estar e satide geral da crianga. Um maior conhecimento nesta rea ira permitir
adequar a intervengfo técnica, bem como esclarecer os principais intervenientes,

modelando assim as suas vivéncias face a esta tematica.

A sua colaboracdo neste estudo ¢ da maxima importancia, sendo voluntéria e sem
consequéncias caso recuse participar.

A informacdio obtida em cada uma das fichas clinicas ndo sera tratada
individualmente, mas em conjunto com as informagdes de todas as fichas clinicas

que integram o estudo. Os dados sdo anénimos e confidenciais.
Tendo em conta a importancia social e académica da investigagfo, podera ter acesso

aos resultados.

Se concordar em colaborar neste estudo por favor assine no espaco abaixo e desde ja

agradecemos ter aceite dar a sua importante contribuigdo.

A " s 4 @3 e 7Y . .
Eu, Pleua: Al Sdlue. Geeatllcy  tomei conhecimento do

objectivo do estudo e do que tenho de fazer para colaborar. Fui esclarecido(a) sobre
todos os aspectos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram
respondidas. Fui informado(a) que tenho direito a recusar colaborar e que a minha
recusa em fazé-lo ndo tera consequéncias para mim. Assim, declaro que aceito

colaborar na investigagao.

Assinatura Data V& | wi{aT




Este estudo insere-se num trabalho de investigag8o em curso no Instituto Superior de
Psicologia Aplicada, no ambito do Mestrado em Psicologia da Gravidez e da
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consequéncias caso recuse participar.

A informacio obtida em cada uma das fichas clinicas ndo serd tratada
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agradecemos ter aceite dar a sua importante contribui¢do.
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objectii}o do estiido e do que tenho de fazer para colaborar. Fui esclarecido(a) sobre
todos os aspectos que considero importantes € as perguntas que coloquei foram
respondidas. Fui informado(a) que tenho direito a recusar colaborar e que a minha
recusa em fazé-lo ndio terd consequéncias para mim. Assim, declaro que aceito

colaborar na investigacao.
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Anexo 3: Instrumento



INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO

Numero

Classificac#o de acordo com a:

A) Saude

1 - Muito saudavel

2 - Saudavel

3 - Medianamente saudavel (patologias normativas)
4 - Doente

5 - Muito doente

B) Desenvolvimento e Evolu¢io Estaturo — Ponderal
1 - Muito bom

2 - Bom

3 - Médio

4 - Fraco

5 - Muito fraco

C) Alteracdes ou Queixas do Comportamento
1 - Parasémias (perturbagio do sono)

2 - Perturbagdes alimentares

3 - Perturbag¢Ges do comportamento

4 - Perturbagdes da linguagem

5 - Dificuldades na adaptago social
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