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RESUMO

O tamanho das mamas estd relacionado com a quantidade de tecido mamario e depdsitos de gordura intra e inter lobular, mas

ndo reflecte a sua capacidade funcional.

As principais hormonas que regulam a producéo de leite sdo a prolactina, a oxitocina e o FIL (factor inibidor da lactagao).
Preocupag¢des como o medo de néo ter leite suficiente inibem a oxitocina e dificultam a lactagao.

O lactente pode regular a composicdo do leite obtido se puder modificar trés factores: o tempo de intervalo entre as su-
cessivas mamadas, o volume de leite ingerido de cada vez e o acesso livre ao leite produzido por uma sé mama ou nas duas.

De acordo com os estudos observacionais mais recentes, o RN de termo, saudével, quando colocado sobre o abdémen da
mée, desloca-se de forma reflexa e adapta-se auténoma e perfeitamente a uma das mamas sem causar qualquer desconfor-
to/dor a mée. Este comportamento auténomo do bebé parece ainda estar associado a um maior grau de satisfacdo materna e

prolongamento da amamentacéo.

Dada a especificidade de cada diade méae-bebé a gestdo pelo cliente parece ser a resposta chave para o sucesso do aleita-

mento materno.

Palavras-chave: Anatomia; Fisiologia; Glandula Mamaria; Gestdo da Lactacéo.

INTRODUCAO
pesar da escassez de documentos acredita-se
que, desde tempos imemoriais até ao inicio
do séc. XX, o aleitamento Materno (AM) tenha
sido encarado como o alimento préprio para
os bebés e criancas sem que sobre isso se levantassem
davidas. Em 1905, mesmo nos paises europeus indus-
trializados, estaria preconizado o aleitamento materno
em regime de exclusividade até aos 12 meses, manten-
do-se como alimento principal das criancas pequenas
nos primeiros anos de vida.

As sucessivas revolucdes industriais, a expansao dos
mercados, al e Il Guerra Mundial, a luta contra pande-
mias como a peste ou a tuberculose, a emancipacao
das mulheres, a massificacdo da contracepc¢ao e o eclo-
dir do Marketing tém de alguma forma vindo a ser as-
sociados ao declinio da cultura do AM.' No entanto, no
nosso pais, todas estas revolucdes da modernidade fo-
ram sendo filtradas e tendo um impacte diferente.

Portugal tem ainda na sua meméria recente a ama-
mentacdo como modo natural de alimentar os bebés.

* Enf.2 ESMO, IBCLC
**pediatra, IBCLC

De acordo com as estatisticas disponiveis, a data da alta
hospitalar a larga maioria das puérperas e seus recém-
-nascidos terdo como plano alimentar esperado o alei-
tamento materno exclusivo, o que permite falar numa
taxa de 90% de iniciagdo.??

A maioria dos profissionais conhece as recomenda-
¢Oes internacionais e é favoravel ao aleitamento mater-
no considerando-o como a melhor forma de alimentar
os bebés, sempre que possivel.

Assim, quando em dado momento da estadia hospi-
talar sdo superadas as dificuldades iniciais e um recém-
-nascido amamentado d4 mostras de ficar satisfeito,
temos tendéncia a acreditar que mae e filho terao su-
cesso. Ainda que o bebé em causa tenha recebido leite
materno uma Unica vez, queremos acreditar que a ten-
déncia sera para melhorar.

No entanto, a elevada taxa de aleitamento materno
exclusivo a alta® (que apenas significa que no momen-
to da alta ndo foi prescrita suplementacdo) parece ter
um acentuado declinio logo no primeiro més de vida
para ser de apenas 50% aos 3 meses.*

Diversos trabalhos (conhecedores dos factores da
modernidade ja referidos) tém procurado analisar as
causas do «abandono precoce» e referem resultados
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como: leite insuficiente, pouco leite, choro do bebé e
cansaco materno, associados a uma mad progressao do
peso, ou: bloqueio dos ductos, ingurgitamento mama-
rio, mastite e exaustao materna, com igual ma progres-
sdo do peso. Quer se relacionem com a «escassez de lei-
te» ou com o seu «excesso» ambas as situagdes parecem
ter em comum queixas como fissuras mamilares, utili-
zacdo de mamilos silicone e extrac¢do mecanica do lei-
te.* Consensualmente, os estudos apontam o apoio as
maes na resolucao das dificuldades dos primeiros dias
como estratégia primordial para o prolongamento da
amamentacao. A actualizacdo dos conhecimentos so-
bre anatomia e fisiologia da lactacao tornou-se funda-
mental uma vez que nas ultimas décadas a investiga-
¢ao cientifica especifica tem sido proficua.

Os motivos que levaram ao declinio das taxas de alei-
tamento incluem a falta de interesse e o desconheci-
mento dos profissionais.® Segundo King,” a falta de
apoio dos servicos hospitalares e o facto dos profissio-
nais que trabalham nos Centros de Satide nao saberem
como orientar as mulheres sobre os problemas na ama-
mentacao constituem factores determinantes do insu-
cesso.?

Como a promocao do aleitamento materno consti-
tui uma medida de satide publica com francos benefi-
cios de satide para maes e bebés, é importante capaci-
tar médicos, enfermeiros e outros com os conhecimen-
tos de lactacdo necessdrios, para apoiar as maes para
que possam corresponder ao seu proprio projecto, pro-
longar aamamentacgdo e obter maiores ganhos em sau-
de para si e para os seus filhos.

ANATOMIA E FISIOLOGIA

As mamas® sdo estruturas anexas a pele especializadas
na producdo de leite. Existem em ambos os sexos mas
sdo rudimentares nos homens. Nas mulheres desen-
volvem-se e diferenciam-se na puberdade, atingindo o
seu maior desenvolvimento na gravidez e na lactacao.
Composto pelas células produtoras de leite, 63% do to-
tal, o tecido glandular esta na sua maioria localizado a
cercade 3 cm dabase do mamilo. O tecido adiposo dis-
tribui-se imediatamente abaixo da pele (tecido adipo-
so subcutaneo), no interior da glandula maméria (in-
tra-glandular) e atrds do tecido glandular (retro-ma-

a. E ndo seios, que anatomicamente referem cavidades ou bolsas.
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mario) a frente do muisculo peitoral. O tecido subcuta-
neo na base do mamilo é minimo. Situadas entre as ca-
madas superficial e profunda da pele, as mamas esten-
dem-se entre a segunda e a sexta costelas e do esterno
alinha axilar média.

Quanto a sua forma podem ser hemisféricas, coni-
cas, piriformes, cilindricas ou discéides. Sao ligeira-
mente assimétricas e estdo separadas pelo sulco inter-
mamadrio e limitadas inferiormente pelo sulco inframa-
madrio (que, de acordo com a idade ou estado funcio-
nal, pode apresentar-se mais ou menos profundo).

Os 4cinos ou alvéolos mamarios, unidades ultraes-
truturais da glandula mamadria, sdo constituidos por
células secretoras rodeadas por tecido mioepitelial. Es-
tdo organizados em 7 a 10 lobos que se dividem em 16-
bulos e estdao separados por septos fibrosos (ligamen-
tos de Cooper) que se estendem da faixa profunda a
pele. O tecido conjuntivo interlobular contém depési-
tos de adipdcitos (Figura 1). Cada um dos seus ductos
excretores termina de forma independente no mami-
lo. Por serem revestidos por uma camada de células
mioepiteliais, os ductos sdo igualmente sensiveis a ac-
¢do da oxitocina, reagindo com «movimentos peristal-
ticos» que contribuem na ejeccao do leite.

O mamilo ou papila mamaria é constituido por fibras
musculares lisas, é proeminente, cilindrico e circunda-
do por uma zona mais escura de tamanho variavel e
pele pigmentada que pode apresentar alguns pélos,
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Figura 1. Anatomia da mama/OMS — Curso Formacao de
Formadores em Aleitamento Materno ARS Algarve 2007
Blackwell Publishing, Ltd.

Ramsay DT, Kent JC, Hartmann RA, Hartmann PE. Anatomy of the
lactating human breast redefined with ultrasound imaging.

J Anat. 2005 June; 206(6): 525-534.



chamada aréola. Contém também fibras musculares
involuntérias, cuja contrac¢do (por accdo da oxitoci-
na) provoca a erec¢do do mamilo.

Durante a gravidez, a aréola aumenta de tamanho e
escurece. Ap6s o periodo delactacdo o grau de pigmen-
tacdo vai diminuindo embora nédo retorne em absolu-
to a cor original.

Na aréola sdo ainda observaveis pequenas papilas
com 1 ou 2 milimetros de didmetro constituidas por
uma glandula sebacea e algum tecido mamario, que
correspondem as glandulas de Montgomery, que se hi-
pertrofiam na gravidez e lactacdo e produzem secre¢oes
oleosas e antisépticas que se acredita serem protecto-
ras da aréola e do mamilo.

Na altura do nascimento, os estrogénios maternos
que atravessaram a placenta podem ser responsaveis
por alguma hipertrofia da glandula mamadria do recém-
-nascido, tanto em rapazes como em raparigas, poden-
do, por vezes, observar-se a excrecao de algum leite, in-
dependentemente do seu tipo de alimentacdo ser de
origem materna ou artificial. Passado o efeito dos estro-
génios, amama do bebé ficard espontaneamente em re-
pouso.

Rara € a telarca prematura, uma variante da norma-
lidade que consiste num aumento do tamanho da
mama e que nao deve ser confundida com a puberda-
de precoce. Ocorre em raparigas com menos de 2 anos
de idade, pode ser uni ou bilateral ou até assimétrica e
o seu tamanbho ter flutuagdes. No entanto nao coexis-
tem outros sinais pubertdrios, a idade 6ssea é normal
e os niveis de hormona luteinica ndo estdo aumenta-
dos, permitindo fazer o diagnéstico diferencial. A telar-
ca prematura é um processo benigno, que habitual-
mente desaparece antes dos 3/5 anos, nao estd associa-
do a amamentacdo e ndo constitui motivo para o des-
mame.®

Na puberdade, a elevacdo dos niveis séricos de estro-
génio induz a proliferacao celular com desenvolvimen-
to de pequenas estruturas tibulo-alveolares nas extre-
midades dos ductos, que condiciona um aumento pro-
gressivo do tamanho das mamas, enquanto simultanea-
mente os canais galact6foros se ramificam e alongam.
Oinicio do desenvolvimento mamario pode ser assimé-
trico e acontecer meses antes numa mama em relacao
a outra. As diferencas de tamanho observaveis ficam a
dever-se a variacoes na quantidade de tecido adiposo
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endo de tecido glandular. As mulheres com mamas pe-
quenas podem amamentar sem problemas.

Numa mama em repouso funcional, os 4cinos sdo
praticamente inexistentes. Durante a gravidez ocorre
uma significativa neoformacao de 4cinos, responsével
pelo aumento de volume da glandula mamaéria. O teci-
do conjuntivo em redor das unidades secretoras € in-
vadido por plasmécitos, linf6citos e eosinéfilos. No es-
tadio final da gestacao, o desenvolvimento da mama é
evidente e a secrecdo do colostro identificada pela
maioria das gravidas (lactogénese I).

Nao obstante, algumas maes lactantes negam ter
sentido um significativo aumento mamadrio durante a
gravidez.®

Ap6s o parto e a dequitadura, o declinio rapido dos
estrogénios (responsaveis pelo desenvolvimento dos
ductos e deposicdo de gordura), seguido da diminuicdo
gradual dos progestagéneos (responséveis pelo desen-
volvimento dos alvéolos e diferenciacao das células se-
cretoras), suspende o efeito inibidor da lactacao, pro-
movido pela placenta durante a gravidez. Cerca de 30
a 40 horas ap6s o parto tem entao inicio a secre¢do de
leite (lactogénese II) com um pico, «<subida de leite», por
volta das 70 horas. Esta funcdo enddécrina é directa-
mente dependente da interaccado hormonal e indepen-
dente da estimulacdo da mama.

Aprolactina produzida pela adenohipéfise e presen-
te em niveis elevados pode entdo actuar junto dos re-
ceptores mamadrios e desencadear a producdo. Um tni-
co tipo de células alveolares secreta os lipidos, protei-
nas e hidratos de carbono presentes no leite. De forma
lenta, no intervalo das mamadas, a secrecdo vai preen-
chendo o limen dos alvéolos. No entanto, o leite arma-
zenado nao flui espontaneamente e depende de uma
outra hormona que assegure um reflexo neurogénico
de excrecdo. A oxitocina produzida pela neurohipéfise
é aresponséavel pela ejeccdo ou «descida do leite». A es-
timulacdo pelo bebé das multiplas terminagées nervo-
sas presentes no mamilo produz impulsos sensitivos
somaticos que sdo conduzidos ao hipotdlamo e induz
arépida producdo de oxitocina.

Por sua vez, o esvaziamento e a consequente dimi-
nuicdo da pressao intra-alveolar contribuem para que
o reflexo neuro-enddcrino desencadeie nova activida-
de secretora. A lactogénese III corresponderé depois a
manutencdo da secrecdo lactea e é ja uma funcgao au-
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toécrina, dependente da frequéncia e eficdcia com que
for removido o leite.

CONTROLO DO VOLUME DE LEITE

As principais hormonas que regulam a produgao de lei-
te sdo entdo a prolactina, a oxitocina e o FIL (factor ini-
bidor da lactagdo). Tanto a prolactina como a oxitoci-
na sdo segregadas na hip6fise, em resposta a estimula-
¢do do mamilo. A primeira actua sobre as células secre-
toras da mama, estimulando a secrecdo de leite, ao
passo que a segunda actua sobre as células mioepite-
liais, provocando a sua contraccao e a ejeccdo de leite.

Prolactina

O nivel de prolactina aumenta de forma notavel duran-
te a gravidez embora a ac¢do dos progestagéneos e es-
trogénios condicionem uma producdo de leite quase
nula. Durante o processo de amamentacao, o nivel ba-
sal de prolactina manter-se-a sempre elevado e aumen-
tard ainda mais a cada vez que o bebé mamar. Cerca de
3 horas ap6s a mamada, o nivel de prolactina atinge o
seu pico para ir baixando gradualmente. Se o bebé vol-
tar a mamar antes de a hormona alcancar o seu nivel
basal, o novo pico de prolactina ird alcangar valores
ainda mais altos. Por esta razao, dar de mamar frequen-
temente, ainda que de forma breve, estimula mais a
producdo de leite do que mamadas prolongadas.

No periodo nocturno, tanto os niveis basais como os
picos de prolactina apresentam valores mais elevados,
justificando a relevancia das mamadas nocturnas para
amanutencao daamamentacao. Apds alguns meses de
amamentacao, tanto o nivel basal como os picos de
prolactina sdo mais baixos, apesar de a quantidade de
leite produzida ser maior. Ao que parece, a producgao de
leite dependera mais de um controlo local que da pro-
ducao de prolactina.

Oxitocina

A oxitocina é segregada por picos de alguns minutos. O
reflexo de oxitocina, ou reflexo de ejeccao do leite, pode
ser desencadeado de forma espontdnea, ndo sendo im-
prescindivel a estimulacdo fisica da mama. Por vezes,
um estimulo condicionado como ouvir o bebé chorar,
olhar para o bebé ou pensar em dar de mamar é sufi-
ciente. Muitas mulheres referem este reflexo como
«uma sensacao de formigueiro» ou «pressdao» na mama
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enquanto é visivel o gotejar do leite. Algumas ndo co-
nhecem esta sensacao, ainda que amamentem sem di-
ficuldades.

A inseguranca ou o medo podem inibir temporaria-
mente o reflexo de ejeccdo do leite e dificultar a ama-
mentacao, através de dois mecanismos: com a inibicdao
directa do reflexo de oxitocina e a libertacdo de um an-
tagonista, a adrenalina. Parece tratar-se de um meca-
nismo de cariz adaptativo tipico dos mamiferos: com a
adrenalina da fémea em fuga, a inibir o reflexo de ejec-
¢do do leite protegendo instintivamente a cria. No en-
tanto, a secrecao de prolactina e a consequente produ-
¢do de leite ndo sdo influenciadas pelo efeito tempora-
rio da adrenalina; logo que volte a estar tranquila, o lei-
te voltard a fluir. Também para as mulheres,
preocupacdes, como o medo de nio ter leite suficien-
te, podem inibir a oxitocina e dificultar a lactacao. Ao
longo dos séculos, as mulheres amamentaram mesmo
quando submetidas a perigos e preocupacdes extre-
mas como a escraviddo, a guerra, ou até a fome; no en-
tanto, hoje em dia, facilmente se substitui o leite ma-
terno pelo artificial, por vezes fazendo recurso de amos-
tras gratuitas de um qualquer pacote «oferta». Em mui-
tas situagdes serd o biberdo e ndo a preocupacao a
dificultar a amamentacao.'®

FIL (Factor Inibidor da Lactacéo)

Tanto a oxitocina como a prolactina sdo transportadas
no sangue e afluem simultaneamente a ambas as ma-
mas. No entanto, ocasionalmente observamos maes
que amamentam os seus filhos de uma tinica mama en-
quanto a outra permanece inactiva. Facto que fica a de-
ver-se a um eficiente mecanismo de retro-controlo, de
accdo local e independente em cada uma das mamas.
Durante muito tempo acreditou-se que este controlo
local estava relacionado com a pressao do leite ndo ex-
traido que comprimia os vasos sanguineos, dificultan-
do a passagem das hormonas e dos nutrientes neces-
sarios para a producdo de leite. Hoje, o FIL é conheci-
do como o factor local responséavel pelo controlo aut6-
crino da glandula mamaria. O FIL é um peptideo
identificado no leite humano e no de outros mamife-
ros. Quando o bebé mama, extrai o inibidor e desenca-
deia a producdo de mais leite. Se, pelo contrario, ndo
mamar ou mamar pouco, o inibidor permanece na
mama e frena a produgao.!!



Através de medicoes seriadas do volume mamario foi
possivel demonstrar que o leite é produzido de forma
continua e que a velocidade da producdo de leite é di-
rectamente proporcional a quantidade de leite extrai-
do na mamada anterior.*?

E desta forma que a producéo de leite se adapta as
necessidades do lactente, de uma mamada para a se-
guinte e separadamente para cada uma das mamas.

Depois dos seis meses de amamentacao, a eficiéncia
do tecido mamadrio para segregar leite aumenta, permi-
tindo a manutenc¢do da producdo, ainda que as mamas
aparentemente diminuam de volume.*®

CONTROLO DA COMPOSICAO DO LEITE

O teor de lipidos do leite materno aumenta paulatina-
mente a medida que decorre a refeicdo. O leite dispo-
nivel no final pode conter 5 vezes mais lipidos do que
o do inicio.

Ao observar as primeiras gotas de leite, algumas mu-
lheres podem por essarazao acreditar ter o leite «<agua-
do» ndo obstante o leite final ser rico em gordura.

A medida que o tempo for passando, o leite nao re-
tirado volta a ser diluido por leite recentemente produ-
zido.

A concentracao média de lipidos obtidos de cada vez
é directamente proporcional a quantidade de leite ex-
traido na mamada anterior acrescida da quantidade
extraida na actual e inversamente proporcional ao tem-
po decorrido entre elas.

A duragdo das mamadas, pelo contrario, nao estare-
lacionada com a quantidade de leite ingerido, nem es-
tatisticamente correlacionada com a concentragédo de
lipidos. O volume de leite ingerido por unidade de tem-
po varia muito de um lactente para outro, de uma ma-
mada para outra e ao longo de uma mesma mamada.

Se o volume é proveniente das duas mamas, mais di-
ficilmente o bebé obterd o leite final da segunda, pelo
que terd tomado duas «doses» de leite inicial e apenas
uma de leite final e que corresponderd a uma menor
concentracdo média de lipidos no total de leite ingerido.

GESTAO PELO CLIENTE (BEBE)

O lactente pode regular a composicao do leite se puder
modificar trés factores: o tempo entre as sucessivas ma-
madas, o volume de leite ingerido de cada vez e se
obtém leite de uma s6 mama ou das duas (Figura 2).
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Figura 2. Sinais a observar: 1/ queixo junto a mama, 2/labio
inferior evertido, 3/boca bem aberta, 4/maior por¢do da aréola
visivel acima do labio superior.

(Cortesia de ARS Algarve)

Nao se sabe se o lactente é capaz de regular também ou-
tros aspectos da composicdo do leite.

Se a ingestdo for fixa, aqueles que ingerirem menos
gorduras obterdo em troca mais proteinas e lactose.

Nalgumas mulheres a concentragdo de proteinas é
muito diferente entre uma mama e a outra, o que pode
ter alguma relagdo com a preferéncia que alguns lacten-
tes desenvolvem por uma delas.

Quando se limita o tempo (por exemplo 15 minutos)
e se transfere o bebé arbitrariamente da primeira para
a segunda mama antes que ele tenha terminado, ofe-
rece-se-lhe o leite inicial e menos calérico de ambas as
mamas, ndo tendo acesso ao leite final rico em gordu-
ras e calorias.

Nalguns casos, para suprir o valor calérico do leite
final perdido, o volume necessdrio supera a capacida-
de géstrica do lactente. O bebé tem fome, mas simples-
mente ndo tem espaco para mais leite ficando habi-
tualmente insatisfeito e choroso. Ao receber menos li-
pidos (do leite final), ingere mais proteinas e mais lac-
tose, o que pode ocasionar uma intolerancia parcial a
lactose por sobrecarga. A lactose nédo digerida fermen-
ta no tubo digestivo, produzindo gases, célicas e fezes
4cidas e muito liquidas (diarreia osmética).

Woolridge e Fisher descreveram cinco lactentes que
apresentavam estes sintomas e que regressaram a nor-
malidade dizendo-se simplesmente a mae que deixas-
se o seu filho mamar da primeira mama enquanto ele
quisesse antes de lhe oferecer a segunda."* Num estu-
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do posterior, Woolridge e Fisher tentaram reproduzir es-
tes sintomas num grupo de voluntdrios saudéveis, pe-
dindo as maes que limitassem a suc¢do da primeira
mama a dez minutos. Tal como esperavam, a concen-
tracdo de lipidos obtida pelo lactente de uma tinica vez
eramuito inferior com esta limitacdo; mas observaram
com surpresa que, ao longo de 24 horas, os lactentes
conseguiam obter uma quantidade de lipidos normal,
com base na modificagcdo dos outros factores: a fre-
quéncia das mamadas e o mamar de cada vez numa das
mamas ou nas duas.’

Parece, portanto, que a maioria dos lactentes (mas
nao todos), em face da fixagdo arbitraria do tempo de
mamar, € ainda assim capaz de obter leite com a com-
posicdo desejada modificando outros factores.'® Infeliz-
mente, durante o século passado tornou-se moda limi-
tar simultaneamente os trés mecanismos de controlo
do lactente (uma ou duas mamas, frequéncia e tempo
a mamar), com regras do tipo «dez minutos de cada
mama a cada quatro horas». Este procedimento condi-
ciona a auto-regulacao e o leite obtido pode ter uma
composicao muito diferente da desejada/necessaria.

AMAMENTACAO

De acordo com os estudos observacionais mais recen-
tes, o RN de termo, saudével, quando mantido em po-
sicdo ventral sobre o abdémen da mae, desloca-se de
forma reflexa e adapta-se auténoma e perfeitamente a
uma das mamas. Segundo Colson,'”'® quando assim co-
locado, o bebé sente-se como que «projectado» para o
corpo da mae onde, por reflexo anti-gravitico, obtém a
estabilidade das extremidades distais que viabiliza o
controlo da cabeca.

Instintos comportamentais e programacdo neuro-
-enddcrina sdo observaveis quando o bebé esta junto
da mae: o seu SNC liberta oxitocina, produzindo uma
resposta vagal, relaxamento do ténus, comportamen-
tos e reflexos de alimentacgdo; pelo contrério, se sepa-
rado da mae, a resposta simpdtica, com libertacdo de
cortisol, aumenta o ténus e o stress, que desencadeiam
o choro.

Em sintonia com o bebé, a mae desencadeia o refle-
xo de oxitocina e expulsa o leite para o limen dos al-
véolos e deles para os ductos e para a boca do bebé.

Numa boa adaptacdo do bebé a mae, os seus labios,
alingua, o palato e a musculatura lateral da bochecha
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rodeiam o tecido mamadrio. A saida do leite é auxiliada
pelas ondas peristalticas que percorrem toda a lingua,
premindo o mamilo contra o palato. Atribui-se inclusi-
ve a este trabalho muscular com movimentos antero-
posteriores repetidos, a estimulacdo do crescimento da
mandibula com correcgdo do retrognatismo fisiol6gi-
codo RN.*

Um bom posicionamento permite ao bebé obter
uma boa transferéncia de leite e a mae amamentar sem
dor.

Ainda segundo Colson'"**os RN mantidos em contac-
to sobre o abdémen materno conseguem em 90% dos
casos abrir bem a boca e inserir além do mamilo uma
boa parte da aréola sem qualquer intervencdo externa.

Tém sido valorizados como preditores do sucesso da
amamentacao alguns sinais observaveis considerados
de «uma eficaz adaptacdo a mamav, e que se podem re-
sumir da seguinte forma: mento do lactente junto a
mama, com angulo significativo de abertura da boca e
labio inferior evertido (pela protrusao dalingua). E tam-
bém desejavel uma relativa assimetria do posiciona-
mento, devendo a aréola ser mais visivel acima do 1a-
bio superior que abaixo do inferior (Figura 3).

Quando adaptado de forma incorrecta, é frequente
que o mamilo fique pouco alongado e seja pressiona-
do contra o palato duro, que o molda. Nesta situacdo é
comum a mae referir dor e/ou fissuras.®

VARIAVEIS 24 HORAS

1 mama 2 mamas

Menos tempo Mais tempo

Mais frequente Menos frequente

VAVANE

Figura 3. Factores modificaveis na ingesta
Adelaide Orfao/20009.




CONCLUSAO

Conhecer a anatomia e a fisiologia da lactacdo é funda-
mental para o aconselhamento e para a resolucao per-
sonalizada de problemas.

O lactente pode regular a composicdo do leite se pu-
der modificar trés factores: o tempo entre as sucessivas
mamadas, o volume de leite ingerido de cada vez e se
obtém leite de uma s6 mama ou das duas. Pelo que im-
portainterferir menos e ponderar a introducdo de subs-
titutos do leite materno.

Confiantes neste mecanismo de auto-regulacéo,
uma vez que as necessidades variam de bebé para bebé
e aresposta materna estd dependente de multiplos fac-
tores, maes e filhos (e por ineréncia os profissionais)
correm menos riscos quando permitem que seja o lac-
tente a gerir o seu préprio aporte.

Defensdvel é ainda o inicio precoce desta pratica,
pois, segundo Pereira, existe uma associacdo entre uma
boa adaptacao logo na primeira mamada e o sucesso
do AM exclusivo, do AM complementado e do AM to-
tal durante o primeiro ano de vida.?
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ABSTRACT
Breast size is related to the amount of mammary tissue and to the deposits of intra and interlobular fat, but doesn't reflect its
functional ability.

Prolactin, oxytocin and feedback inhibitor of lactation are the main hormones that regulate milk production. Concerns, such
as fear of not having enough milk, inhibit prolactin and oxytocin and hinder lactation.

The baby can regulate milk composition if he can modify three factors: time between feeds, the amount of ingested milk in
each meal and free access to all the milk produced by one or both breasts.

According to recent observational studies, when placed on the mother’s abdomen, the term healthy newborn moves refle-
xively, and easily adapts to one of the breasts without causing any pain or discomfort. This autonomous behaviour of the baby
seems to be associated to a higher degree of satisfaction of the mother and to an increased duration of breastfeeding.

Attending to the particularity of each mother-baby dyad, client oriented management seems to be the key-answer to a suc-
cessful breastfeeding.

Keywords: Anatomy; Phisiology; Mammary Gland; Lactation Management.

Rev Port Clin Geral 2009;25:347-54



