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Nos somos culpadas de muitos erros e falhas, mas o pior crime é o abandono
das criancas, negando-lhes a fonte da vida.

A maioria das coisas que nos necessitamos pode esperar.
As criancas nao podem.

Agora é o momento em que seus 0Sso0s e seu sangue estao em formacao
E seus sentidos estdao se desenvolvendo.
A elas nds ndao podemos responder “amanha”.
Seu nome é “Hoje”.

Gabriela Mistral

A cultura é a esséncia que trazemos dentro de nos e o que temos de mais
genuino quanto ao resgate do que somos.

Nao podemos esquecer da re-elaboracao cultural
a que foram submetidas tantas geracoes
acerca do aleitamento artificial,
em virtude de interesses comerciogénicos.

Cabe a nds, hoje, munidos do conhecimento que nos presenteou a ciéncia,
orientar o resgate da cultura
e apoiar a pratica do aleitamento materno
para que este seja um processo absolutamente natural
para maes e bebés humanos.

Christyna Beatriz Genovez



GENOVEZ, C. B. Banco de Leite Humano: uma analise das diferencas entre
doadoras adultas e adolescentes, no ano de 2004. 2005. Dissertacdo (Mestrado)
— Departamento de Enfermagem. Universidade Estadual de Maringéa, 2005.

Resumo: Atualmente a problematica da gravidez na adolescéncia tem assumido
propor¢cdes significativas e, neste estudo, o grupo de adolescentes € bastante
expressivo e as doadoras de leite humano ordenhado (LHO) apresentaram entre si
diferencas etarias, culturais e sécio-econémicas, que exigem dos profissionais de
saude habilidades para saber lidar com estas condi¢cdes peculiares. Neste sentido,
este estudo objetivou realizar a andlise do perfil da populacdo, salientar as
diferengcas entre doadoras adultas e adolescentes, verificar o tipo de coleta mais
freqUente e se a doacao de LHO corresponde as preconizadas pela Portaria 322/88.
Este € um estudo transversal, analitico, realizado no Banco de Leite Humano (BLH)
de Maringa-Pr. A populacdo do estudo foi constituida pelo total de doadoras
cadastradas no ano de 2004 (443) e a fonte de dados foi a Ficha de Inscricao de
Doadoras. Foram analisadas variaveis sécio-econémicas, demogréficas, perinatais e
relacionadas a doacao de leite humano. A variavel idade foi dividida em doadoras
adolescentes (<20 anos) e adultas (>=20anos) sendo a condicdo de ser doadora
adolescente considerada como variavel dependente; foram testadas interacbes e
diferengas entre esta e as outras variaveis do estudo. Observou-se frequéncia de
16,35% de adolescentes, encontrando-se associagdo estatisticamente significativa
(p<0,001) entre mulheres adolescentes e baixa renda familiar, viver sem
companheiro, prematuridade e parto cesareo. Concluiu-se que as doadoras
adolescentes necessitam de atendimento diferenciado e maior incentivo a pratica do
aleitamento materno por apresentarem condicdes soOcio-econbémicas e perinatais
desfavoraveis.

Palavras-chave: Aleitamento Materno; Bancos de Leite Humano; Leite Humano;
Adolescéncia; Doadoras.



GENOVEZ, C. B. Human Milk Bank: an analysis of differences between adults
and adolescents donors, in 2004. 2005. Dissertation (Master) — Departament of
Nursing. State University of Maringa, 2005.

Abstract: Nowadays, the problem of pregnancy in adolescence has assumed
significant proportions and, in this study, the adolescent group is quite expressive,
and the Human Milk Donors (HM) present age, cultural and socioeconomic
differences among each others, demanding from the professionals of health abilities
to know how to work with these peculiar conditions. In this sense, this study aimed at
analyzing the population’s profile to point out differences among adult and adolescent
donors, to verify the type of the most frequent collection and if the donation of HM
corresponds to the preconizations of the Regulation 322/88. It was a traverse,
analytic study carried out in the Human Milk Bank (HMB) of Maringa-Pr. The
population of the study was the total of registered donors in the year 2004 (443) and
the source of data was the Record of Donors’ Registration. Socioeconomic,
demographic, perinatal variables related to the human milk donation were analyzed.
The age variable was divided in adolescent donors (< 20 years old) and adult donors
(>=20 years old) and according to that, the condition of being adolescent donor was
considered as dependent variable, being interactions and differences between the
latter and the other variables of the study tested. Frequency of 16.35% of
adolescents was observed. Significant statistical association (p < 0.001) among
adolescent women and low family income, living without companion, prematurity and
cesarean childbirth were found. Results show that the adolescent donors need
differentiated service and greater incentive for the breastfeeding practice, for they
present socioeconomic and unfavorable perinatal conditions.

Key words: breastfeeding; human milk bank; human milk; adolescent; donors.
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1 INTRODUCAO

O leite humano é muito mais que uma simples colecao de nutrientes, é uma
substancia viva, de alta qualidade, grande complexidade biologica e forte acao
protetora e imunomoduladora. Além de proporcionar protecdo exclusiva contra
alergias e infecgdes, estimula o desenvolvimento adequado do sistema imunolégico
do bebé e contém muitos componentes antinflamatérios (AKRE, 1994).

E considerado o alimento ideal para recém-nascidos a termo até o sexto més
de vida (LAWRENCE, 1994) justificando o crescente uso do leite materno também
para prematuros, por possuir teores maiores de proteinas totais e imunoproteinas,
lipideos, célcio, alguns microminerais e vitaminas  (ATKINSON et al., 1995;
ARAUJO GOES, 1999).

A superioridade do leite humano quando comparada a outros tipos de
alimentos deve-se, portanto, a fatores como: composicdo quimica e
biodisponibilidade de nutrientes adequados, presenca de fatores de protecdo contra
infeccdes, auséncia de componentes alergénicos, beneficios psicolégicos de
interacdo mae e filho e auséncia de gastos com alimentagdo durante o periodo de
aleitamento materno exclusivo (AME). A amamentag¢do apresenta ainda vantagens
adicionais para populacbées que vivem em regides de higiene precaria, que somadas
a falta de informacao sobre a importancia da sanitizagdo do meio em que esta
inserido o recém-nascido (RN) e do alimento fornecido a este, resulta em elevada
morbimortalidade por infeccdes (ARAUJO GOES, 1999).

Observa-se, entretanto, que a despeito de ser sistematicamente enaltecida e
recomendada, a amamentacao natural ndo é ainda uma pratica universal apesar das

propriedades impares do leite humano e que, o desmame precoce, especialmente
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nos grupos sociais menos favorecidos, assume caracteristicas de um importante
problema de saude publica (NOTZON, 1984).

Para reverter este quadro, sobretudo nos paises em desenvolvimento como o
Brasil, governos, Organizacoes Nao-Governamentais (ONGs), agéncias
internacionais, universidades e grupos sociais organizados, concentram esforcos no
sentido de definir politicas e desenvolver programas de incentivo a amamentacao
(BRASIL, 2001a).

No Brasil, uma das acdes politicas que atuam com eficiéncia no incentivo e
promog¢ao do aleitamento materno, sdo os Bancos de Leite Humano (BLH), os quais
funcionam através de uma Rede Nacional e do Programa Nacional de Qualidade em
Bancos de Leite Humano, que permite acdes padronizadas e uniformes, pautadas
em conhecimento técnico-cientifico (BRASIL, 2003a).

Os BLHs surgiram no Brasil no inicio da década de quarenta quando
comecaram os esforcos para sua organiza¢ao no pais. O primeiro BLH brasileiro foi
implantado no Instituto Fernandes Figueira (IFF) da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) e tinha como objetivos a coleta e distribuicdo do leite humano. Eram
considerados receptores formais bebés prematuros, criancas com caréncias
nutricionais importantes, ou ainda os que apresentassem intolerancia ao leite
artificial (MAIA et al., 2004).

Segundo Almeida e Novak (2001), os BLHs também surgiram como resposta
as falhas do paradigma do desmame comerciogénico, que havia substituido as
tradicionais amas-de-leite, mas foi somente com a implantagdo do Programa
Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM) que passaram a adquirir

representatividade (BRASIL, 1998a).
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O PNIAM iniciou seu desenvolvimento em 1981 e, aliada a ele, retomou-se a
valorizagdo do aleitamento materno. Este fato veio a corroborar na importancia do
atendimento aos RNs impossibilitados clinicamente de serem amamentados pela
prépria mae e a imprescindivel necessidade de se obter leite humano disponivel o
suficiente para atender a demanda (BRASIL, 1998b).

Diante destes fatos, os BLHs foram constituidos, porém, de forma
desordenada e, em 1984, passaram a ser motivo de preocupacao, considerando que
esta proliferacdo levou a atendimentos n&o uniformes, constatando-se, dentre
outros, a comercializacdo financeira ou a permuta de leite humano por cestas
alimenticias, além da auséncia do controle de qualidade (BRASIL, 1998a).

Estes procedimentos incorretos evidenciaram a vulnerabilidade a que
estavam submetidos os principais consumidores do leite humano — os prematuros e
RNs de baixo peso, mostrando a necessidade urgente de uma normatizagao.

A partir de 1985, em uma acao conjunta realizada pela FIOCRUZ e o
Ministério da Saude (MS) por meio do PNIAM, iniciou-se o desenvolvimento de um
subprograma com a finalidade de promover uma expansao dos BLHs no Brasil,no
sentido de que estes se tornassem referéncia também para a promocdo do
aleitamento materno, reduzindo as dificuldades com a lactagéo, particularmente
aquelas que impediam a amamentacédo (ALMEIDA; NOVAK, 2001).

Estes esforcos somados entre o PNIAM e a FIOCRUZ culminaram na
legislacao brasileira que regulamenta a implantagdo e o funcionamento dos BLHs —
a Portaria 322/88; além disso, houve o desenvolvimento de um Programa Nacional
de Apoio Técnico a estas unidades, tornando o Brasil o primeiro pais a possuir tal

instrumento legal (BRASIL, 1998a; BRASIL, 1998b).
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Dentre as definicbes da Portaria 322/88, destacam-se as que dizem respeito
as doadoras de leite humano. Considerando as disposicoes preliminares, sao
doadoras “todas as nutrizes sadias que apresentem secrecdo lactica superior as
necessidades de seu filho e que se dispbem a doar o excesso, clinicamente
comprovado, por livre e espontanea vontade” (BRASIL, 1998a).

Para que se garanta a qualidade do leite humano ordenhado (LHO), as
mulheres que apresentam doencgas infecto-contagiosas sdo consideradas inaptas
para a doacdo; também nao deverao ser doadoras, as mulheres que se encontrem
em risco nutricional, como as pacientes portadoras de anemia ou desnutricao
(ALMEIDA; NOVAK, 2001).

E preciso enfatizar também que o produto da secrecdo lactica da nutriz deve
ser destinado ao seu préprio filho, com énfase especial aos RNs de baixo peso,
independente da idade gestacional (BRASIL, 1998b).

A nutriz que optar por doar seu leite excedente devera seguir alguns
procedimentos higiénico-sanitarios normatizados, os quais deverdao ser orientados
pela equipe do BLH, sendo estes fundamentados na Portaria 322/88 e nas
Recomendacdes Técnicas para Funcionamento de Bancos de Leite Humano
(BRASIL, 1998a). Além disso, deverdo ser submetidas a exames clinicos gerais
periddicos (BRASIL, 1998b).

Estudo realizado por Almeida (1986) enfatiza que fatores como periodo de
lactacdo, cor, idade, tempo de amamentagdo anterior e numero de filhos, nao
exercem influéncia estatisticamente significativa sobre o volume de leite produzido
ou sobre suas caracteristicas fisico-quimicas. Contudo, a qualidade do LHO
melhorou quando foram adotados procedimentos higiénico-sanitarios corretos pelas

doadoras.
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E necessario, portanto, controlar todo o processo e orientar adequadamente a
doadora quanto a ordenha, coleta e pré-estocagem do LHO, para se alcancar
resultados eficientes, garantindo que os BLHs representem uma das principais
acOes de politicas publicas em prol do aleitamento materno e conseglientemente
contribuam na diminuicdo dos indices de morbimortalidade infantil (CARVALHO;
TAMEZ, 2002).

E preciso considerar também que dentre as puérperas, o grupo de
adolescentes é bastante expressivo e atualmente, a problematica da gravidez na
adolescéncia tem assumido proporcoes significativas (BARROS et al., 1991), o que
motiva a realizagdo de estudos no sentido de ampliar o conhecimento sobre as
repercussdes da gravidez precoce na saude, educacao e perspectivas futuras das
adolescentes, inclusive no ambito dos BLHs (LESSER; ESCOTO-LLOYD, 1999).

Deve-se enfatizar ainda que a doadora de Ileite humano tem
representatividade primordial no processo que compde a organizacdo do servigco
prestado pelos BLHs, uma vez que a partir da doagéo sao iniciadas todas as acdes
qgue culminam na distribuicdo do leite humano pasteurizado aos RNs com indicacdes
clinicas deste consumo.

Frente a estas consideracdes, o presente estudo torna-se relevante, tanto
para o BLH de Maringd como para os demais, porque conhecer as diferencas
etarias, culturais e sécio-econ6micas, apresentadas por estas mulheres traz
subsidios para que os profissionais de saude saibam lidar com as condi¢cdes

peculiares de cada uma delas, ocasionando uma assisténcia de melhor qualidade.
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1.1 Fundamentacao Teérica

1.1.1 O leite humano

A composicao do leite humano tem sido tema de inUmeros estudos e sabe-se
hoje que este leite ndo € um fluido corporal uniforme e estavel, mas sim uma
secrecao de composicao variavel, com flutuagdes consideraveis, sendo considerado
como um alimento completo (BRASIL, 2002).

Em virtude de sua superioridade em relacdo aos outros leites ndo-humanos, a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) e o MS recomendam que o bebé seja
alimentado exclusivamente com leite materno durante os primeiros seis meses de
vida (AME), e continuado de forma complementar aos alimentos da familia, até os
dois anos de idade ou mais, por ser importante fonte de nutrientes e de protecéao
contra doencas (WHO, 2000).

A exceléncia do leite materno como fonte nutricional para RNs e lactentes
vem sendo cada vez mais imposta a medida que suas propriedades tornam-se mais
conhecidas, evidenciando melhor digestibilidade, composicdo quimica balanceada,
auséncia de fatores alergénicos, protecdo contra infeccoes, além de fortalecer o
vinculo afetivo mae-filho (BRASIL, 1998a).

Segundo Brasil (2003b), o leite humano pode ser considerado uma solucéo
viva, altamente complexa, com mais de 200 substancias, tendo dentre elas o
predominio de agua, proteinas, células, sais minerais, carboidratos e gordura. Pela
sua complexidade biolégica, promove o desenvolvimento adequado do sistema
imunolégico e a maturagdo do sistema digestivo e neurolégico (LAMOUNIER; LEAO,

1998).
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s

E importante ressaltar que o leite materno ndo é somente uma fonte de
alimentos especificamente adaptados as capacidades metabdlicas do bebé; ele é
capaz de exercer um certo grau de controle sobre o metabolismo, que se estende
desde a sutileza das divisdes celulares até o comportamento da crianca (AKRE,
1994).

Sao inuUmeras as vantagens da amamentacdo uma vez que o leite materno
garante, em muitos casos, a sobrevivéncia das criancgas, particularmente das que
nascem sob condi¢cdes especiais, como no caso dos prematuros e dos bebés com
baixo peso (BRASIL, 2002).

E consenso considerar o leite humano o melhor alimento para o prematuro,
pois, representa importante fator na protecdo contra infec¢cées e no desenvolvimento
cerebral destes bebés (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1997); ha também
diferengas significativas nos padrdées de crescimento e desenvolvimento dos
prematuros amamentados ao seio materno quando comparados com os que foram
alimentados artificialmente.

Em uma meta analise baseada em seis estudos realizados em paises como o
Brasil, Gambia, Gana, Paquistado, Filipinas e Senegal, foi verificado o risco de morte
por doencas infecciosas entre criancas menores de dois anos que nao faziam uso
do aleitamento natural. O estudo mostrou que criangas menores de dois meses e
ndo amamentadas, apresentaram um risco 6 vezes maior de morrer por infecgdo. A
protecdo contra mortes por diarréia foi maior que a protecdo contra mortes por
doencas respiratérias nos primeiros seis meses de vida. Entretanto, a protecéo
contra essas duas doencas foi semelhante a partir dos seis meses e se manteve até

o final do segundo ano de vida (WHO, 2000).
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Outras infeccoes também estdo associadas a alimentacdo de criancas
menores de um ano; as criangas ndo amamentadas mostraram um risco 2,5 vezes
maior de morrer no primeiro ano de vida, por infeccoes além da diarréia e de
doencas respiratérias, quando comparadas com as amamentadas exclusivamente
(VICTORA; BARROS; VAUGHAN, 1988).

O aleitamento materno nao sé protege o bebé de doencgas gastrintestinais,
respiratérias e sistémicas através de uma protecao passiva, como também produz
efeitos a longo prazo, diminuindo a incidéncia de outras infecgbes, alergias e
doencas crbnicas; o leite humano tem uma importante capacidade de diminuir a taxa
de mortalidade infantil, reduzindo risco de diarréias agudas e persistentes,
septicemia neonatal, doencas respiratérias, dentre outros beneficios (HANSON;
TELEMO, 1999).

Ha ainda na literatura indicagdes de que o aleitamento materno promova uma
melhor resposta dos anticorpos a vacinas contra tétano, difteria, poliomielite e

Haemophilus influenzae tipo S e também de melhor resposta de células T para a

vacina de BCG, no entanto ndo ha consenso na literatura a respeito destes dados
(HANSON, 1998).

Este autor também relata que a amamentacdo diminuiria o risco de
desenvolvimento futuro de doencas como diabetes tipo |, esclerose multipla, artrite
reumatoide, doenca celiaca e doenca de Crohn.

Diante destas consideragdes, torna-se imprescindivel proporcionar a mae e
ao bebé uma amamentacdo bem-sucedida e, para tanto, é necessario fazer uma
boa preparacdo materna desde o inicio da gestacado, onde os aspectos nutricionais,

imunoldgicos e as vantagens da amamentacao sejam enfatizados.
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Outra acao relevante é encorajar a mae a amamentar logo ap6s o parto, para
que este contato intimo contribua para o desenvolvimento do vinculo afetivo mae-
filho, ajude na adaptacédo da crianca ao meio ambiente e favoreca a colonizagdo da
pele e o trato gastrintestinal do bebé por microrganismos maternos (LAMOUNIER,;
VIEIRA; GOUVEA, 2001).

O sucesso da amamentacao depende também da eliminacao de fatores que
diminuam a duracéo e a freqiiéncia da succéao pelo lactente, tais como a limitacdo do
tempo da mamada, horarios fixos, posicionamento incorreto, uso de bicos, chupetas
e mamadeiras, fornecimento de liquidos como agua, chas, solu¢des agucaradas e

outros leites entre as mamadas (PIPES; TRAHMS, 1993).

1.1.2 Composicao do leite humano — uma visao sistémica

O leite humano possui composicdo quimica, nutritiva e imunoldgica
balanceada, sendo por isso considerado o melhor alimento para lactentes. Sua
constituicao é determinada no sentido de oferecer energia e nutrientes necessarios e
em quantidades apropriadas, além de conter fatores que conferem a protecao contra
infecgdes virais e bacterianas; por ser especifico a espécie humana, as reacdes
alérgicas raramente ocorrem com o seu uso (LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEA,
2001).

Em uma visao sistémica da sua composicdo, o leite humano reune mais de
200 substancias diferentes (MOURA, 2002) que, apesar de misturadas de forma
homogénea ao microscépio, apresenta-se em trés fracées: emulsdo, suspensao e

solucao (ALMEIDA, 1999).
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A fracdo emulsdo corresponde a fase lipidica do leite humano, na qual
concentram-se os 0leos, as gorduras, os acidos graxos livres, as vitaminas e demais
constituintes lipossollveis. A fracdo suspensao refere-se a fase suspensa do leite
materno, na qual as proteinas e quase a totalidade de calcio e fésforo encontram-se
presentes na forma micelar, constituindo uma conformacéo coloidal do tipo gel. A
fracdo solugdo congrega todos os constituintes hidrossollveis, como vitaminas,
minerais, carboidratos, proteinas do soro, enzimas e horménios, podendo por isso
ser considerada como o soro do leite e sendo a agua o seu constituinte principal
(ALMEIDA, 1999; KENNEDY; MAYERS; LAYDEN, 1996).

O colostro é o primeiro produto da secrecao lactica da nutriz e permite a boa
adaptacao fisiolégica do RN a vida extra-uterina, sendo secretado desde o ultimo
trimestre da gestacdo e na primeira semana pos-parto. Apresenta coloracao
amarelada por ser rico em beta-caroteno, tem grande quantidade de proteinas,
porém menos carboidratos e gorduras; quando comparado ao leite maduro,
apresentando maiores concentragdes de sédio, potassio e cloro. Entre 30 e 40 horas
pds-parto hd um aumento da concentracao de lactose e consequiente aumento do
volume do leite (LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEA, 2001).

Depois do colostro vem o leite de transicao, produzido entre o 7° e 0 14° dia
de lactacdo, no periodo em que o colostro comeca a ser substituido pelo leite
maduro (GENOVEZ, 1999) que passa a ser produzido a partir da segunda semana
apos o parto.

O leite maduro € um liquido espesso e opaco, dotado de pouco odor, com
sabor levemente adocicado e que contém todos os nutrientes que a crianga precisa

para crescer saudavel (BRASIL, 1997). Apresenta variacdo na sua composi¢cao nao
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apenas entre maes, como na mesma mae entre as mamas, em mamadas diferentes
e até no decurso da mesma mamada (LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEA, 2001).

Segundo Jelliffe e Jelliffe (1979), a lactacdo é por si s6 um fenébmeno
individualizado. As variagdes individuais podem ser afetadas por fatores como idade
materna, paridade, idade gestacional, estado nutricional materno, nivel sécio-
econbmico, saude materna e uso de drogas e medicamentos.

A composicdo do leite varia, sobretudo, para cada espécie de mamifero,
portanto, o ideal é que o leite oferecido a qualquer recém-nascido, seja aquele
produzido por sua prépria mae. O leite humano maduro apresenta em sua
composi¢do, menor concentragdo de proteinas em comparagado aos outros leites,
contudo, é adequado ao crescimento normal do lactente, principalmente se for
considerado que criancas alimentadas artificialmente, apresentam altos teores de
proteinas, tém niveis elevados de uréia e aminoacidos no sangue e, portanto,

sobrecarga renal (LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEA, 2001).

1.1.3 Composicao quimica

1.1.3.1 Agua

Segundo Moura (2002), a agua é o componente mais abundante do leite
humano, sendo seu teor suficiente para as necessidades hidricas do bebé, além de
desempenhar papel fundamental na regulacdo da temperatura corpérea. Na agua
estdo dispersos os compostos nitrogenados nao-protéicos, carboidratos, minerais,

fatores de protecao e vitaminas hidrossoluveis (vitaminas C e do complexo B).
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O leite humano apresenta em sua composicao cerca de 87,5% de agua, o
que resulta em baixa carga de soluto, quando comparado a outros leites. Bebés
amamentados exclusivamente no peito ndo necessitam de agua adicional, a ndo ser
que haja perda excessiva de agua por diarréia ou vOmitos ou em caso de ocorrer
superaquecimento (LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEIA, 2001).

Segundo Lana (2001), um bebé em AME nao necessita de complementacao
com agua, chas e outros, mesmo em climas muito quentes e secos. Os chés
atrapalham, pois enchem o estbmago do bebé impossibilitando a aceitacdo de
volume adequado de leite materno, diminuindo, portanto, a producdo adequada dos
horménios da lactacao (ocitocina e prolactina), devido a diminuicdo do estimulo a
producao lactica.

O autor ressalta ainda que na administracdo de agua ao bebé, o colostro fica
diluido, ocorre reducao da protecao imunolégica do leite materno e aumento do risco
de doencas, além de causar sobrecarga renal pelo excesso de agua, uma vez que

os rins do RN nao estédo preparados para receber grande volume de liquido.

1.1.3.2 Proteinas

O colostro € rico em proteinas protetoras, especificamente a imunoglobulina
secretora (IgA-s), que age contra infecgoes e alergia alimentar. O leite maduro por
sua vez contém mais proteinas nutritivas que o colostro, tais como a caseina e as
proteinas do soro (alfa-lactoalbumina, lactoferrina, lisozima, albumina sérica e as
imunoglobulinas IgA, 1gG, e IgM) que tém acgéo antinfecciosa. As proteinas do soro
representam cerca de 72% da proteina total do leite, enquanto que a caseina

constitui em torno de 28% (MAHAN; ARLIN, 1992).
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O leite humano fornece todos 0s aminoacidos essenciais ao ser humano
(isoleucina, lisina, leucina, triptofano, treonina, metionina, fenilanina, valina e
taurina), além de outros ndo essenciais, sendo os sulfurados (taurina, metionina e
cisteina) em alto teor e os aromaticos (tirosina e fenilanina) em baixo teor, uma vez
que o RN tem pouca enzima disponivel para metabolizacdo destes ultimos, em
especial o pré-termo (LONNERDAL, 2000).

A cistina, presente em maiores concentragbes no leite humano, é um
aminoacido essencial para RNs pré-termos, pois a enzima cistationase, que catalisa
a transulfuracdo de metionina em cistina, esta ausente no figado e cérebro dos
prematuros (LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEA, 2001).

A taurina tem sido positivamente associada com o desenvolvimento pleno, de
um modo geral e com o sistema nervoso em particular por exercer um papel
neurotransmissor e neuromodulador (GAULL, 1982; UNIVERSITY OF CALIFORNIA
AT BERKELEY, 1992), além disso, é necessaria para a conjugacao de sais biliares e
absorcdo de gorduras (LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEA, 2001).

Segundo Moura (2002), a alta concentracdo de ftriptofano e
consequentemente de seus metabdlitos (serotonina e melanina) contribuem para a
maturacao cerebral e a auto-regulacao da ingestao de alimentos, da saciedade e do
ritmo do sono.

A autora ainda coloca que o leite humano fornece, além da fonte protéica,
cerca de 26% do nitrogénio total do leite, proveniente de uréia, creatina, creatinina,
acido urico, acucares aminados, peptideos (como a insulina), aminoacidos livres,
carnitina, colina, etanolamina, acido nucléico, e poliaminas (como a espermina); este
nitrogénio n&o-protéico € utilizado pelo RN para a sintese de aminodcidos néo

essenciais.
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A carnitina atua no metabolismo dos &acidos graxos de cadeia longa,
presentes em grande quantidade no leite humano e os nucleotideos regulam o
metabolismo das proteinas, dos lipideos e dos carboidratos, desempenhando
fundamental papel energético e ainda a espermina protege contra alergias
alimentares, limitando a absorcéao de proteinas nao especificas (DANDRIFOSSE et
al., 2000).

Observa-se uma quantidade trés vezes maior de proteinas no leite de vaca
em relacado ao leite humano, porém, as proteinas do leite humano sao estrutural e
quantitativamente diferentes das do leite de vaca e, por estas diferencas, as
proteinas do leite bovino podem provocar reacdes antigénicas, uma vez que a
betalactoalbumina presente no soro do leite de vaca e inexistente no leite humano, é
altamente alergénica e, mesmo quando ingerida pela mae, pode passar para o leite
materno, provocando respostas alérgicas em lactentes atépicos (LAMOUNIER,;

VIEIRA; GOUVEA, 2001).

1.1.3.3 Lipidios

Os lipidios do leite humano aumentam com o tempo de lactacdo, séo
secretados em forma de glébulos microscopicos compostos principalmente de
trigliceridios, cujas membranas globulares sdo compostas de fosfolipidios, proteinas,
colesterol e ésteres de colesterol; representando 98 a 99% da gordura total e
fornecendo cerca de 50% da energia do leite (LONNERDAL, 2000).

Os acidos graxos essenciais (linoléico e linolénico) também estdo presentes e
sao importantes para o desenvolvimento cerebral de todo o sistema nervoso do RN

(WOOLRIDGE; INGRAM; BAUM, 1990). Além disso, o &cido linoléico e as gorduras
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poliinsaturadas tém importante papel na sintese de prostaglandinas, envolvidas
numa série de funcbes biolégicas que atuam sobre a digestdo e a maturacao de
células intestinais, contribuindo para os mecanismos globais de defesa do lactente
(LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEA, 2001).

O colesterol é fundamental para o crescimento, a replicacdo e a manutencao
celular e encontra-se elevado no leite materno, sugerindo a auto-regulacdo da
secrecao enddgena futura (WOOLRIDGE; INGRAM; BAUM, 1990).

A crianca consome uma dieta rica em gorduras em uma idade em que tanto a
secrecao de lipase pancreatica quanto a eficiéncia da conjugacao de sais biliares
sdao ainda imaturas. Esta imaturidade é compensada parcialmente por lipases
linguais e gastricas e por uma lipase adicional nao especifica, encontrada na fracéo
nao gordurosa do leite humano. Esta enzima contribui para a digestdo de gorduras,
principalmente da hidrolise de triglicérides, processo importante para prematuros,
cuja producao de sais biliares e de lipase é ainda menor (LAMOUNIER; VIEIRA;
GOUVEA, 2001).

Outra caracteristica importante em relacdo aos lipidios do leite humano,
refere-se a capacidade de potencializacdo da absorcdo dos acidos graxos, como o
trigliceridio que libera, por acdo enzimatica, os acidos graxos das extremidades,
permitindo a absor¢do do acido palmitico ligado ao glicerol, na forma de
monogliceridio, disponibilizando-o, assim, para o metabolismo lipidico (MOURA,
2002).

A dieta materna é um dos fatores determinantes da qualidade das gorduras
do leite humano; por exemplo, se a dieta for composta predominantemente de
gordura animal, terd& um aumento no leite de &cidos graxos saturados. Em

contrapartida, se a dieta for baseada em gordura de origem vegetal, acido linoléico e
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seus derivados poliinsaturados, estes estardao presentes em maior proporcdo. Nas
lactantes cuja dieta é baseada em carboidratos, havera uma predominancia de
acidos graxos de cadeia média e curta entre os constituintes do leite (NOBREGA,
1996). Normalmente, porém, a composicdo de acidos graxos é relativamente
estavel, sendo cerca de 57% de acidos graxos insaturados de cadeia longa e 42%
de saturados (LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEA, 2001).

Os autores ressaltam ainda que o teor de lipidios no leite € maior ao final da
mamada do que no leite anterior, chegando a quatro ou cinco vezes mais, e
acredita-se que esse maior teor no final da mamada seja responsavel pela
saciedade. Limitar arbitrariamente a duracdo da mamada, além de interferir na
producéao do leite pelo ndo esvaziamento completo das mamas, pode fazer com que
a crianca nao receba toda a gordura do leite, o que determinara em solicitacdo de
mamadas mais freqlentes, podendo ser erroneamente interpretado pela mae que
seu leite é fraco (GENOVEZ, 1999).

Estudos realizados por varios autores (NOBREGA et al., 1985; 1996; BRASIL,
et al.,1996; VITOLO et al., 1996; LOPEZ et al., 1996; DE LA TORRE, 1989; SARNI
et al, 1993) concluiram que independente da faixa etaria materna, nivel sécio-
econbmico, paridade, estado nutricional e idade gestacional, o leite materno tem

condigdes de promover um desenvolvimento étimo para lactentes.

1.1.3.4 Carboidratos

O carboidrato mais abundante no leite humano é a lactose (7%), um

dissacarideo composto de galactose e glicose, sintetizado pelas glandulas

mamarias. Este alto teor de lactose favorece a absorcéo de calcio, fornece galactose
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para a mielinizagao dos axénios, além de energia. Outros carboidratos encontrados
no leite humano sado pequenas quantidades de glicose e galactose, além de
oligossacarideos simples ligados a moléculas de proteinas (MOURA, 2002).

Almeida (1999) ressalta que 15% dos carboidratos sdo compostos por
oligossacarideos, glicopeptideos, glicose e galactose. A lactose supre cerca de 40%
das necessidades energéticas do recém-nascido. Além disso, participa dos
mecanismos de absorgao do calcio e ferro, bem como constitui substrato para a flora
intestinal do lactente, também chamada de flora normal ou flora bifida.

O autor ressalta também que este mecanismo promove uma das formas de
protecao contra diarréia, pois o resultado do metabolismo da lactose constitui-se em
acido latico, reduzindo o pH do intestino, o que torna o ambiente indspito para a
proliferacdo da flora patogénica. Dentre os oligossacarideos, destacam-se o0s

nitrogenados, que constituem fator de crescimento para a flora bifida.

1.1.3.5 Minerais

Os minerais presentes no leite materno sao classificados como macrominerais
(sédio, potassio, cloro, calcio, fésforo e magnésio), por estarem presentes em maior
quantidade, e microminerais (zinco, ferro, cobre, iodo, cromo, selénio, fltor,
manganés) presentes em menor quantidade. Encontram-se na forma de ions
monovalentes (sddio, potassio e cloro), ions divalentes (calcio, magnésio), sais nao
ionizados e sais fracamente ionizados, o0 que garante para as criancas
amamentadas osmolaridade plasmatica proxima a fisiologica (DALE et al., 1975).

A razao calcio/fésforo varia de 1,8 a 2,4, sendo que ambos diminuem com o

tempo de lactacdo. O magnésio, além da forma ibnica, apresenta-se ligado a
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caseina (caseinato) e ao fosfato (citrato). O zinco é essencial ao organismo. Sua
absorcao é de cerca de 40% e encontra-se em grande quantidade no colostro,
atendendo as necessidades do lactente (MOURA, 2002).

O ferro encontra-se ligado a lipideos e proteinas. Sua concentracao diminui
com o tempo de lactacdo e sua absorcdo chega a 40%, garantindo o aporte
necessario a crianca em AME nos seis primeiros meses de vida (SHARDA et al.,
1999), mantendo excelente nivel de absor¢cdo, mesmo com a introducao de outros
alimentos na dieta da crianca (ABRAMS; WEN; STUFF, 1997). Embora em pequena
quantidade, o cobre, o selénio, o cromo, o molibdénio e o niquel desempenham
papel fundamental no desenvolvimento e crescimento infantil (MOURA, 2002).

Lonnerdal (2000) afirma que a glandula mamaria parece ter mecanismos
especificos para regular a concentracdo de minerais e oligoelementos no leite,
mesmo em condi¢cdes especiais de variacdo da dieta e situacdes maternas. Dorea
(2000) confirma que situagdes tais como desnutricdo materna, estagio da lactagéo,
idade materna, duracao da gravidez, infeccao, variacdo na dieta dos oligoelementos
cobre e ferro ndo afetam a concentracdo destas substancias no leite humano.

Diante destas afirmativas, Lamounier, Vieira e Gouveia (2001) concluiram que
nao ha suporte clinico ou cientifico que justifique a necessidade extra de ferro ou
cobre para o recém-nascido a termo que esteja em AME até os seis meses de vida.
Sharda et al. (1999) sugerem a suplementagcdo com zinco e cobre para bebés

nascidos pré-termo e de baixo peso para a idade gestacional.

1.1.3.6 Vitaminas
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O colostro, além de proteinas e alguns minerais, também apresenta maiores
teores de beta-caroteno (que lhe da o tom mais amarelado) e demais vitaminas
lipossoluveis. A vitamina D esta presente no soro e na fragao lipidica do leite. O teor
de vitamina E se associa diretamente com o teor de lipidios e de acido linoléico
presente no leite humano (LAWRENCE, 1999).

A vitamina K, além do leite materno, também é produzida pela flora intestinal
normal do bebé, o que reforca a importancia dos oligossacarideos do leite humano
no estabelecimento do fator bifidus, todavia recomenda-se a suplementacdo com
vitamina K aos RNs, uma vez que a flora intestinal é praticamente estéril
imediatamente apos o nascimento (AKRE, 1994).

Os casos de aleitamento materno exclusivo e deficiéncia de algum mineral ou
vitaminas sdo raros e, em geral, estdo relacionados com algum defeito metabdlico
ou deficiéncia nutricional materna, o que reforca a necessidade de nutricao
adequada durante toda a vida da mulher e, em especial, na gestacédo e lactacao
(MOURA, 2002).

A desnutricdo materna compromete a producdo de leite em volume, mas
mantém o valor nutricional, embora pontualmente possa levar a diminuicdo das
vitaminas hidossoluveis (complexo B e vitamina C), o que geralmente é reflexo de

uma ingestao recente deficiente (LONNERDAL, 2000).

1.1.4 Aspectos imunolégicos do leite humano

Desde tempos remotos ja se sabia que a crianga era protegida contra

infecgbes pelo aleitamento materno, porém, somente a partir da década de 1960,

comecaram a surgir na literatura os primeiros dados a respeito dos mecanismos
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responsaveis pela protecao antiinfecciosa conferida pela amamentacao (GOLDMAN;
OGRA, 1999).

Devido a imaturidade do seu sistema imune, o RN é mais suscetivel as
infeccoes de um modo geral e a natureza desenvolveu mecanismos de protecao
adaptativos, representados pela passagem transplacentaria de anticorpos, pelos
fatores de resisténcia presentes no liquido amniético e na vida extra-uterina, pelo
colostro e pelo leite maduro (CARBONARE; CARNEIRO-SAMPAIO, 2001).

Almeida (1999) corrobora com esta afirmativa quando enfatiza que o elevado
teor de Ig-A-secretora representa uma resposta a imaturidade do sistema
imunolégico do RN, que a relagcdo metionina-cistina presente no leite humano
significa uma adequacdo a incapacidade inicial do bebé para realizar a
transulfuracdo destes aminoacidos e que a presenca de oligossacarideos
nitrogenados de cadeia longa possibilitam a instalacao da flora bifida exercendo
importante papel protetor no intestino da crianga, dentre outros.

Newman (1995) também afirma que o colostro e o leite humano sé&o
complementares ao sistema imune do RN, atuando como um refor¢co imunolégico; a
protecdo conferida pelo leite esta relacionada a componentes celulares transferidos
passivamente e que apresentam atividade imunolégica e moduladora do
desenvolvimento do sistema imune do neo-nato a diminuicdo da exposicdo a
enteropatogénicos que podem contaminar formulas artificiais e outros alimentos,
além da diminuicdo da exposicao precoce a varios tipos de moléculas que podem
funcionar como alérgenos (LAWRENCE, 1999; CARNEIRO-SAMPAIO e

GRUMAGCH, 1994).

1.1.4.1 IgA secretora e demais componentes imunoldgicos soluveis
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No leite humano, predominam os anticorpos da classe IgA, que, por sua
conformacéo, nao séo absorvidos pelo trato gastrointestinal do RN, pois apresentam
a funcdo de acao local, promovendo um revestimento protetor nas superficies
mucosas da crianca (CARBONARE e CARNEIRO-SAMPAIO, 2001).

Os anticorpos secretores da classe IgA (IgA-secretora) apresentam uma
estrutura peculiar, extremamente adaptada para agir nas condi¢coes das superficies
mucosas, sendo geralmente polimérica (dimérica ou trimérica) e associada ao
componente secretor (produzido pelas células epiteliais), constituindo assim um
complexo tetra ou pentamolecular que € a IgA-secretora. A IgA-secretora tem alta
capacidade de ligar-se com antigenos, impedindo sua fixacdo e maior resisténcia a
acao de enzimas proteoliticas, abundantes nas secrecdes mucosas (RUSSEL,;
KILIAN e LAMM, 1999).

Uma das principais funcdes dos anticorpos secretores € promover a exclusao
imune, que consiste em um mecanismo ndo inflamatério para manter fora do
organismo 0s microrganismos, toxinas e outros materiais antigénicos potencialmente
perigosos (BRANDTZAEG, 1995).

Como os prematuros sdo imunologicamente imaturos, o colostro e o leite de
suas maes tém maiores concentragdes de Ig-A secretora, lactoferrina e lisozima que
o leite das méaes de RNs a termo e, mesmo quando o leite do prematuro é aditivado
com formulas artificiais, ha maior excrecdo urinaria e fecal destes componentes
imunolégicos do leite materno, protegendo contra doengcas como sepse tardia e
enterocolite necrosante (GOLDMAN, 1994).

O leite humano representa, portanto, um verdadeiro “suplemento” imunolégico

durante o periodo de imaturidade do prematuro, do RN a termo e do lactente, que se
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alimentados integralmente pelo leite materno, recebem por dia cerca de 0,2 a 0,3 g/
Kg de IgA —secretéria (CARNEIRO-SAMPAIO et al., 1996).

Este mesmo mecanismo pode ocorrer com a IgM polimérica ligada a cadeia J,
que apresenta afinidade pelo componente secretor. Este fato € particularmente
importante nos casos de deficiéncia de IgA em que ha producéo e secrecao de IgM-
secretora, constituindo assim um mecanismo de compensacao que pode substituir a
caréncia de IgA secretora, observado tanto nas secrecbes como no leite de
mulheres deficientes de IgA (CARBONARE; CARNEIRO-SAMPAIO, 2001).

Tanto as imunoglobulinas IgM como as IgG estao presentes no leite humano
em menores concentracdes que a IgA e seus niveis podem permanecer constantes
durante toda a lactagdo. Além da funcao complementar, a IgA-secretora, nos casos
de deficiéncia, tém alta resisténcia na luz intestinal, sendo secretadas nas fezes
como IgG e IgM fecal e participam da fixacdo do complemento e da atividade
bactericida, que sao fungcdes nao exercidas pela IgA (LAWRENCE, 1999).

As imunoglobulinas D e E sao produzidas pela glandula mamaria e estdo
presentes em pequena concentracao no leite materno e no colostro. Suas funcdes
sao pouco conhecidas, mas parecem ter a mesma especificidade antigénica da IgA.

O leite materno contém ainda todos o0s componentes do sistema
complemento, embora em menores concentragcbées que no sangue, 0s quais tém
funcdo na opsonizacdo e lise bacteriana, além de propriedades quimiotaticas e
anafilaticas (REMINGTON; KLEIN, 1995; LAWRENCE 1999).

Os autores também afirmam que o interferon é encontrado em baixas
concentragdes, porém, sua presencga confere protecdo contra infecgdes virais e tem
também atividade antitumoral. As interleucinas 6 (IL6), 8 (IL8) e 10 (IL10) séo

citocinas presentes no leite humano, principalmente nos dois primeiros dias de vida,
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complementando a funcao imune do RN quando ele ainda nao é totalmente capaz
de produzir citocinas.

A IL6 tem a fungcdo de aumentar a produgdo de anticorpos, principalmente a
IgA, aumentar a fagocitose, ativar linfécitos T e aumentar a ativacdo de a1l-
antitripsina pelos fagécitos mononucleares. A IL8 faz quimiotaxia e ativagao de
neutrofilos e linfocitos T e a IL10 tem fungéo antinflamatéria, diminuindo a producéo
de interferon vy, interleucina 12 e outras citocinas pro-inflamatérias, além de
aumentar a sintese de IgA, IgG e IgM. Estas trés interleucinas, juntamente com a
IL1B, fator de necrose tumoral a (TNFa) e fator transformador do crescimento
(TGFB), sao consideradas fundamentais na modulagao inicial do desenvolvimento e
funcédo do sistema imune do RN (GOLDMAN, 1994; REMINGTON; KLEIN, 1995;
LAWRENCE, 1999).

Segundo Calvano (2002), a lisozima é um fator antimicrobiano inespecifico,
produzido por neutréfilos e por alguns macrofagos do leite, tendo maiores niveis no
leite humano de maes de prematuros e aumentam com o tempo e duracdo da
amamentacdo, podendo estar relacionadas com o aumento de exposicdao do RN a
antigenos. Ainda tem funcdo bacteriostatica, acdo sinérgica com a IgA secretora
contra a E. colli, protegendo a mucosa intestinal do RN sem desencadear resposta
inflamatéria importante, uma vez que limita a quimiotaxia e liberacdo de radicais
livres do oxigénio pelos neutrofilos (GOLDMAN et al., 1982; REMINGTON; KLEIN,
1995; LAWRENCE, 1999).

A lactoferrina é uma glicoproteina ligada ao ferro que tem efeito
bacteriostatico sobre varios microrganismos, principalmente a E. colli. Mais de 90%
da lactoferrina do leite humano compete com as bactérias e os fungos pelo ferro

necessario a proliferagéo celular. O uso de ferro via oral em criangas com ingestédo
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de leite materno interfere na acao bacteriostatica da lactoferrina, pois ha um excesso
de ferro disponivel na luz intestinal para ser incorporado pelas bactérias entéricas
(CALVANO, 2002).

A lactoferrina tem ainda acado sinérgica com a IgA secretora, exibindo
atividade bactericida diferenciada da sua capacidade de captar o ferro dentro dos
granulos dos neutréfilos. Esta acdo ocorre através do aumento da liberagdo de
citocinas por algumas células e, em outras, inibicdo desta liberacdo, modulando o
sistema imune. Inibe também a formacao de radical hidroxil, o que diminui o dano
celular local, ligando-se a lipopolissacarideos, diminuindo a resposta inflamatoéria.
Liga-se ainda ao DNA, alterando a transcricdo e possivelmente regulando a
producao celular e a mielopoiese do RN (GOLDMAN, 1982; REMINGTON; KLEIN,
1995; LAWRENCE, 1999).

Outros componentes imunolédgicos importantes sao a fibronecitina que € uma
proteina de alto peso molecular que funciona como uma opsonina para muitos tipos
de particulas pelos fagécitos mononucleares do leite; a proteina ligadora da vitamina
B12 que torna esta vitamina indisponivel para o crescimento da E. colli e
Bacterdides; os gangliosideos que impedem que a toxina de varias bactérias como a
E.colli, Vibrio cholerae, Campylobacter jejuni e Shiguella dysenteriae, se ligue a
receptores presentes nas células intestinais, protegendo as criancas amamentadas
de diarréia induzida por toxinas (REMINGTON e KLEIN, 1995; LAWRENCE, 1999).

Calvano (2002) ressalta ainda que o cortisol do leite materno atua no
amadurecimento da mucosa do trato gastrointestinal, protegendo contra a absorcao

intestinal de macromoléculas que funcionam como alérgenos.

1.1.4.2 Componentes celulares
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Dentre as células encontradas no leite estdo os macréfagos, neutréfilos,
linfécitos e as células epiteliais. O macréfago é a célula predominante do leite
humano, correspondendo a cerca de 90% dos leucocitos e a fagocitose parece ser
maior no leite de prematuros do que de RN a termo; além da sua acgéo fagocitica,
participa da citotoxicidade celular dependente de anticorpos contra o herpes simples
tipo 1, producédo dos componentes C3 e C4 do sistema complemento, regulacao da
funcao da célula T, aumento da sintese de IgA e IgG, transporte e estocagem de até
10% da IgA total do leite materno, producédo do fator de crescimento epitelial que
contribui para o crescimento e maturacdo das células intestinais, participacao na
sintese e excrecdo da lactoferrina, lisozima, lactoperoxidase e properdina
(REMINGTON; KLEIN, 1995; LAWRENCE, 1999).

Segundo Calvano (2002), os neutréfilos estao presentes no inicio da lactacao
e tém como funcao primaria proteger o tecido mamario de infeccdo. Os linfocitos
parecem contribuir para a imunizagdo adaptativa em curto prazo que ocorre no RN,
podendo induzir a sensibilidade e tolerancia imunolédgicas. As células epiteliais
sintetizam o componente secretério da IgA, a caseina e provavelmente também
outros produtos com funcao imunoldgica, em associacdo com o estroma da glandula

mamaria.

1.1.4.3 Ciclo bronco-entero-mamario

Além destes complexos mecanismos de protecdo, a mama através da

fisiologia da lactagédo, imprime no leite marcas biolégicas constituidas com bases em

matrizes sociais maternas, denominadas placas ou células de Peyer, que atuam
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através do “ciclo bronco-entero-mamario”, no qual a mae transfere para o filho, via
leite humano, a sua memoéria imunolégica oriunda de contatos com agentes
enteropatogénicos (ALMEIDA, 1999).

A glandula mamaria faz parte de um sistema de tecidos linféides associados a
mucosas (mucosa-associated lymphoid tissue — MALT) que inclui o intestino, os
pulmdes, as glandulas lacrimais, salivares, mamarias e trato genital. A glandula
mamaria pode agir como uma extensao do tecido linféide associado ao intestino
(GALT) e do tecido linféide associado aos brénquios (BALT), conferindo protecéao
contra infeccdbes comuns em criangas, como diarréias e doencas respiratorias
(LAWRENCE, 1999).

Os microrganismos entram em contato com as mucosas do aparelho
gastrointestinal ou respiratério maternos; células imunocompetentes das mucosas
sao estimuladas a se diferenciar pelos antigenos presentes no local, formando as
células ou placas de Peyer, as quais migram pelas vias linfaticas até os linfonodos
mesentéricos, entram na circulagdo sanguinea através do ducto toracico, alcangam
o tecido mamario e sdo estimuladas a producao preferencialmente de IgA, dirigidos
aos patoégenos causadores de gastroenterites e doencas respiratérias presentes no

ambiente compartilhado por mée e filho (NAJDAWI; FAOURI, 1999).

1.1.4.4 Flora normal ou microbiota do leite humano

A flora ou microbiota do leite humano, também conhecida como flora bifida,
atua como uma barreira viva impedindo a instalacao de microrganismos patogénicos
no organismo dos bebés aleitados ao seio. A velocidade de crescimento aliada a

capacidade de metabolizar rapidamente a lactose, produzindo grandes quantidades
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de acido latico, € uma das caracteristicas da flora intestinal destas criancas. O acido
reduz substancialmente o pH do intestino, limitando assim a capacidade de
instalacdo de bactérias enteropatogénicas invasoras que nao toleram acidez
(ALMEIDA, 1992).

Além do acido latico, a flora sapréfita produz também acidos carboxilicos e
esteres de cadeia curta capazes de sintetizar tracos de peréxido de hidrogénio, que
sob a acao da peroxidase, libera o oxigénio nascente. Com isso, o potencial de
oxiredugdo do intestino tende a aumentar no sentido da microaerofilia para a
aerobiose. Estabelece-se, assim, outro fator de competitividade para impedir a
instalacao de enteropatogénicas invasoras, que dependem de um potencial situado
mais préximo ao da microaerofilia. Em resumo o leite humano possibilita uma
protecdo ao lactente que transcende a acdo dos constituintes imunoldgicos

(BRASIL, 1998b).

1.1.5 Os Bancos de Leite Humano

A partir de 1985, por meio de uma acao conjunta realizada entre a FIOCRUZ
e o PNIAM, iniciou-se o desenvolvimento de um sub programa com o objetivo de
promover uma expansao quali-quantitativa dos BLHs no Brasil; naquele momento, o
pais contava com pouco mais de uma dezena de BLHSs, cujo funcionamento era
norteado por um paradigma que foi questionado e substituido (ALMEIDA; NOVAK,
2001).

Estas unidades com maior ou menor grau de dificuldade operacional foram
reorientadas com a intencdo de serem transformadas em locais de referéncia para

incentivo ao aleitamento materno. Mais do que coletar leite, o objetivo passou a ser a



40

promocdo da amamentacdo natural, direcionando esforcos principalmente aos
fatores que dificultam esta pratica, dentre os quais vale ressaltar a prematuridade
(BRASIL, 2005).

Em 1984 o PNIAM instituiu o Grupo Técnico de Bancos de Leite Humano
como instancia de assessoramento técnico objetivando monitorar a implantacéo e o
funcionamento dos BLHs em todo o territério nacional. Esse grupo elaborou o
primeiro documento oficial de recomendacgdes técnicas (BRASIL, 1987), que serviu
como base para a legislagdo federal publicada em 1988 na forma de portaria do
Ministério da Saude.

Em 1987 o Grupo Técnico foi ampliado e transformado em Comité Nacional
de Bancos de Leite Humano (BRASIL, 1991). Dentre os resultados alcancados por
este Comité, destacam-se a publicacdo da primeira legislacao regulamentando a
implantagdo e o funcionamento dos BLHs — Portaria 322/88, a implantagdo de
centros de referéncia regionais, o desenvolvimento de diferentes programas de
capacitagdo de recursos humanos, a produgédo de material instrucional, tais como as
recomendacdes técnicas e o manual de rotinas e normas gerais para 0
funcionamento de BLHs, encontros nacionais de bancos de leite e apoio estratégico
a implementagdo do Programa Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, em ambito
nacional (ALMEIDA, 1999).

Em decorréncia da reestruturacdo do PNIAM, em 1992, o Comité foi
destituido e em seu lugar foi criada a Comissao Central de Bancos de Leite Humano,
como instdncia do Ministério da Saude responsavel pelo assessoramento na
reformulacdo e implementacdo da politica estatal para o setor (BRASIL, 1993),

sendo a presidéncia desta Comisséo exercida pelo IFF — FIOCRUZ.
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Apesar dos escassos recursos financeiros, a partir da segunda metade dos
anos 90, o envolvimento de um grande contingente de profissionais mobilizados e o
compromisso de inumeras instituicdes fizeram dobrar o nimero de unidades em
funcionamento no pais entre 1995 e junho de 1998 (ALMEIDA, 1999).

O autor destaca ainda que a Rede de BLHs foi sendo construida
progressivamente e o0s investimentos em pesquisa permitiram que o Centro de
Referéncia Nacional do IFF/ FIOCRUZ desenvolvesse metodologias de controle de
qualidade seguras o suficiente para serem praticadas na rotina, porém, com baixo
custo operacional. Esta realidade possibilitou que se enfrentasse com tranquilidade
técnica os agravos e riscos decorrentes do advento da AIDS.

Em 1997 o PNIAM foi extinto e em 1998, com a intencdo de dinamizar o
trabalho de BLHs no Brasil, o IFF/ FIOCRUZ, através de uma agéao integrada com a
Secretaria de Politicas de Satde — Area da Crianga, deu inicio a um novo projeto, a
Rede Nacional de Bancos de Leite Humano (REDEBLH), que visava nortear a
formulagédo, implementacdo e acompanhamento da politica estatal, no ambito de
atuacéo dos BLHs em todo o territério brasileiro (BRASIL, 2005).

A estruturacdo da REDEBLH complementa-se com as referéncias regionais
ou estaduais formalizadas por meio de convénios de cooperacao firmados entre a
FIOCRUZ e as Secretarias Estaduais de Satde. E dessa forma que se estabelecem
as articulacoes e criam-se os mecanismos de interlocucdo e cooperacao técnico-
cientifica com os BLHs participantes (MAIA et al., 2004).

No momento, a REDEBLH conta com mais de 180 unidades em operacao,
conforme divulgacdo no Il Congresso Internacional de Bancos de Leite Humano

realizado no Distrito Federal em maio de 2005.
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A experiéncia brasileira comeca a ser levada para outros paises sul-
americanos através de um programa de cooperagao técnica estabelecido entre o
MS/ FIOCRUZ e o governo venezuelano, onde dois BLHs foram implantados neste
pais; também estdo sendo estabelecidos programas de cooperacdao com a
Universidade Central da Venezuela para transferéncia de tecnologia no ambito de
atuacao dos BLHs (BRASIL, 2005).

A REDEBLH ocupa ainda importante representacdo no ambito da saude
publica, haja vista o evidente reconhecimento nacional sobre os avangos da saude
infantil obtidos pela sua implementacédo (MAIA et al., 2004) e faz parte de uma das
principais Politicas Nacionais de Incentivo ao Aleitamento Materno no Brasil,
constituindo motivo de perplexidade e orgulho, pois seu valor se faz reconhecido

internacionalmente (ALMEIDA, 1999).

1.1.5.1 A coleta de leite humano

Segundo Brasil (2005), a coleta representa a primeira etapa na manipulacao
do LHO e compreende desde a massagem e ordenha das mamas até a pré-
estocagem do produto, podendo ser realizada manualmente ou com o auxilio de
bombas manuais ou elétricas, em salas de coleta apropriadas, como nos BLHs ou
Postos de Coleta, ou ainda em enfermarias ou domicilios (BRASIL, 1998a; BRASIL,
1998b).

Ressalte-se que as coletas de leite humano realizadas em enfermarias ou
domicilios demandam um maior rigor higiénico-sanitario, quando comparadas as
efetuadas em salas de coleta exclusivas para este fim, considerando-se as

diferentes formas de contaminagéo e maior dificuldade de controle (BRASIL, 2005).
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Quando a coleta for realizada no domicilio, € necessario orientar a doadora a
procurar em sua residéncia um local tranquilo, evitando aqueles que tragam risco a
qualidade microbiolégica do LHO, como sanitarios e locais onde circulam animais
domésticos. Orienta-la também a manter as unhas aparadas e realizar higienizacao
das maos com agua e sabao imediatamente antes de cada ordenha, usar toalhas
limpas para secar as maos, evitar conversar durante a ordenha e no caso da
doadora estar resfriada, € necessério utilizar uma fralda sobre o nariz e a boca
(ALMEIDA; NOVAK, 2001).

A primeira coleta deve ser realizada em frascos de vidro com tampa plastica,
do tipo maionese ou café soluvel, previamente limpo e esterilizado pelo BLH
responsavel e o LHO deve ser armazenado no freezer ou congelador da doadora
(BRASIL, 2003a; BRASIL, 1998a; BRASIL, 1998b).

Na préxima coleta, para completar o volume de LHO no frasco utilizado, pode
ser utilizado um copo de vidro previamente limpo, submerso em agua fervente por
15 minutos e resfriado, colocando o leite recém-coletado, sobre aquele que estiver
sendo mantido no freezer ou congelador (ALMEIDA; NOVAK, 2001; BRASIL, 2005).

Deve ser explicado a doadora que quando o leite for pré-estocado em
refrigerador tera validade de 24 horas e no congelador ou freezer, seu prazo de
validade sera de 15 dias, salientando que o frasco devera estar bem vedado para
evitar que sejam absorvidos odores volateis que possam alterar o flavor (mistura de

sabor/odor) do leite (BRASIL, 2003a; BRASIL, 2005).

1.1.5.2 A doadora
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As doadoras sao definidas como mulheres sadias que apresentam secrecao
lactica superior as exigéncias de seu filho e que se dispdéem a doar o excedente por
livre e espontdnea vontade (BRASIL, 2005; BRASIL, 2003a; BRASIL, 1998a;
BRASIL, 1998b).

Para que se garanta a qualidade do LHO, é preciso realizar a anamnese € 0
exame fisico da doadora, considerando os aspectos clinicos relevantes, sendo
consideradas inaptas para a doacao, a critério médico, as nutrizes portadoras de
moléstias infecto-contagiosas ou que se encontrem em risco nutricional, conforme a
Portaria 322/88 (BRASIL, 1998a; ALMEIDA e NOVAK, 2001).

Segundo Brasil (1998a), a doacao de LHO é vetada também as nutrizes que
facam uso de drogas ou medicamentos excretaveis no leite humano, em niveis que
promovam efeitos colaterais nos receptores. Também nao podem doar aquelas que
estejam sob tratamento quimioterapico, as desnutridas, ou as consideradas inaptas

por outras razoes.

1.1.6 A gravidez na adolescéncia

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define a adolescéncia como o
periodo da vida compreendido entre 10 e 19 anos de idade, sendo representantes
de 20% a 30% da populacao, percentual que vem aumentando nas regides urbanas
dos paises emergentes (WHO, 2003). No Brasil, as taxas de fecundidade tém
diminuido nos ultimos dez anos em todas as faixas etarias em torno de 30%, exceto
na populacdo adolescente (SOCIEDADE CIVIL DO BEM-ESTAR FAMILIAR, 1996),

que representa um contingente populacional consideravel, pois, segundo dados do
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), os adolescentes eram 20,8%
da populacgao total do Brasil em 2000 (IBGE, 2005).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada em 1996,
mostrou que 14% das mulheres na faixa etaria de 15 a 19 anos tinham pelo menos
um filho e que as jovens mais pobres apresentavam fecundidade dez vezes maior do
que as de melhor nivel s6cio-econdmico (BRASIL, 1999).

Nos paises em desenvolvimento, a gestacdo e a maternidade na
adolescéncia, além das altas taxas de mortalidade perinatal e infantil, estao inseridas
em um amplo contexto social, em conseqiiéncia das precarias condi¢coes de vida e
saude da maioria da populacdo (COSTA et al.,2002).

Segundo Yaslle et al. (2002), é consenso geral que o estado gravidico e a
maternidade interferem, negativamente, sobre o estilo de vida da adolescente,
levando a mudancgas drasticas no seu estilo de vida e também a conseqtiéncias
desfavoraveis sobre suas perspectivas de estudo, trabalho, crescimento pessoal e
profissional (STEVENS-SIMON; LOWY, 1995).

Pesquisas relacionadas a gestacdo e maternidade entre adolescentes
(YAZLLE et al., 2002; SIMOES et al., 2003; COSTA; PINHO; MARTINS, 1995;
GUIMARAES, 1994) demonstram que a baixa escolaridade e ocupacao, assim como
abandono do parceiro e da familia, constituem situacao de risco, comprometendo o
estado de saude da adolescente e de seus filhos, principalmente se ndo houver
suporte pré-natal.

O Sistema de Informacao sobre Nascido Vivo (SINASC), mostrou que 20,4%
dos RNs de baixo peso ao nascer eram filhos de maes adolescentes (BRASIL,
1998c). E alguns estudos (FRASER; BROCKERT; WARD, 1995; JOLLY et al., 2000)

tém mostrado aumento na incidéncia de intercorréncias pré-natais, intra-parto, pés-
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parto e perinatais entre gestantes adolescentes, com destaque a prematuridade e ao
baixo peso ao nascer.

Existem também relatos (BARROS et al., 1991; EURE; LINDSAY; GRAVES,
2002) em relagcao ao retardo do crescimento intra-uterino, sofrimento fetal agudo
intra-parto, diabetes gestacional e pré-eclampsia, podendo resultar em maior nimero
de cesarianas neste grupo populacional (YASLLE et al., 2002).

Em contrapartida, Lao e Ho (1997) apontam resultados contrarios aos
descritos e sustentam a idéia de que a gravidez é fisicamente bem tolerada pelas
adolescentes, principalmente para aquelas que recebem assisténcia pré-natal
precoce e de forma regular.

Com relagédo ao aleitamento materno, a literatura mostra que a proporgcéao de
maes amamentando exclusivamente € menor entre adolescentes bem como a
freqiéncia de desmame completo no final do terceiro més é maior neste grupo
(FROTA; MARCOPITO, 2004). Em coorte realizada em Pelotas, Rio Grande do Sul,
a prevaléncia de amamentagdo aos seis meses de idade foi menor em maes
adolescentes do que em adultas. A idade materna permaneceu como fator de risco
para desmame mesmo apds ajuste para outras dez varidveis socioecondmicas,
demogréficas e nutricionais (GIGANTE; VICTORA; BARROS, 2000).

Frota e Marcopito (2004) encontraram maior prevaléncia de aleitamento
materno exclusivo no grupo das adultas em comparacdo ao das adolescentes e
dentre os fatores associados ao desmame entre estas mulheres destacaram a

situacao conjugal e atividade fora do lar apds o parto.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral:
Analisar o perfil da populacdo de mulheres doadoras do Banco de Leite Humano de
Maringé-Pr, no ano de 2004;

2.2 Especificos:

Salientar as diferencas entre as doadoras adultas e adolescentes com relacao as

variaveis demograficas, sécio-econémicas, perinatais;

Verificar associacao entre as variaveis;

Identificar as variaveis relacionadas a doacao de leite humano;

Conhecer o tipo de coleta mais frequente;

Analisar se a doacao de leite humano corresponde ao preconizado pela Portaria

322/88 do Ministério da Saude.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de Estudo
Estudo transversal e analitico, realizado na cidade de Maringa, no Estado do

Parana.

3.2 Local do Estudo

O municipio de Maringa foi fundado em 10 de maio de 1947 e esta situado na
regiao noroeste do Parana. Desde a colonizacdo, Maringa influencia cerca de dois
milhdes de pessoas na sua regido, que é constituida por 110 municipios. Localizada
estrategicamente, representa importante corredor de importacdo e exportacao,
movimentando negdcios para varias regioes do pais e, em especial, com o0s paises
do Mercosul. E atualmente a terceira maior cidade do Estado do Paran e o 66°
municipio mais populoso do Pais, com 318.953 habitantes, (DATASUS, 2005),
sendo 98,38% pertencentes a zona urbana (MARINGA, 2001).

O Hospital Universitario Regional de Maringa (HUM) é o Unico hospital
publico, totalmente conveniado com o Sistema Unico de Satde (SUS) do municipio.
E um 6rgdo suplementar da Universidade Estadual de Maringd (UEM), atuando
como hospital de ensino e, portanto, servindo de campo de estudos para diversos
cursos da area de saude. Em virtude de sua capacidade operacional, é considerado
um hospital de médio porte, possuindo no total 89 leitos, sendo 23 deles reservados
para cuidados intensivos e semi-intensivos neonatal, pediatrico e adulto, atendendo,
portanto, casos de alta complexidade ocorridos em Maringa e regiao.

A area materno-infantil conta com 15 leitos de Ginecologia e Obstetricia, dos

quais 12 sao reservados para obstetricia, incluindo tratamento clinico, pré-parto e
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puerpério. As enfermarias obstétricas funcionam sob o sistema de Alojamento
Conjunto (AC), ou seja, os bebés higidos e a termo permanecem com suas maes 24
horas por dia.

Além das unidades de UTI-Neonatal e Semi-Intensivo Neonatal, existe uma
enfermaria pertencente a unidade de neonatologia em que se pratica o Método
Canguru, também sob o sistema de AC, onde permanecem internados os bebés que
nao tém procedimentos invasivos de qualquer espécie, mas que nao podem receber
alta porque ainda estdo com peso abaixo de 2.000g.

Dentro do setor de Pediatria, existe ainda uma enfermaria destinada a
internacao dos bebés que estdo de alta da UTI-Neonatal e/ou do Semi-Intensivo
Neonatal, mas que ainda nao tém condicdes de alta para o domicilio devido ao peso
abaixo de 2.000g. Nesta enfermaria, eles permanecem internados no sistema de AC
e o0 que difere estas criancas daquelas do Método Canguru é o fato de estarem
recebendo algum tipo de procedimento invasivo.

Para o atendimento de exceléncia dos cuidados neonatais, surgiu a
necessidade de tornar-se Hospital Amigo da Crianca. O HUM conseguiu o
credenciamento por intermédio do Ministério da Saude em outubro de 2003 sendo o
16° hospital do Parana a ser credenciado como Hospital Amigo da Crianca e 0 14°
hospital de ensino do Brasil a receber este titulo.

Segundo WHO (1989), a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) tem por
objetivo a promocdo, protecdo e apoio ao aleitamento materno através da
mobilizacdo dos servicos obstétricos e pediatricos de hospitais, mediante a adocgéo
dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno (Anexo 5).

Esse cédigo de conduta foi assumido pelo Brasil na Declaracédo de Innocenti,

na ltalia, em 12 de agosto de 1990, durante reunido de cupula entre formuladores de
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politicas de saude dos governos, agéncias bilaterais e organismos internacionais
(CARVALHO; TAMEZ, 2002).

Tal iniciativa delineia um importante papel de suporte aos hospitais a fim de
tornar o aleitamento materno uma pratica universal, contribuindo significativamente
para a saude e desenvolvimento de milhdes de bebés em todo o mundo (WHO,
1989). No Brasil, ela vem sendo implementada através do MS, com o apoio do
Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e Organizacdo Mundial de
Saude/Organizacao Panamericana de Saude (OMS/OPAS) — (BRASIL,1989).

Para se alcancar o titulo, o HUM contou com o importante papel do BLH de
Maring4, o qual contribui para a manutengdo do credenciamento, realizando
palestras, consultorias e treinamentos em amamentacdo, tanto dentro do hospital
para alunos dos cursos de Medicina e Enfermagem, como no municipio e regido.

O BLH de Maringa foi fundado em 30 de outubro de 1996 atuando como
Projeto de Extenséo da Universidade Estadual de Maringa e funcionando dentro das
instalagbes do HUM. Trabalhou inicialmente como unidade de coleta e,
posteriormente, a partir de marco de 1997, passou a exercer também o
processamento do LHO e atendimentos a pacientes com dificuldades em

amamentar.

3.3 Populacao do Estudo

A populacao do estudo foi constituida pelas 443 mulheres cadastradas como
doadoras de leite humano no BLH de Maringa no ano de 2004.
O BLH de Maringa tornou-se um servigo sedimentado como referéncia para o

atendimento em aleitamento materno da populacdo do municipio e regido, bem
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como para o processamento e distribuicdo do leite humano pasteurizado (LHP)
seguindo, para tanto, critérios contemplados na Portaria 322/88 do Ministério da
Saude (BRASIL, 1998b). Contudo, para que possa funcionar adequadamente, é
imprescindivel que haja doadoras de LHO e o seu cadastramento depende do
cumprimento das normas contempladas nesta Portaria que sao: “ter leite materno
excedente ao utilizado na amamentacdo de seu préprio filho e ser saudavel’
(BRASIL, 1998a; Brasil, 1998b; BRASIL, 2005; ALMEIDA; NOVAK, 2001).

O cadastramento das doadoras é realizado por meio da “Ficha de Inscricao
de Doadoras” (Anexo 1), impresso padronizado pelo servico e que foi utilizado como

fonte de dados para o presente estudo.

3.4 Variaveis Estudadas

Foram estudadas as variaveis sécio-econ6micas e demograficas (idade,
escolaridade, ocupacao, renda familiar, cor, situacéo conjugal), as perinatais (tipo de
parto, paridade, idade gestacional, sexo do bebé, amamentacdo anterior) e as
relacionadas a doacado de leite humano (procedéncia, tipo de coleta, tipo de leite
doado). Para viabilizar o estudo, as variaveis foram categorizadas:

Idade: total de anos completos pela mde no momento da sua inscricéo,
categorizadas segundo WHO (2003) em:

e <20 anos;
e de 20 a 34 anos;
e >=35anos.
Para permitir a analise dos dados, foram consideradas como doadoras

adolescentes as mulheres com idade <20 anos e, como doadoras adultas, as com
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idade >=20 anos.

Escolaridade: o ideal seria classifica-la segundo os anos de estudo, pois
segundo OPAS (2005), o nivel de instrugao inferior a quatro anos pode ser
considerado como préximo ao analfabetismo. Contudo, a escolaridade no presente
estudo foi caracterizada pelo grau de escolaridade no momento da inscricdo da
doadora devido a forma como foram preenchidas as fichas, sendo categorizadas
como:

e dentro dos limites do ensino fundamental para as mulheres analfabetas e as
com 12 grau completo e incompleto;

e ensino médio para as que tinham ingressado ou completado o 2° grau;

e nivel superior para as que tinham ingressado ou completado o 3° grau.

Ocupacao: categorizado segundo OPAS (2005) como:

e Populacdo Economicamente Ativa (PEA) para o contingente de mulheres que
estavam trabalhando no momento do seu cadastramento como doadoras;
e fora da PEA, as mulheres que ndo possuiam atividade remunerada.

Renda familiar: considerou-se os salarios minimos da época (R$240,00)
sendo obedecida a categoria previamente estabelecida na ficha:

e até 1 salario minimo — que supde uma renda per capita inferior a meio salario

minimo, segundo OPAS (2005);

e 2 salarios minimos ou mais.

Cor: foi categorizada como:

e branca;
e nao-branca.
Situacao Conjugal.

e com companheiro as casadas e as amasiadas;
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e sem companheiro as solteiras, vilvas e separadas.
Tipo de parto categorizado segundo Brasil (2001):
e parto normal, para as mulheres que realizaram o parto vaginal;
e cesariana para aquelas que fizeram parto operatorio.
Paridade: caracterizada pelo numero de filhos viaveis tidos pela doadora no
momento da inscricao, segundo Rezende (1991) e Ziegel e Cranley (1985) como:
e primipara as doadoras que tiveram um filho;
e para2 as que tiveram dois filhos;
e para3 as que tiveram 3 filhos;
e multipara para as que tiveram 4 filhos ou mais.
Para permitir a analise dos dados em relacao a esta variavel, a populagéo de
doadoras foi dividida em primiparas e com dois filhos ou mais.
Idade gestacional (IG): caracterizada pela duracdo da gestacdo em
semanas, segundo Brasil (2001b) em:
e pré-termos os partos que ocorreram antes das 37 semanas;
e atermo os de 37 semanas ou mais.
Sexo do bebé:
e masculino;
e feminino.
Amamentacao anterior: foi categorizada como:
e sim para 0s casos em que a doadora amamentou o filho anterior;
e nao quando o filho ou filhos anteriores ndo foram amamentados;
e quando a resposta foi afirmativa, o tempo de amamentacéo foi categorizado
em meses.

Procedéncia: foi categorizada como:
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e residentes as mulheres que tinham endereco firmado em Maringa;

e nao residentes as doadoras que moravam em outra cidade.
Tipo de coleta: caracterizado segundo Brasil (1998a) como:

e eventual, quando a coleta foi realizada eventualmente;

e exclusiva, quando a doacao foi realizada exclusivamente para uma crianca
especifica;

e rota, quando a doacéo foi feita regularmente pela doadora, através de coleta
domiciliar.
Tipo de leite doado: caracterizado de acordo com o numero de dias de

lactagcdo, segundo Brasil (1998a), Brasil (1998b) e Almeida (1999) como:
e colostro, para o leite doado dentro dos sete primeiros dias de lactacdo;
e transigdo, para o leite entre o oitavo e o décimo quinto dia de lactagéo;

e maduro para o leite a partir do décimo sexto dia de lactacao.

3.5 Processamento dos Dados e Analise Estatistica

Os dados apo6s sua categorizacao foram compilados no Programa Excell 2000
e analisados no Programa Statistic 6.0. Foram verificadas as freqUiéncias das
variaveis qualitativas e quantitativas e as medidas de tendéncia central e disperséo.
Para a andlise univariada foi utilizado o teste do qui-quadrado de Yates corrigido, a
fim de verificar associagdo entre as variaveis. Para as variaveis que se
apresentaram com significancia, foi realizada a regressao logistica com o teste de

Wald e adotado o nivel de significancia de 5% (p<0,05) para todas as analises.
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3.6 Aspectos Eticos

Este projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual de Maringa (Anexo 2). Também foi encaminhado oficio ao
setor de Educacdo Continuada do Hospital Universitario Regional de Maringa
(Anexo 3), para solicitar a permissédo da coleta dos dados, informando os objetivos
da pesquisa e o compromisso da apresentacdo dos resultados. Foi solicitado
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) visto que a

pesquisa seria realizada somente com dados secundarios (Anexo 4).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

identificaram-se

Maringa no ano de 2004 (Tabela 1).

as

caracteristicas
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sOcio-econdmicas,

Tabela 1 - Distribuicao do n e do % de doadoras segundo as variaveis
socio-econdmicas, demograficas e perinatais. Maringa-Pr, 2004

Variaveis Variaveis
Socio-econdémicas e Perinatais
Demograficas
Idade Tipo de Total
n % n % Parto n % n %
< 20 anos 74 16,70 Cesariana 305 68,84
> 20 anos 342 77,20 443 100 Parto Normal 131 29,57 443 100
Ignorado 27 6,10 ignorado 7 1,59
Escolaridade Paridade
Até 8 anos de Primipara 274 61,85
estudo 121 27,31
Mais que 8 anos 2 Filhosoumais 162 36,55 443 100
de estudo 307 69,30 443 100
Ignorado 15 3,39 Ignorado 7 1,60
Ocupacao Idade
Gestacional
Fora da PEA 207 46,73 Pré-termo 78 17,60
PEA 208 46,95 ,,, 100 A Termo 360 81,30 443 100
Ignorado 28 6,32 Ignorado 5 1,10
Renda Sexo do
Familiar Bebé
Até 01 SM 61 13,77 Masculino 216 48,76
01 SMoumais 346 78,10 ,,, 100 Feminino 185 41,76 443 100
Ignorado 36 8,13 Ignorado 42 9,48
Cor Aleitamento
Anterior
Nao Branca 95 21,44 Nao 19 11,80
Branca 299 67,49 443 100 Sim 116 72,05 462 100
Ignorado 49 11,07 Ignorado 26 16,15
Situacao Duracao da
Conjugal Amamentacao
S/ Companheiro 83 18,74 < 6 meses 47 29,01
C/companheiro 345 77,88 443 100 > 6 meses 78 48,15 162 100
Ignorados 15 3,38 Ignorado 37 22,84

demograficas e perinatais das 443 doadoras que foram cadastradas no BLH de
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Do total de doadoras, observou-se que 16,70% eram menores de 20 anos,
64,60% tinham idade entre 20 e 34 anos, 13,60% tinham 35 anos e mais e 6,10%
foram dados ignorados. Os percentuais encontrados no presente estudo sao
semelhantes aos encontrados em outras pesquisas e melhores, se comparados aos
resultados do Estado do Parana e aos nacionais. Dados do DATASUS mostraram
que do total de nascidos vivos no Brasil, 22,70% sao filhos de mulheres na faixa
etéria entre 10 e 19 anos; no Parana, esta taxa no mesmo ano foi de 21,60%
(DATASUS, 2005).

Estudo realizado por Yazlle et al. (2002), sobre alguns indicadores sociais da
gravidez na adolescéncia, encontrou um percentual de 16,60% de mulheres nesta
faixa etaria. Carniel et al. (2003), analisando a Declaracao de Nascidos Vivos,
observaram um percentual de 17,80% de mées adolescentes e Ribeiro et al. (2000)
encontraram 17,50% de maes com idade menor que 20 anos.

Ziegel e Cranley (1985), classificaram as mulheres menores de 15 anos ou
maiores de 35 anos como grupos de alto risco para gestacao e, estas idades podem
predispor as mulheres e/ou fetos a complicacées fisioldgicas, tanto no periodo
gestacional como neonatal. As gestacbes onde as pacientes apresentam idade
abaixo de 20 e acima de 35 anos sdo consideradas de risco e com taxas de
morbimortalidade relevantes tanto para maes como para RNs (BUCHALLA, 1988).

Estudos realizados por Aragao et al. (2004) e Simdes et al. (2003) apontam
que a gravidez em adolescentes com idade menor que 18 anos esta relacionada a
resultados perinatais desfavoraveis, tais como prematuridade, RNs de baixo peso ao
nascer € maior risco de morbimortalidade infantil. Além disso, a maternidade em

idade precoce associa-se também a inexperiéncia da mae no manuseio da crianga,
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menor percepcao de suas necessidades e menor agilidade em situacdo de doenca
(DRACHLER et al., 2002).

Considerando-se a incidéncia de gravidez na adolescéncia e suas
implicacdes sociais e fisiolégicas, faz-se necessario uma atencao especial a este
grupo de mulheres pelas equipes de saude e profissionais aptos a atender esta
populacédo de forma diferenciada, pois sua imaturidade fisiolégica, estado nutricional
deficiente e freqlente relutdncia em procurar a assisténcia pré-natal apresentam
maior risco de partos prematuros e bebés de baixo peso (ZIEGEL; CRANLEY,
1985).

Quanto a escolaridade, do total de mulheres, 27,31% tinham o nivel de
escolaridade dentro dos limites do ensino fundamental, 69,30% teve mais que oito
anos de estudo e 3,39% foram dados ignorados.

Comparando os resultados com estudos semelhantes, observou-se que o
nivel de escolaridade melhorou nos ultimos anos, pois Silva (1998) e Genovez
(1999), em estudos realizados com nutrizes, verificaram um percentual de 41,60% e
42,60%, respectivamente, para niveis de escolaridade entre primeiro grau completo
e incompleto nas populacdes estudadas e Carniel et al. (2003) mostraram que
54,90% das mées ndo completaram o primeiro grau.

Segundo Haidar, Oliveira e Nascimento (2001), existe forte associacao entre
a baixa escolaridade materna e marcadores obstétricos de risco para a gestante e o
RN, tais como baixo peso ao nascer, multiparidade e menos de 6 consultas pré-
natais. Okosun et al. (2000) concluiram que a menor escolaridade materna se
apresenta associada a ocorréncia de RN de baixo peso e que as maes com menos

de oito anos de escolaridade tém chance 1,5 vezes maior desta ocorréncia.
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Sales et al. (2000) encontraram importante relagao entre baixa escolaridade e
dificuldades com aleitamento materno, tais como mastite. Victora et al. (1988)
relacionaram a baixa escolaridade materna ao desmame precoce.

Quanto a ocupacao, observou-se que aproximadamente metade da
populacédo geral (46,73%) estava fora da PEA, 46,95% pertenciam a PEA e houve
um indice de 6,32% de dados ignorados. Apesar do fato de somente cerca da
metade da populacdo estar inserida no mercado de trabalho, os resultados podem
ser considerados positivos, comparando-se com estudo realizado por Carniel et al.
(2003) em que foi observado apenas 30,00% da populacdo exercendo atividade
remunerada.

Os resultados do presente estudo refletem a situacao atual do Brasil, em que
as mulheres precisam contribuir cada vez mais para a formacdo do orcamento
familiar e muitas vezes até assumir a prépria economia da familia (CORREIA;
MACAULIFFE, 1999) e provavelmente este seja um dos motivos da melhoria deste
indicador sécio-econémico quando analisada a populagdo de um modo geral.

Apesar destes resultados, deve-se ressaltar o indice relevante de mulheres
fora da PEA (46,73%), em sua maioria do lar, profissdo que por ndo exigir formacao
escolar, reflete piores condi¢cdes socio-econbmicas, culturais e conseqlientemente,
de qualidade de vida. E importante considerar também que a pequena insercdo no
mercado de trabalho e a impossibilidade de dividir o sustento familiar com o
companheiro podem comprometer a qualidade de vida da mae, da criangca e dos
outros familiares (CARNIEL et al., 2003).

Na anadlise da renda familiar, verificou-se que 13,77% da populacdo possuia
renda familiar de até um salario minimo (R$240,00 considerando-se o salario minimo

da época) e 78,10% tinham rendimentos acima de dois salarios minimos por més; o
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indice de dados ignorados foi de 8,13%. Estudo realizado por Drachler et al. (2003)
apontaram um percentual de 18,00% da populacdo com renda familiar inferior a
meio salario minimo per capita, 0 que é classificado como estado de pobreza pela
OPAS (2005).

A maioria das mulheres apresentou cor branca (67,49%), 21,44 ndo-branca e
11,07% dos dados foram ignorados. Estes resultados foram semelhantes aos
apresentados no Censo de 2000 (IBGE, 2005), em que a maioria das pessoas
residentes em domicilios particulares da Regidao Sul (84,60%) considerou-se de cor
branca. O percentual de 24,00% para as outras ragas incluiu as racas amarela,
parda e negra, o que provavelmente esta relacionado a grande miscigenacao de
racas existentes no Brasil.

Ao ser analisada a situacdo conjugal das doadoras, observou-se que a
maioria (77,88%) era casada ou vivia em unidao consensual e 18,74% vivia sem
companheiro; o percentual de dados ignorados foi de 3,38%. Resultados positivos,
quando comparados aos de Carniel et al. (2003) que observaram 26,00% da
populacdo sem companheiro fixo.

Com relacao ao tipo de parto, observou-se que a maioria da populacédo
(68,84%) realizou parto operatorio, 29,57% realizou parto normal e 1,59% dos dados
foram ignorados. Estes indices de parto operatério estdo bastante elevados em
comparacao com a realidade nacional em que Goldani et al. (2000) e Carniel et al.
(2003) encontraram percentuais de 50,80% e 50,30%, respectivamente, para
cesarianas, em estudos realizados no Sudeste do Brasil. Silva et al. (2001), em
pesquisa com puérperas de maternidades publicas e privadas de Sao Luiz do

Maranhao, apontaram uma prevaléncia de 33,80% para cesarianas.
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Segundo Brasil (2001b), a taxa ideal para a cesariana seria em torno de 15%
a 20% e, no Brasil, existe uma banalizagdo deste procedimento, como se fosse
simples e isento de complicagdes. O aumento de cesariana sem indicagdo €
inaceitavel, pois esta cirurgia associa-se com maior morbimortalidade materna e
neonatal, quando comparada ao parto normal.

A paridade foi outra variavel estudada e observou-se que do total de mulheres
62,00% eram primiparas, 36,40% tinham tido dois filhos ou mais e houve um
percentual de 1,60% de dados ignorados. Genovez (2003) encontrou 60,00% de
primiparas e 40,00% de mulheres com 2 filhos ou mais.

Este resultado pode levar a maior ocorréncia de dificuldades apresentadas
por esta populacdo no puerpério, pois as primiparas, por ndao terem vivenciado a
pratica da amamentagdo, tém maiores chances de problemas com aleitamento
materno, necessitando, portanto, de orientacdes enfaticas e precisas sobre 0 manejo
da lactacao.

Em contrapartida, com relacao a multiparidade, estudo realizado por Lippi et
al. (1989), associou a paridade elevada ao baixo peso ao nascer e Haidar, Oliveira e
Nascimento (2001) encontraram associacdes significativas entre multiparidade e
baixo nivel de escolaridade materna.

Na regiao Sul do Brasil, conforme o Censo de 2000, estimou-se um numero
de 2,25 filhos por mulher e a taxa nacional foi de 2,38. Houve ainda uma reducéo
percentual da taxa de fecundidade total na regido Sul na faixa de 10,66% de 1991
para 2000. E importante destacar que o valor considerado, segundo a otica
demografica, como ideal para garantir a reposicao das geracdes esta na faixa de 2,1

filhos por mulher (IBGE, 2005).
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Em relacdo a idade gestacional este estudo demonstrou que a maioria das
doadoras (81,30%) tiveram seus bebés a termo, 17,60% dos nascimentos foram pré-
termos e 1,10% dos dados foram ignorados.

Estudo realizado no Maranhdo encontrou um indice de 12,70% de partos
prematuros (ARAGAO et al., 2004). Pesquisas realizadas por Aquino-Cunha et al.
(2002) e Goldani et al. (2000) encontraram, respectivamente, 10,50% e 13,60% de
prematuridade. Comparando os resultados, observa-se que a freqliéncia de
prematuridade estd um pouco mais elevada neste estudo.

Quando analisado o sexo dos bebés, observou-se que 48,76% eram meninos,
41,76% eram meninas e 9,18% dos dados foram ignorados. Resultado semelhante
as informacdes de saude quanto aos nascidos-vivos em Maringa, no ano de 2002,
que foi de 51,90% para RNs do sexo masculino (DATASUS, 2005).

Venancio (2002) encontrou associacdo entre interrupcdo do aleitamento
materno exclusivo e criancas do sexo masculino e estudos realizados por Souza et
al. (1988) e Tanaka (1986), observaram que os meninos tiveram a ocorréncia de
maior peso ao nascer em comparacdo as meninas, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa.

Do total de doadoras, 162 (36,57%) tinham tido dois filhos ou mais e,
portanto, a oportunidade de ter amamentado anteriormente. Destas mulheres,
72,05% amamentaram seus filhos na lactacao anterior. Os resultados foram
bastante significativos, corroborando com o estudo realizado por Silva (1998), que
aponta a multiparidade como fator predisponente para a amamentacéao.

E valido ressaltar que pelo fato destas mulheres j& terem vivenciado o
aleitamento materno conseguem, a partir das experiéncias vividas, superar mais

facilmente as dificuldades apresentadas. Segundo Venancio et al. (2002), o
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desmame precoce esta associado a primiparidade e a auséncia de programas de
orientacao sobre a pratica da amamentacao.

Venancio (2002) ressalta a importancia de politicas publicas municipais, pois
0s municipios que implantaram campanhas pré-aleitamento conseguiram maior
adesao ao AME e atenuaram o impacto negativo de atributos individuais, tais como o
baixo peso ao nascer e idade materna menor que 20 anos.

Importante observar o alto indice de dados ignorados nesta variavel (16,15%),
lembrando a importancia do profissional de salude saber se a mulher conseguiu ou
nao amamentar anteriormente, pois se ela ndo obteve sucesso na experiéncia
anterior, este pode ser um fator de risco para ndo conseguir amamentar novamente,
sendo necessario, portanto, um aconselhamento adequado em relacao a pratica da
amamentacao e a resolucao de problemas (VENTURA, 2001).

Quando perguntado a elas por quanto tempo amamentaram anteriormente,
48,15% amamentou entre 6 meses e 2 anos de idade ou mais e 29,01%
amamentaram menos que seis meses. Considerando-se a mediana da
amamentacao no Brasil, que é em torno de 9,9 meses, segundo Brasil (2003b), os
resultados apresentados nesta populagéao foram positivos.

Novamente o indice de ignorados foi bastante alto (22,48%), sendo
importante ressaltar a importancia do preenchimento completo da Ficha de Inscricdo
de Doadoras para informacao correta dos dados a fim de contribuir com estudos e
pesquisas, bem como para identificar possiveis riscos da doadora interromper
precocemente a amamentacao e de nao praticar o AME nos primeiros seis meses de
vida do bebé e o aleitamento continuado com alimentagéao oportuna até os dois anos

de idade ou mais.
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4.1 Variaveis Demograficas e Socio-econdémicas

4.1.1 Analise univariada

Por ser a idade materna importante indicador epidemiolégico e perinatal
(ZIEGEL; CRANLEY, 1985; YASLLE et al., 2002; ARAGAO et al., 2004; COSTA et
al., 2002), e para possibilitar a analise univariada e multivariada, a variavel idade foi
dividida em doadoras adolescentes (<20 anos) e doadoras adultas (>=20anos); a
partir dai a condicido de ser doadora adolescente foi considerada como variavel
dependente, sendo testadas interacoes e diferencas entre esta e as outras variaveis
do estudo. Na Tabela 2, esta representada a relacao entre doadoras adolescentes e
adultas e as caracteristicas socio-econémicas e demograficas como escolaridade,

ocupacao, renda familiar, cor e situacéo conjugal.
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Tabela 2 — Analise univariada das doadoras adolescentes (<20 anos) e adultas (>=20 anos),
segundo as variaveis escolaridade, ocupacao, renda familiar, cor e situacao conjugal. Maringa-
Pr, 2004.

Doadoras  Doadoras Total x? RR IC p

adolescentes adultas

) o ) 17,00
Escolaridade %o n % n %o
Até 8 anos de
34 4722 76 2261 110 26,96 2,42  (1,61-364) <0,001
estudo
Mais que 8
38 52,78 260 77,38 298 73,03 1
anos de estudo
. 48,42
Ocupacao
Fora da PEA 62 87,32 132 40,86 194 49,23 7,10 %g?;-) <0,001
PEA 9 12,68 191 59,13 200 50,76 1
Renda
Familiar 7,96
Até 01 SM 18 27,69 40 12,86 58 1542 2,10 (1,32-3,35)  0,0047
01 SM e mais 47 72,31 271 87,13 318 84,57 1
Cor 0,64
Nao Branca 13 19,40 77 2492 90 23,94 1,31 (0,75-2,28)  0,4229
Branca 54 80,60 232 75,08 286 76,06 1
Situacao 30,59
Conjugal
S/ companheiro 30 42,25 45 13,39 75 18,43 3,24 (2,17-4,83)  <0,001
C/ companheiro 41 57,75 291 86,60 332 81,57 1

X2 = Qui-quadrado (Yates corrigido)
RR = Risco relativo

IC = Intervalo de confianca (95%)

p = Nivel descritivo da associacao

Observou-se que dentre as maes adolescentes 47,22% apresentaram no
maximo 8 anos de estudo, enquanto que entre as adultas, este percentual foi de
22,61%, sendo encontrada associacdo estatisticamente significativa e diferenca

entre os grupos com RR=2,42 (IC 1,61-3,64).



66

Costa et al. (2002) afirmaram em sua pesquisa sobre partos e nascidos vivos
de maes adolescentes e adultas jovens que, em relagdao a escolaridade materna, o
nivel mais freqlente foi o ensino fundamental incompleto o qual alcangcou um
percentual de 51,20%.

Haidar, Oliveira e Nascimento (2001) encontraram associacao
estatisticamente significativa entre a menor escolaridade e ocorréncia de baixo peso
ao nascer, numero de filhos vivos igual ou maior que trés e histéria pregressa de
filhos mortos, concluindo que a escolaridade materna pode ser considerada um
marcador obstétrico de risco para a gestante e o RN.

Ao analisar a idade materna associada a ocupacao, observou-se que dentre
as mulheres adolescentes, 87,32% estavam fora da PEA e que somente 12,68%
delas estavam inseridas no mercado de trabalho; entre as mulheres com 20 anos ou
mais, 40,36% eram do lar e 59,13% exerciam atividade remunerada.

Estes resultados tornam-se pertinentes quando analisada a situacdo da
doadora adolescente, em que se verificou associagdo estatisticamente significativa
entre este grupo de mulheres e ocupacao, com RR de 7,10 (IC 3,63-13,89).

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo com adolescentes
realizado por Yazlle et al. (2002), em que 86,00% desta populacdo eram do lar ou
sem ocupacao remunerada e somente 14,10% eram economicamente ativas.

Quando realizada a analise entre a doadora adolescente e a renda familiar,
observou-se associacdo estatisticamente significativa com RR de 2,10 (IC 1,32-
3,35), resultado preocupante, pois, estudos realizados por Guimaraes et al. (1999) e
Drachler et al. (2003) apontaram a baixa renda familiar como importante

determinante social do crescimento infantil.



67

Na andlise entre a idade materna e a cor, ndo houve associagao significativa
(p=0,4229).

Quando associada a situacao conjugal com a doadora adolescente, observou-
se que 42,25% das maes com idade menor que 20 anos nao tinham companheiro,
enquanto que, para as mulheres adultas, este percentual foi de 13,39%. Aquino-
Cunha et al. (2002) verificaram resultados semelhantes em que a proporcdo de
maes solteiras foi maior no grupo das adolescentes (28,4%) que nos das adultas
(19,5%).

Ao ser realizado o teste de qui-quadrado, encontrou-se associacao
estatisticamente significativa entre adolescéncia e situagdo conjugal, com RR de
3,24 (IC 2,17-4,83), resultado inquietante, considerando-se que a presengca do
companheiro pode determinar resultados perinatais importantes, conforme aponta
pesquisa realizada por Barbieri (2000), que demonstrou aumento da freqiiéncia de
baixo peso ao nascer de 7,80% em 1978 -1979 para 10,00% em 1994 entre maes

sem companheiros.

4.1.2 Analise multivariada

A partir das associagdes encontradas na andlise univariada, verificou-se a
necessidade de realizar a anélise multivariada para eliminar os possiveis fatores de
confusdo e confirmar os resultados encontrados na primeira analise, porém,
inicialmente, ndo se encontrou associacdo significativa entre a escolaridade, a
ocupacdo e maes adolescentes. Foi necessario entdo analisar um subgrupo, com
idade >=13 anos e <=16 anos, devido a proximidade do ponto de corte das idades

utilizado primeiramente. A Tabela 3 demonstra as associagdes encontradas entre a
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doadora adolescente (>=13 anos e <=16 anos), as adultas e as variaveis

escolaridade, ocupagao, renda familiar e situacéo conjugal.

Tabela 3 — Analise multivariada das doadoras adolescentes (<=13 anos e >=16 anos) e adultas
(>=20 anos), segundo as variaveis escolaridade, ocupacao, renda familiar e situacdo conjugal.
Maringa-Pr, 2004.

Doadoras Doadoras Total X RR IC p
<=13 anos adultas
e >=16 anos
) N % N % N % 1,35
Escolaridade
Até 8 anosde 12 100,00 76 2261 88 2529 0,52  (0,17-5,78)  0,2459
estudo
Mais que 8 - - 260 77,38 260 74,71 1
anos de estudo
Ocupacao 0,80
Fora da PEA 12 100,00 132 40,86 144 42,99 0,63  (0,23-1,72)
PEA - - 191 59,13 191 57,01 1 0,3720
Renda
o 9,98
Familiar
08 66,67 40 12,86 48 14,86 9,20 (2,31-36,17)
Até 01 SM <0,001
01 SMemais 04 33,33 271 87,13 275 85,14 1
Situacao
. 62,71
Conjugal
S/ companheiro 07 58,33 45 13,39 52 14,94 67,35 (7,17-
632,70)

C/ companheiro 05 41,67 291 86,60 296 85,06 1 <0,001

x? = Estatistica de Wald

RR = Risco relativo

IC = Intervalo de confianca (95%)
p = Nivel descritivo da associacao

Observou-se através da regressao logistica que a variavel renda familiar
continuou apresentando associacao estatisticamente significativa, demonstrando
uma diferenca 9 vezes maior entre aquelas que ganham até 1 SM e aquelas com
renda maior. Os resultados demonstram que o baixo nivel sécio-econémico pode ter

influéncia negativa em relacdo a gravidez na adolescéncia, provavelmente pelo
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menor acesso as informacgdes, o que, conseqUentemente, expde a menina
adolescente a um maior risco de engravidar precocemente.

Como conseqléncia, 0 baixo padrdao sécio-econémico leva ainda ao menor
ganho de peso durante a gestagao, além de inicio tardio do pré-natal e seguimento
inadequado do mesmo (HAIDAR; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2001: UCHIMURA,
2000).

A situagdo conjugal apresentou associacdo estatisticamente significativa
demonstrando que existe uma diferenca entre as maes adolescentes com risco até
67 vezes entre aquelas sem companheiro e com companheiro. Esta situacao reflete
0 esperado, considerando-se que as meninas com idade menor que 17 anos
normalmente ainda ndo estdo casadas.

Com relagdo a escolaridade, ndo houve associagdo estatisticamente
significativa entre o grupo de adolescentes com idade >=13 anos e <=16 anos,
resultado esperado visto que nenhuma delas tinha ainda ingressado no ensino
médio ou trabalhava fora, porém os resultados poderiam ser melhores, pois somente
duas mulheres ainda nao tinham idade suficiente para ingressar no ensino médio.
Este fato provavelmente ocorra porque ela opta por sair do convivio social em
decorréncia da gravidez, agravando ainda mais a sua condi¢ao.

Segundo alguns estudos (BOHLAND; JORGE, 1999; CONDE-AGUDELO;
BELIZAN; DIAZ ROSSELLO, 2000) a baixa escolaridade estad relacionada a
multiparidade, mortalidade perinatal, neonatal e infantil, sugerindo um
acompanhamento pré-natal inadequado, ou dificuldade de acesso aos servicos de
puericultura, tendo em vista a sua condi¢ao social.

Okosun et al. (2000) concluiram que a menor escolaridade materna esta

associada a ocorréncia de RN de baixo peso e que as maes com menos de oito
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anos de escolaridade apresentaram chance 1,5 vezes maior para a ocorréncia deste
evento.

A ocupacdo nao apresentou associacdo estatisticamente significativa
(p=0,3720), porém deve-se considerar que o grupo analisado tinha idade inferior a
17 anos e nesta faixa etaria o ideal é que a adolescente esteja estudando e nao
trabalhando.

Estas afirmativas sdo corroboradas pelo estudo de Yaslle et al. (2002) que
aponta ser o préprio fator idade o motivo das adolescentes estarem fora da PEA,
pois nesta faixa etaria elas ainda nao possuem capacitacdo profissional e, além
disso, com o advento da gravidez, as chances de fazerem parte da PEA tornam-se

ainda menores.

4.2 Variaveis Perinatais

4.2.1 Analise univariada

Quando associado o tipo de parto a idade da doadora, os indices foram
positivos, pois, obteve-se um total de 14,60% de adolescentes que se submeteram a
cesariana. Estudo realizado por Simdes et al. (2003) encontrou uma freqtiéncia de
23,00% de maes adolescentes que realizaram cesariana. Yazlle et al. (2002)
encontraram percentual de 35,20% de parto operatério nesta faixa etaria.

Outra observacao relevante é que a freqiéncia encontrada entre as maes
adolescentes do estudo atual, esta compativel com o recomendado pela OMS para

a populacdo em geral, que € em torno de 15,00% (CARNIEL et al., 2003).
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Para melhor andlise dos dados, foram realizadas associacdes através da
analise univariada entre a idade materna e o tipo de parto, paridade, idade

gestacional e sexo do bebé (Tabela 4).

Tabela 4 — Anadlise univariada das doadoras adolescentes (< 20 anos) e adultas (>=20 anos),
segundo variaveis tipo de parto, paridade, idade gestacional e sexo do bebé. Maringa-Pr,
2004.

Doadoras Doadoras Total X RR IC p
adolescentes adultas

Tipode % N % N % 6,34
Parto
Cesariana 43 58,11 251 73,61 294 70,84 0,57 (0,38-0,86) 0,0117
Normal 31 41,89 90 26,39 121 29,16 1
21,25
Paridade
Primipara 64 86,49 195 57,01 259 62,26 3,88  (2,05-7,33) <0,001
2 filhos ou 10 13,51 147 42,98 157 37,74 1
mais
Idade 2,28
Gestacional
<37 18 24,32 55 16,13 73 17,59 0,66 (0,42-1,06) 0,1310
Semanas
>=37 56 75,68 286 83,87 342 82,41 1
semanas
Sexo do 0,10
Bebé
Masculino 38 56,72 169 53,65 207 54,19 1,11 (0,71-1,72) 0,7472
Feminino 29 42,28 146 46,35 175 45,81 1

X2 = Qui-quadrado (yates corrigido)
RR = Risco relativo

IC = Intervalo de confianca (95%)

p = Nivel descritivo da associacao

Encontrou-se nesta andlise associagdo estatisticamente significativa

(p=0,0117) entre a doadora adolescente e tipo de parto, com RR de 0,57 (IC 0,38-
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0,86), em que a cesariana se apresentou como fator de protecdo para a gravidez
entre adolescentes.

Este resultado é bastante discutivel visto ser um procedimento cirurgico de
risco, no entanto, na realidade atual, existe um grande percentual de mulheres que
preferem o procedimento cirdrgico pelo medo da dor, aumentando os indices de
cesariana, colocando-a como fator de protecao.

Segundo Correia e MacAuliffe (1999), as indicacdes atuais para a cesariana
nao consideram apenas o0s critérios técnicos de indicacao estabelecidos por 6érgaos
representativos da ginecologia e obstetricia, mas sim a preferéncia da cliente e do
obstetra, podendo ser utilizada ainda como uma conveniéncia cirargica para se
proceder a laqueadura.

Ao ser associada a paridade a idade da doadora, observou-se que a maioria
das adolescentes (86,49%) eram primiparas, porém 13,50% tinham 2 ou mais filhos.
Na analise univariada, verificou-se associagao estatisticamente significativa com RR
de 3,88 (IC 2,05-7,33).

Os resultados observados sdo semelhantes aos nacionais, pois, segundo o
IBGE (2005), pesquisa realizada em 1996 mostrou que 20,00% das adolescentes
residentes na zona rural e 13,00% das residentes na area urbana tém pelo menos 1
filho; destacando também que 18,00% das adolescentes de 15 a 19 anos ja tinham
ficado gravidas pelo menos uma vez. Estudo realizado por Simdes et al. (2003)
demonstrou uma taxa de 8,30% das adolescentes com 2 filhos ou mais.

Na analise de associacdo entre idade gestacional e idade materna,
encontrou-se um percentual de 24,32% de prematuridade entre maes adolescentes,
corroborando com os resultados encontrados em estudos apresentados por Aragao

et al. (2004), Simdes et al. (2003) e Aquino-Cunha et al. (2002), que apontam a
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adolescéncia como fator de risco para a prematuridade, porém, na analise
univariada, nao foram encontradas associagcdes significativas para estas variaveis.

N&o foram encontradas associagdes estatisticamente significativas (p=0,7472)
entre o sexo do bebé e doadoras adolescentes no presente estudo.

Dentre as adolescentes que tiveram mais de um filho, 100% amamentaram na
lactacdo anterior, portanto, ndo foram encontradas associacbes entre ser
adolescente e ndo amamentar o filho anterior. Os resultados atuais provavelmente
demonstrem um sucesso quanto ao resgate cultural e a revalorizacdo do aleitamento
materno que vem sendo trabalhado nos ultimos anos, especialmente no Brasil,

através das Politicas Publicas de Incentivo a Amamentacao.

4.2.2 Analise multivariada

A partir dos resultados obtidos na analise univariada, optou-se por realizar

analise multivariada a fim de excluir os fatores de confusdo (Tabela 5). Nesta

analise, a paridade nao apresentou associacdo com a idade materna.
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Tabela 5 - Analise multivariada das doadoras adolescentes (<20 anos) e adultas
(>=20 anos), segundo as variaveis tipo de parto e idade gestacional. Maringa-Pr, 2004.

Doadoras Doadoras Total X RR IC p
adolescentes  adultas

Tipode % N % N % 18,06

Parto

Cesariana 43 58,11 251 73,61 294 70,84 7,56  (2,97-19,10) <0,001
Normal 31 41,89 90 26,39 121 29,16 1

Idade 7,68

Gestacional

<37 18 24,32 55 16,13 73 17,59 7,95 (1,83-34,44)  0,0055
Semanas

>=37 56 75,68 286 83,87 342 82,41 1

semanas

x’ = Estatistica de Wald

RR = Risco relativo

IC = Intervalo de confianca (95%)
p = Nivel descritivo da associacao

Na regressao logistica, entre doadoras adolescentes e adultas e as demais
variaveis, observou-se associacao com o tipo de parto (p<0,001) demonstrando risco
7 vezes maior da doadora adolescente realizar cesariana. A idade gestacional
apresentou associacdo estatisticamente significativa (p=0,0055) em relacdo a
doadora adolescente, demonstrando risco aproximado até 8 vezes maior da
adolescente ter partos prematuros .

Os resultados foram satisfatérios, porém, optou-se por dividir mais uma vez o
grupo de adolescentes e foi realizada a regressao logistica entre as doadoras com
idade >=13 anos e <=16 anos e adultas (>20 anos) e as variaveis tipo de parto e

idade gestacional (Tabela 6).
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Tabela 6 — Analise multivariada das doadoras adolescentes (>=13 anos e <=16 anos) e
adultas (>=20anos), segundo as variaveis tipo de parto e idade gestacional. Maringa-Pr,
2004.

Doadoras Doadoras Total X RR IC p
adolescentes adultas

Tipo de N % N % N % 18,07
Parto

Cesariana 7 58,33 251 73,61 258 73,09 597  (2,44- <0,001
14,60)
Normal 5 41,67 90 26,39 95 26,91 1

Idade 7,68
Gestacional

<37 2 1667 55 16,13 57 16,15 6,19 (2.68- 00055
14,27)

Semanas

>=37 10 8333 286 8387 296 8385 1

semanas

x’ = Estatistica de Wald

RR = Risco relativo

IC = Intervalo de confianca (95%)
p = Nivel descritivo da associacao

Com relacao ao tipo de parto, na analise multivariada, pode-se afirmar que as
maes adolescentes, com idade >=13 anos e <=16 anos tém aproximadamente risco
6 vezes maior entre as de parto cesariana em comparagdo as de parto normal,
sendo estes resultados estatisticamente significativos. Yaslle et al. (2002) concluiram
ser esta frequéncia elevada, um reflexo do alto indice de cesarianas encontrado na
populacdo adulta, aliado ao fato das gestacbes em adolescentes estarem
associadas a intercorréncias obstétricas de alto risco.

Deve-se considerar ainda que o tipo de parto pode influenciar na duragcao da
amamentacao e no risco de desmame precoce, pois, segundo Carvalho e Tamez
(2002), a sucgéao precoce funciona como determinante na duragdo da lactacdo e o
parto operatério pode dificultar a succao na sala de parto. Em estudo realizado por
Weiderpass et al. (1998) foi ressaltado que os nascidos por cesarea eletiva

apresentaram um risco trés vezes maior de interromper a lactagdo no primeiro més
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de vida, ap6s controle dos fatores de confusdo, comparados aos nascidos de parto
normal.

A idade gestacional também apresentou associacao significativa (p=0,0055),
podendo-se afirmar com os resultados encontrados que as meninas adolescentes
tém risco 6 vezes maior de terem partos prematuros quando comparadas ao grupo
das adultas.

Varios autores (ESCOBAR et al., 2002; ARAGAO et al, 2004; SOUZA;
GOTLIEB, 1993), enfatizaram que a nao realizacdo do pré-natal ou um pré-natal de
ma qualidade aumentam os riscos de prematuridade e pode ocasionar também
outros resultados perinatais desfavoraveis como baixo peso ao nascer e mortalidade

infantil.

4.3 Variaveis Sobre o Tipo de Doacao de Leite Humano

A doacao de leite humano foi em sua maioria (66,30%) procedente da cidade
de Maringd e o percentual restante do leite doado (33,70%) foi proveniente de
cidades vizinhas como Sarandi, que constituiu 32,10% do total de coleta externa a
cidade de Maringa; Campo Mourdo, apesar de nao estar localizado na regiao
metropolitana de Maringa, teve importante percentual de doacao de LHO (25,50%),
provavelmente por ter implantado no municipio um projeto de apoio a amamentacao
e instalado uma unidade de coleta de LHO cru.

Quanto a Portaria 322/88, nao ha empecilho nenhum com relacdo ao
transporte de LHO ser realizado pelo municipio de origem, desde que os produtos

sejam transportados em embalagens isotérmicas, impermeaveis e de facil limpeza,
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resistentes a baixas temperaturas, para que a cadeia de frio seja mantida e o leite
permaneca congelado (BRASIL, 1998b).

O tipo de coleta mais freqliente foi a externa que o BLH de Maringa chama de
rota (78,00%). Esta coleta € aquela realizada no domicilio pela propria doadora,
através de cadastramento e orientacdo prévia e o BLH fica responsavel pela busca
do LHO regularmente na casa da nutriz, mantendo a rede de frio.

As formas de orientacao da coleta no domicilio sédo fornecidas geralmente via
telefone, onde é realizado o primeiro contato com a futura doadora. Neste contato,
sdo passadas todas as orientagdes de coleta, identificacdo, armazenamento e prazo
de validade do LHO; posteriormente quando o funcionario do BLH vai buscar o LHO,
¢ realizado o cadastramento da doadora através da Ficha de Inscricdo da Doadora,
conforme estabelecido na Portaria 322/88, e sdo reforcadas as orientacoes, retirado
possiveis duvidas e fornecidos folders de orientagdo quanto ao aleitamento materno
e a doacéo.

A frequéncia de coleta interna é baixa no BLH de Maringa (22,00%) e
geralmente ela ocorre vinculada ao atendimento de dificuldades com amamentacéo,
que se caracteriza pela coleta eventual ou nos casos de maes que, ao visitarem
seus filhos na UTI-Neonatal ou Pediatrica, utilizam o BLH para esgotar as mamas e
armazenar o LHO para posterior distribuicdo exclusiva deste leite aos seus bebés.

Este procedimento mostra que o BLH de Maringa cumpre a Portaria 322/88
no que diz respeito a doacao, pois a doadora é orientada a destinar o leite humano
ao seu proéprio filho, principalmente se ele for de baixo peso, independentemente da
idade gestacional e que a doacao a outras criancas deve ser somente do excedente

(BRASIL, 1998Db).
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No que concerne a coleta, também esta sendo colocada em pratica a Portaria
322/88 a qual normatiza que a coleta deve ser realizada em sala de Banco de Leite
Humano, em enfermarias, nos Postos de Coleta ou na residéncia da doadora
(BRASIL, 1998b).

O tipo de leite doado mais freqlente foi o maduro (58,00%), leite de transicao
teve um percentual de 27,00% e colostro de 15,00%. Estes resultados coincidem
com o fato da nutriz ter menor produgédo de leite no inicio da lactacao; segundo
Lonnerdal (2000), o volume de colostro pode variar de 2ml a 20ml por mamada nos
trés primeiros dias e no primeiro dia de lactagao ha producao de cerca de 100ml de
leite humano. A partir dai, o volume produzido no primeiro semestre aumenta de
acordo com a idade e o peso do bebé (MOURA, 2002).

A média de oito estudos desenvolvidos com nutrizes eutrdficas e que
mantiveram amamentagao exclusiva indicou 637ml no primeiro més, 692ml no
segundo, 725ml no terceiro, 774ml no quarto, 816ml no quinto, 853ml no sexto e 875
ml no sétimo més de lactagdo, quando, a partir dai, ha uma diminuicdo na producéo
devido a introducao de novos alimentos na dieta do bebé (FERRIS; JENSEN, 1984),
comprovando que a mulher tem maior capacidade de producgéo de leite maduro em
comparacao a producéao de colostro.

O colostro, por suas especificidades, € utilizado nos primeiros dias de vida do
bebé e, em casos de prematuridade, seu volume inicial é bastante baixo, por isso,
nao é preocupante no BLH de Maringa a falta de colostro. Em contrapartida, o leite
maduro é utilizado em maiores volumes e por mais tempo na fase em que o
prematuro estd engordando por ser mais calérico em comparacdo ao colostro

(LAMOUNIER; VIEIRA; GOUVEA, 2001).
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Sua utilizagcao também é necessaria em grandes volumes no caso de criangcas
alérgicas ao leite de vaca e que necessitam por indicacao médica ou de nutricionista
fazer uso de leite humano até pelo menos os seis meses de vida, sendo, portanto,
contempladas pela Portaria 322/88; devido a estes fatores, apesar do leite maduro
ser o tipo de leite mais coletado, ele é também o mais distribuido e o mais indicado,
podendo por isso vir a faltar no BLH.

Ao normatizar a distribuicdo de LHP, a Portaria 322/88 determina que serao
selecionados como consumidores os lactentes que apresentarem uma ou mais das
seguintes indicacdes: ser prematuro ou RN baixo peso que nédo suga, ser RN
infectado, especialmente com enteroinfecgcbes, portadores de deficiéncia
imunolégica, lactentes com diarréia protraida, ser alérgico a proteinas heterélogas,
gemelares e casos excepcionais mediante justificativa médica.

Neste caso, o BLH de Maringa cumpre esta normatizacdo, pois o leite
humano s6 é distribuido mediante indicacdo de médico ou nutricionista, de acordo

com o tipo de leite e dose prescrita.



80

5 CONCLUSOES

O estudo do perfil das doadoras do Banco de Leite Humano de Maringa,
concluiu que o percentual de adolescentes é semelhante a realidade nacional, para
estudos de gestantes adolescentes, apesar de ser um indicador perinatal e
obstétrico desfavoravel (ARAGAO et al., 2004; SIMOES et al., 2003; ZIEGEL;
CRANLEY, 1985).

Quanto aos niveis de escolaridade, concluiu-se que os resultados
encontrados (27%) estavam dentro dos limites do ensino fundamental e foram
melhores em comparacéo aos da realidade brasileira. Este percentual de baixo nivel
de escolaridade foi maior entre o grupo das adolescentes (47,22%), porém na
andlise multivariada, apds serem eliminados os possiveis fatores de confusao, nao
foi encontrada associacdo estatisticamente significativa entre a escolaridade e a
idade materna.

Em relacao a renda familiar, apds a analise estatistica, p6de-se concluir haver
forte associacdo entre a condicdo de ser mae adolescente e o0 baixo nivel sécio
econbmico, com a doadora adolescente tendo chance 9 vezes maior de ter baixa
renda.

A doadora adolescente apresentou risco até 67 vezes maior de nao ter
companheiro e, apesar deste resultado ser esperado, principalmente entre o grupo
de mulheres com idade >=13 anos e <=16 anos, deve-se ressaltar que a situacao
destas doadoras adolescentes é complicada, uma vez que elas ficaram gravidas
precocemente, passaram com isso a ter a responsabilidade de cuidar de seus filhos

e estavam sem companheiro para ajuda-las em todo este processo.
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A doadora com faixa etaria <20 anos, apresentou baixa inser¢gdo na PEA e
nao foi encontrada associacao significativa entre ser mae adolescente e ocupacéo.

O parto mais freqliente entre as adolescentes foi 0 operatério, cujas mulheres
tiveram risco 7 vezes maior de realizar este tipo de parto. Concluiu-se, portanto, que
as adolescentes estao mais expostas a cesarea.

Nao foi encontrada associacao estatisticamente significativa entre paridade e
idade materna, porém a primiparidade se apresentou com maior freqtiéncia (62,00%)
na populacao estudada e a maioria das adolescentes (86,50%) eram primiparas.

Outro resultado perinatal importante encontrado neste estudo foi a associacao
entre a idade materna e a prematuridade. Apos eliminacao dos fatores de confusao,
as mulheres adolescentes, com idade >=13 anos e <=16 anos, apresentaram risco 6
vezes maior de terem partos prematuros.

Quanto a analise sobre aleitamento anterior, concluiu-se que a maioria
(72,05%) da populagdo que teve dois filhos ou mais havia praticado o aleitamento
materno e entre as adolescentes, este indice foi bastante positivo (100,00%). Os
resultados em relacdo a duracdao da amamentacdo também foram positivos, pois
48,15% conseguiram amamentar por mais de 6 meses.

Os procedimentos de coleta realizados pelo BLH de Maringa estéao

condizentes com a Portaria 322/88 e a coleta mais frequente foi a domiciliar.



82

6 CONSIDERACOES FINAIS

E importante ressaltar que as mulheres deste estudo, de um modo geral,
foram doadoras de leite humano, logo, estavam amamentando seus filhos, pratica
que determina melhor qualidade de vida das maes e dos bebés, além de influenciar
positivamente em indicadores sécio-econémicos, bem como na reducao dos indices
de morbi-mortalidade infantil (VICTORA, BARROS; VAUGHAN, 1988).

Seria interessante que na Ficha de Inscricio de Doadoras houvesse um
questionamento sobre a duragcdo da amamentacdo atual e o tipo de aleitamento
materno praticado, para poder ser levantado indice de AME entre esta populacao.

O fato da adolescéncia ndo apresentar associacado significativa com a
escolaridade foi esperado, considerando-se que as adolescentes, principalmente as
com idade >=13 anos e <=16 anos, geralmente nao tiveram oportunidade de estudar
mais do que oito anos. E importante ressaltar que a gravidez pode trazer maiores
dificuldades para a adolescente continuar estudando, pois tera que dispensar o
tempo disponivel para os cuidados com o filho.

Outro fator importante a ser destacado é a associacao entre idade materna e
renda familiar. Os resultados encontrados refletem a provavel influéncia que o baixo
nivel sécio-econémico tem na condicdo de ser méae adolescente, considerando-se
que este fato diminui o acesso a informagdes em varios ambitos, especialmente aos
da saude e das consequiéncias de uma gravidez precoce.

E valido lembrar também, que este menor acesso inicia-se geralmente
durante a gravidez, levando ao acompanhamento inadequado do pré-natal,

incorrendo  em maiores chances de uma gravidez e parto complicados,



83

predisponentes nesta populagcdo, mesmo nos casos em que ha acompanhamento
correto.

Em conseqliéncia de todos estes fatos, € preciso enfatizar a importancia da
amamentacdo, em especial entre maes adolescentes, para evitar a opcao
equivocada do aleitamento artificial, dificil de ser mantido devido ao seu alto custo.
Sem conseguir manté-lo, a mae opta por diluicao inadequada do leite artificial e uso
de engrossantes, podendo comprometer ainda mais a saude do bebé.

O risco até 67 vezes maior de nao ter companheiro, principalmente entre as
meninas com idade >=13 anos e <=16 anos, deve ser considerado como relevante
porque para as mulheres sem companheiro, a vivéncia da gestacao e puerpério
podem ser mais dificeis, uma vez que cabera a elas toda a responsabilidade da
educacao e sustento do filho, sendo esta situacdo mais agravante no caso das
adolescentes que apresentaram outros indicadores socio-econdmicos desfavoraveis.

A questdo da doadora com faixa etaria <20 anos apresentar baixa inser¢ao na
PEA, provavelmente ocorreu porque nesta idade elas ainda ndo tém formacéao
profissional ou capacitacdo para estarem inseridas no mercado de trabalho e
deveriam, portanto, estar estudando a fim de se prepararem para o futuro
profissional. Contudo, deve-se lembrar que nao foi este o caso, uma vez que elas
também nao estavam estudando, provavelmente porque tinham que cuidar de seus
filhos.

As mulheres com idade <20 anos estdo mais expostas a cesarea,
provavelmente pelas suas condi¢coes sécio-econdmicas desfavoraveis, que levam a
menor informacdo, acompanhamento inadequado do pré-natal, menor ganho de

peso durante a gestacao, dentre outros, bem como as implicacées obstétricas que a
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gravidez na adolescéncia implica (BUCHALLA, 1988; ZIEGEL; CRANLEY, 1985;
SIMOES et al., 2003).

No Brasil, os indices de cesariana estao altissimos talvez porque os avancos
cirurgicos e tecnoldgicos, que felizmente minimizam os riscos desta cirurgia, criaram
no pais, uma cultura de que a cesariana é um procedimento corriqueiro € com riscos
minimos. Tanto as mulheres como alguns obstetras escolhem a melhor data para
realiza-la, geralmente por conveniéncia e nao por indicacao.

E importante ressaltar que a cesariana é um procedimento operatério e como
toda a cirurgia envolve riscos. Nao desmerecendo o valor do procedimento, que
quando bem indicado salva vidas de méaes e de criangas, deve-se desmistificar esta
cultura que desconsidera o parto normal como fisiolégico e absolutamente natural.

O indice de 62,00% de primiparidade na populacao em geral e de 86,50% na
populacédo de adolescentes, chama a atencéo devido ao presente estudo enfatizar o
aleitamento materno. E valido salientar que as primiparas tém maior chance de
apresentar dificuldades no manejo da lactacdo, justamente por ainda nao terem
vivenciado esta pratica.

E imprescindivel, portanto, que a equipe de salde esteja capacitada a
atender esta clientela de forma resolutiva, realizando educacdo em saude, com
orientacdes praticas sobre 0 manejo da lactagéo e preparando a mulher para o auto
cuidado, de forma que ela consiga resolver com segurangca os problemas que se
apresentarem no domicilio.

Também € necessario assisti-la dentro das técnicas de aconselhamento em
aleitamento materno (BRASIL, 2003a), através de um relacionamento com empatia,

proporcionando conforto, principalmente emocional. Deve-se ainda oferecer apoio,

considerando-se que mesmo com todas estas orientagdes, ela pode vir a precisar de
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ajuda para resolucao de problemas. O apoio, portanto, é fundamental para evitar a
interrupcéo precoce da amamentacéo.

E importante considerar, que o indice de aleitamento materno no primeiro filho
entre as adolescentes foi excelente (100,00%), confirmando mais uma vez o quanto
esta populacao esta estimulada a praticar a amamentacao. Contudo, para que estes
indices sejam mantidos e inclusive aumentem, é necessario continuar incentivando a
amamentacdo, promovendo o aleitamento materno através da énfase em suas
vantagens e das desvantagens do aleitamento artificial.

Uma 6tima proposta é o treinamento da equipe de salde das Unidades
Basicas, recentemente incentivado pelo governo federal. Apesar de ainda estar em
fase de adequacéo, a idéia de treinar as equipes de atencado primaria a saude é
excepcional, haja vista, que estes profissionais assistem a gestante no pré-natal e a
puérpera apos a alta hospitalar, sendo, portanto, imprescindivel que estejam aptos a
orientar adequadamente a pratica da amamentacao.

Os resultados em relagdo a duracdo da amamentacéo (48,15% conseguiram
amamentar por mais de 6 meses) novamente demonstram a importancia das acdes
municipais e das politicas nacionais em prol da amamentacao que influenciam de
forma positiva tanto na pratica como na duragao do aleitamento.

A associacao entre a idade materna e a prematuridade em que as mulheres
adolescentes, com idade >=13 anos e <=16 anos, apresentaram risco 6 vezes maior
de terem partos prematuros é bastante preocupante, considerando-se 0s outros
indicadores desfavoraveis discutidos anteriormente, tais como renda familiar, tipo de
parto e situacao conjugal. Faz-se necessario, portanto, uma assisténcia pré-natal de
qualidade, bem como durante o parto e o puerpério para esta populagdo em

especial.
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E valido ressaltar que programas de satide, com orientacdes de planejamento
familiar e facilidades de acesso aos métodos contraceptivos, funcionariam como
maneiras profilaticas de se evitar a gravidez precoce e suas conseqiéncias. Caso
ela aconteca mesmo assim, estas pacientes devem ser captadas logo no inicio da
gestagcao, por meio de programas como o0 Programa de Saude da Familia, para
serem encaminhadas precocemente ao pré-natal, minimizando os riscos de
prematuridade e outros resultados perinatais desfavoraveis.

A prética de dirigir-se ao BLH exclusivamente para a doagao de LHO ainda
nao é a ideal, sugerindo uma reflexao no sentido de repensar as formas de captacao
de doadoras utilizadas atualmente neste BLH, devendo-se estimular também a
coleta interna, pois este procedimento permite um melhor controle de qualidade,
além de funcionar como forma de apoio ao aleitamento, considerando-se que
durante a doacao as mulheres poderao trocar experiéncias sobre a amamentacao,
esclarecer duvidas e serem apoiadas quanto as dificuldades encontradas durante a
lactagéo.

Uma forma de estimulo utilizada para aumentar esta pratica € o Dia Nacional
da Doacao de Leite Humano, lancado pelo governo federal em 2004 e para sua
divulgagéo sao realizadas campanhas através dos meios de comunicagdo em massa
além de distribuicdo de cartazes e folders em locais estratégicos, incentivando a
pratica da doacgao, ainda pouco disseminada em alguns municipios.

No municipio de Maringa, uma outra maneira de captar doadoras para coleta
interna e externa é através do Comité Municipal de Aleitamento Materno, pela sua
abrangéncia na comunidade e por ter representantes das maternidades, que

divulgam o servigo de BLH e incentivam as mulheres a fazerem a doacgao.
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A coleta em municipios vizinhos se mostrou bastante expressiva, uma vez
que o BLH tem condigbes de buscar o leite coletado nestes locais, através de
veiculo préprio ou veiculo fornecido pelo HUM, porém observou-se que em
municipios mais distantes o processo torna-se um pouco mais dificil. Possivelmente
mais leite seria coletado se os municipios pertencentes a regional de saude bem
como os da macro regiao, trouxessem o LHO coletado em carros do municipio de
origem.

Para que esta acado se concretize, € necessario que haja vontade politica e
conscientizacao da importancia do leite humano na recuperacao de bebés de risco,
tanto por parte dos gestores como dos profissionais de salude que atuam nesta area.

Enfim, o estudo mostrou que as mulheres e, em especial as adolescentes,
estavam amamentando os seus filhos e praticando um ato de cidadania que é a
doacao de leite. Provavelmente isto esteja ocorrendo devido a este trabalho mundial
de revalorizacdo do aleitamento materno. Esta nova geragdo de mulheres cresceu
ouvindo sobre a importancia da amamentacao, o que com certeza, influenciou na
decisdo de amamentar seus bebés, mostrando a importancia das politicas nacionais
e internacionais de incentivo a amamentacao na re-elaboracgao cultural da pratica da
lactagéo.

O fato delas, além de amamentarem, ainda doarem o seu leite aos BLHSs,
possivelmente estd refletindo o 6timo trabalho que a Rede Nacional de Bancos de
Leite Humano vem desempenhando no Brasil, sendo inclusive modelo para diversos

paises da América Latina, América Central e Europa.
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ANEXO 3

FUNDACAO UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA
- DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
O //A PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Mestrado em Enfermagem
J \

Maringa, 27 de Maio de 2005

Hospital Universitario Regional de Maringé

A Superintendéncia

Considerando o Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem do Departamento de
Enfermagem da Universidade Estadual de Maringé;

Considerando ser o Banco de Leite Humano um Projeto de Extensdo desta
Universidade, servico de fundamental importancia para o Hospital Universitario de Maringad,

Considerando que este setor exerce atividades importantes no incentivo, promogao,
protecdo e apoio ao aleitamento materno, bem como atividades processuais e operacionais
sobre o leite humano coletado;

Considerando que pesquisas na drea da saide materno-infantil e em especial em
Bancos de Leite Humano, vém a contribuir com subsidios para implementacdo de agdes que
diminuam os indices de morbi-mortalidade nesta area.

Solicitamos a permissdo para consultar os bancos de dados do Banco de Leite
Humano, a fim de realizar estudo para Dissertacio do Mestrado, que terd como titulo:
“Analise do perfil das doadoras do Banco de Leite Humano de Maringa-Pr, no ano de 2004”.

O objetivo geral da pesquisa serd analisar o perfil da populagdo de doadoras do ano de 2004
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do Banco de Leite Humano de Maringd,e para os objetivos especificos as propostas sao
identificar as varidveis demogréficas, sOcio-econdmicas e perinatais desta populagdo;
verificar associacdo entre estas varidveis, conhecer o tipo de coleta mais frequente, analisar se
a doacdo corresponde ao preconizado pela Portaria 322/88 do Ministério da Saudde.

Serd um estudo transversal, analitico e que terd como fonte de dados o impresso
padronizado pelo servico “Ficha de Inscricdo das Doadoras”, cadastradas no ano de 2004. O
mesmo passard pela andlise do Comité de Etica da Universidade Estadual de Maringa.

Através desta, firmamos ainda o compromisso da apresentacdo dos resultados a partir
das conclusdes do estudo.

Colocamo-nos também a disposic@o para esclarecimentos de duvidas caso elas surjam.

Sendo sé para o momento e certas de contarmos com Vossa colaboracao e

consentimento agradecemos,

Atenciosamente.

Christyna Beatriz Genovez

Aluna do Curso de P6s-Graduacdo em Enfermagem - UEM

Christyna Beatriz Genovez:

Email: cbgenovex@brturbo.com.br Fone: 3269-7335/ 3265-3883
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ANEXO 4

Solicitacao de Dispensa do Termo de Consentimento

Eu, Christyna Beatriz Genovez, aluna regularmente matriculada no Programa de P6s-
Graduacdo em Enfermagem — Mestrado em Enfermagem, do Departamento de Enfermagem
da Universidade Estadual de Maringa e orientanda da Prof. Dra Taqueco Teruya Uchimura,
venho por meio desta solicitar a este honroso Comité, a dispensa do Termo de Consentimento.

O estudo proposto para a Dissertacdo do Mestrado tem como titulo “Anélise do perfil
das doadoras, no ano de 2004, do Banco de Leite Humano de Maringa-Pr” e serd, a partir de
sua aprovagdo, um estudo retrospectivo, tendo como base dados secunddrios, retirados da
Ficha de Inscri¢do de Doadoras. Contudo, para que esteja de acordo com a Resolugdo 196/96,
segue anexada ao projeto, carta de consentimento e aprovagdo do uso do banco de dados do
Banco de Leite Humano de Maringd, ao 6rgao competente do Hospital Universitario Regional
de Maringa.

Sendo s6 para o momento e na certeza de contar com Vosso consentimento,

subscrevo-me.

Atenciosamente,

Christyna Beatriz Genovez

Aluna do Curso de Pés-Graduac¢io em Enfermagem-UEM
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ANEXO 5

DEZ PASSOS PARA O SUCESSO DO ALEITAMENTO MATERNO

Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, rotineiramente transmitida a
toda a equipe de cuidados de satde.

Treinar toda a equipe de cuidados de saide, capacitando-a para implementar
esta norma.

Informar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo da lactacio.

Ajudar as maes a iniciar a amamentacido na primeira meia hora apés o
nascimento.

Mostrar as mies como amamentar e como manter a lactacio, mesmo se vierem a
ser separadas de seus filhos.

Nao dar a recém-nascido nenhum outro alimento ou liquido além do leite
materno, a nao ser que haja indicacao médica.

Praticar alojamento conjunto — permitir que a mae e o bebé permanecam juntos
— 24 horas por dia.

Encorajar o aleitamento materno sob livre demanda.

Nao dar bicos artificiais ou chupetas a criancas amamentadas ao seio.

Encorajar a criacao de grupos de apoio ao aleitamento materno e encaminhar

maes aos mesmos, por ocasiao da alta do hospital ou ambulatério.



