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Problemas comuns
da amamentacao

Cristina Gouveia,* Adelaide Orfao**

RESUMO

Aborda-se de forma sucinta situagcées comuns do lactente que podem ter impacto na lactacéo (hipoglicémia e ictericia do lacten-
te, crescimento, desidratacdo hipernatrémica, entre outros) e em que a intervencdo para a sua resolucdo deve ser pensada de

forma a proteger e a apoiar a amamentagao.

Muitas situagdes podem ser prevenidas pelo contacto pele a pele apés o parto e o inicio precoce da amamentagao, seguido
de um aleitamento sem restricées na duragdo, nos intervalos das mamadas ou no acesso a uma ou duas mamas em cada re-
feicdo.As lactantes devem ainda reconhecer e oferecer a mama em resposta aos sinais precoces de fome do bebé e ndo ao cho-

ro, que é um sinal tardio.

Situagdes frequentes nos primeiros dias de vida tinham a sua avaliagao inicial no internamento pés-parto, onde a méae obti-
nha o apoio necessario. Actualmente, a desejével precocidade das altas apds o parto desloca para o ambulatério a sua ocorrén-
cia, como por exemplo a «subida de leite», tornando fundamental a boa articulacdo entre os cuidados hospitalares e primarios

para o eficaz apoio a mae.

Alguns dos procedimentos comuns como a suplementagdo com leite artificial antes de observar a mamada, ndo sdo ainda
pensados tendo em conta a promogdo e manutencao da lactacdo e podem condicionar a sua evolugao.
Pesar semanalmente por rotina sem estabelecer um plano eficaz para a progressao ponderal pode minar a confianca da mae

como lactante.
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INTRODUCAO
desejavel regresso precoce ao domicilio
apo6s o parto implica uma boa articulacao
entre os dois niveis de cuidados. Ocorren-
do habitualmente as 48h/72h, a «<subida de
leite» pode representar para as maes uma dificuldade
capaz de condicionar a lactacao.

Se o apoio a suaresolucdo for inexistente ou ineficaz
pode evoluir de forma significativa para o abandono da
amamentacdo.! Para fazer face a este problema e con-
tribuir para o aumento das taxas de iniciagdo e manu-
tencdo do aleitamento, prop6e-se uma consulta/visita-
¢do domicilidria entre o 3° e o 5° dia de vida para ava-
liacdo da crianca/mae e da amamentacao.'”* Apresen-
ta-se, de forma sucinta, uma abordagem de vdrios
problemas que, ao surgirem nos primeiros dias ou du-
rante a lactacdo, podem condicionar a sua evolucao.

*Pediatra,Consultora de lactagdo IBCLC.
Administracdo Regional de Satide do Algarve
**EESMO, Consultora de Lactagdo IBCLC.
Direcgdo-Geral de Saude.
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HIPOGLICEMIA DO RECEM-NASCIDO

Durante a gestacao, o nivel de glicémia do feto € man-
tido estével através do aporte continuo da placenta,
mas na adaptacdo a vida extra-uterina regista-se um de-
clinio fisiolégico com recuperacédo (independente da
ingesta) entre a 22-42 hora de vida.**®

Na sua adaptagdao metabdlica, o recém-nascido (RN)
inclui o uso de lactato e corpos ceténicos como substra-
to energético alternativo, resposta que fica comprome-
tida pela ingestao de leite artificial. O recém-nascido
amamentado em exclusivo tem maior capacidade de
producdo de corpos cetdnicos (em relacdo ao RN sob
alimentacao artificial) mantendo-se assintomético com
niveis inferiores de glicémia.**

Ahipoglicémia associa-se ao risco de lesdo neurol6-
gica, mas o valor que a define ndo é consensual (30 a 50
mg/dl) e é funcao de varios factores: idade do bebé,
tipo de alimentacao, sintomatologia e patologia asso-
ciada.*S Entre nés, é corrente o limite inferior de 40 mg/
/dl. O risco de hipoglicémia é maior no prematuro, no
RN leve paraaidade gestacional, e/ou comrestrigdo ao



crescimento intra-uterino, trabalho de parto prolonga-
do, jejum prolongado, filho de méae diabética e se coe-
xistir doenca ou hipotermia.*®

A sintomatologia ndo € especifica e a sua gravidade
é variavel, podendo observar-se: suc¢do débil, recusa
alimentar, irritabilidade, letargia, hipotonia, coma,
apneia, cianose, taquipneia, respiragdo irregular, tre-
mores, mioclonias, convulsdes e hipotermia.

O tratamento da hipoglicémia sintomaética é sempre
endovenoso para a rdpida normalizagado da glicémia.*®

O inicio precoce da amamentacdo seguido de ma-
madas frequentes, cerca de 10 a 12 vezes ao dia, duran-
te os primeiros dias de vida, em horario livre e em res-
posta aos sinais precoces de fome, previnem a hipogli-
cémia no RN saudavel e diminuem a sua incidéncia em
situacgdo de risco.

Orastreio de glicémia, por rotina, ndo é recomendado
no RN/lactente de termo sauddvel e assintomdtico.>*

CRESCIMENTO DO LACTENTE NAS PRIMEIRAS
SEMANAS

Ap6s o nascimento, a excrecdo do excesso de liquido ex-
tra-vascular e a ingestdo de pequenos volumes de co-
lostro justificam a perda ponderal caracteristica dos
primeiros dias de vida.

Nos primeiros dias ap6s o nascimento pode registar-
-se perda de 10% do peso de nascimento™ (raramente
até 14% se o peso de nascimento for elevado e houve
retenc¢do de liquidos).’ Quando a mae se sente confian-
te, identifica e responde aos sinais precoces de fome do
RN pronto a mamar (movimentos de busca e de mas-
tigacdo, mover e chupar os punhos, emissdo de sons
suaves ou irrequietude) oferecendo-lhe frequentemen-
te amama, a perda de peso é em geral inferior a 7%.7%1°

Habitualmente ao 2°-3° dia ocorre a «subida de leite»,
as caracteristicas do leite alteram-se estando disponivel
um maior volume, uma maior percentagem de lipidos
e um maior aporte calérico, a que corresponderd um
ganho ponderal didrio a partir do 4°-5° dia (em média
20-30 g/dia durante o 1° més de vida). O RN deve igua-
lar o peso de nascimento até a 22 semana de vida.®*°

Sdo consensuais como factores facilitadores do ini-
cio da amamentacdo, o contacto pele a pele ininter-
rupto e o inicio daamamentacao na 12 hora de vida, se-
guindo-se mamadas frequentes, em horério livre, sem
restricdes na duragdo, nos intervalos, ou no acesso a
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uma ou duas mamas em cada refeicdo.

No lactente amamentado hd uma grande variabili-
dade no intervalo entre as mamadas e no volume de lei-
te ingerido por refeicao, mas ndo no volume ingerido
diariamente. Esta situacdo é pouco reconhecida pelos
pais e pelos profissionais habituados a prescricoes de
leite artificial e inseridos numa cultura em que as taxas
de aleitamento sdo baixas.

O choro é ja um sinal tardio de fome e nem todos os
bebés choram ap6s a manifestacdo dos sinais precoces
de fome, alguns adormecem de novo falhando refei-
¢Oes, com repercussao no seu peso.

PERDA PONDERAL EXCESSIVA NO PERIODO
NEONATAL E/OU ATRASO NO GANHO PONDERAL
Nos primeiros dias e/ou em bebés que nao estdo a pro-
gredir bem de peso, sdo sonolentos, de baixo peso, ou
prematuros, estd recomendada a interrup¢do do sono
prolongado (superior a quatro horas) para lhe oferecer
amama.

O RN deve ser observado entre o 3° e o 5° dia de
vida'?!!'para avaliacdo da amamentacdo, pesagem e cal-
culo da percentagem de peso perdido, caso esta seja ex-
cessiva (>7%), deve aumentar-se o nimero de refeicoes
ao dia (10-12) e oferecer suplemento de leite materno,
preferencialmente por copo, no final das mamadas.
Pode ainda ser necessdrio melhorar a pega e/ou a
posicdo damaie e do filho, para uma transferéncia mais
eficaz.

O registo do peso pode ser didrio, ou a cada 48h, até
que se comece a obter um ganho ponderal constante.

Sao de evitar a pesagem por rotina, o rastreio de gli-
cémia em bebés assintomaticos, aintroducao de suple-
mentos de leite artificial sem plena justificacao, proce-
dimentos que podem interferir com alactacao, pois po-
dem diminuir a confianca da mae na capacidade de
alimentar o seu filho. Salienta-se ainda o recurso exces-
sivo a chupeta e tetina, cujo uso em bebés amamenta-
dos se associa a dificuldades na pega e a diminuicdo do
periodo de lactacao.

E expectével que o RN que perdeu peso apos o 3°-5°
dia de vida ou que teve uma perda ponderal excessiva,
atinja o seu peso de nascimento ap6s o 14° dia de vida
apesar de instituidas as medidas correctas, é importan-
tereforcar a vigilancia e fomentar as competéncias ma-
ternas na gestdo da amamentacao.
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DESIDRATAGAO HIPERNATREMICA

A desidratacdo hipernatrémica nos bebés amamenta-
dos surge por uma inadequada ingesta. A manutencao
das perdas insensiveis ndo compensadas pela ingesta
leva essencialmente a perda de 4gua, aumentando a
concentracdo de electrélitos no meio intravascular. Na
tentativa de manter o equilibrio osmético h4 transfe-
réncia da dgua intracelular para o meio extracelular.

A sintomatologia resulta do grau de desidratacdo
(avaliado pela perda de peso) e do sofrimento celular
provocado pela desidratagdo celular. Além da perda de
peso sao de valorizar principalmente os sinais neuro-
légicos: letargia, irritabilidade, convulsées, hipertonia
muscular, hiperreflexia, além de sede intensa, mucosas
secas (lingua seca), pele acinzentada e empastada e
agravamento da ictericia. Na desidratagdo hipernatré-
mica, a hipovolémia e o choque sdo tardios e correspon-
dem a desidratacdo grave.'

Os pais podem nao se aperceber de que a crianga ndo
mama o suficiente, sobretudo se é o primeiro filho, se
ndo chora ou, dorme muito, sinais que sdo muitas vezes
interpretados como de saciedade. Estas criangas po-
dem atingir niveis de desidratacdo e desnutricdo graves.

O tratamento implica a hidratacdo endovenosa len-
ta, mantendo-se o aleitamento materno, a mama ou
por copo.

Aprevencado da perda de peso excessiva e da desidra-
tacdo hipernatrémica estd intimamente relacionada
com o inicio precoce da amamentacao, a monitoriza-
¢do e observacdo da mamada, assegurando que o pro-
cesso de lactacdo tem uma normal evolugao. Deve ser
dada especial atencdo quando hé dificuldades na adap-
tacdo do bebé a mama e as maes que tém uma «subida
de leite» tardia.

ICTERICIA NO RECEM-NASCIDO

No RN de termo saudavel podemos considerar a icte-
ricia de inicio precoce (fisiol6gica) e a de inicio tardio
(do leite materno).'>

Ictericia fisioldgica

Nos primeiros dias de vida ocorre destruicao de parte
damassa eritrocitaria com consequente descida do he-
matdcrito de valores de 48-69% para cerca de 45% no
final da 12 semana. A destruicao da hemoglobina leva
a formacao de bilirrubina, cuja forma nao conjugada é
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lipossoltvel e deposita-se na pele.

A ictericia fisiol6gica surge em 60% dos recém-nas-
cidos de termo e em 80% dos prematuros e deve-se a
elevacao da bilirrubina nao conjugada. A ictericia tor-
na-se visivel no 2° ou 3° dia, com pico sérico entre o 2°
e o4 dia. Os niveis de bilirrubina decrescem entéao pro-
gressivamente deixando a ictericia de ser visivel entre
0 10° e o0 14° dia de vida. Os recém-nascidos prematu-
ros tém valores semelhantes mas atingem o pico séri-
co entre o 4° e o 7° dia, deixando a ictericia de ser visi-
vel ap6s o 10° dia.’”

A deposigdo do pigmento é cefalo-caudal, visivel ini-
cialmente nas escleréticas e face, podendo progredir até
aos membros inferiores de acordo com a magnitude do
nivel sérico. Cerca de 6 a 7% dos RN atingem valores ma-
ximos de 12,9 mg/dL e 3% de RN apresentam hiperbi-
lirrubinémia ndo conjugada superior a 15mg/dL."®

O meconio contém cerca de 1 mg/dl de bilirrubina
conjugada. Em situa¢des de atraso na sua eliminacao
o pigmento sofre a accdo da glucuronidase intestinal e
reentra na corrente sanguinea (recirculacao entero-
hepatica), contribuindo para agravar os niveis de bilir-
rubina ndo conjugada e, consequentemente, de icte-
ricia.

Constituem factores de risco para hiperbilirrubiné-
mia: origem asidtica; altitude; histéria de; irmao com
ictericia fisiol6gica; diabetes materna; sindrome de
Down; sexo masculino; inducao trabalho parto com
oxitocina; prematuridade; cefalohematoma; policité-
mia; vitamina K; atraso na eliminacdo de mecoénio;
amamentacao nao eficaz; perda excessiva de peso; (de-
sidratacdo e baixa ingesta caldrica).

A ictericia fisiolégica é mais frequente nos RN ama-
mentados,' sendo que a ictericia moderada (bilirrubi-
na conjugada >12 mg/dl) ocorre em 14% dos bebés
amamentados e em 4% dos alimentados a leite artifi-
cial. Se tivermos em conta valores de bilirrubina supe-
riores a 15 mg/dl, a frequéncia é de 2% e 0,3% respec-
tivamente.'®

Caso seja necessdria fototerapia, em funcao do va-
lor de bilirrubina, da idade da crianca e da existéncia
de patologia associada, ndo deverd existir separacdo
entre a mae e o bebé. A fototerapia induz um aumento
das perdas insensiveis, pelo que é necessdrio fazer re-
forco hidrico oferecendo mais frequentemente a mama
e/ou um suplemento no final, preferencialmente de



leite materno extraido, que nao s6 hidrata como nutre
0 RN.14,17

A amamentacdo deve ser iniciada precocemente ten-
do em vista uma mais rdpida elimina¢dao do mecénio.
As mamadas frequentes e sem restrigoes (>10/24h,
mantendo mamadas nocturnas), aumentam o volume
ingerido e o aporte caldrico o que facilita a eliminacado
da bilirrubina.

Ictericia do leite materno

A ictericia associada a ingestdo de leite materno tem
uma incidéncia de 1:200 bebés amamentados. Surge
mais tardiamente, entre o 4° e o 7° dia, com pico séri-
co de bilirrubina ndo conjugada na 22 a 32 semana, ha-
bitualmente inferior a 12 mg/dl, decrescendo a partir
dai, podendo no entanto manter-se durante 3 a 10 se-
manas com valores baixos.”

O leite de algumas destas maes contém glucoroni-
dases (que desconjugam a bilirrubina e facilitam a sua
reabsorcao), inibidores da glucoroniltransferase e ou-
tras substancias que competem com a bilirrubina na
sua ligacdo a glucuroniltransferase.”!>¢

Surge em bebés sem qualquer outra sintomatologia
que apresentam uma 6ptima progressio ponderal, uri-
na e fezes de coloracao normal.

A fototerapia pode ser necessaria. A interrupcao do
aleitamento com o intuito de diminuir a hiperbilirru-
binémia pode causar problemas de lactacdo. A ausén-
cia de estimulo da mama (aquando da interrupg¢do do
aleitamento por 24h/48h) leva a diminuicao da icteri-
ciamas também a diminuicao da producao de leite ma-
terno, além disso o uso da tetina obriga a uma sucgao
diferente da necessaria na boa adaptacdo a mama, ra-
zdes que podem estar na base dos problemas no resta-
belecimento da amamentacao.

Outras situagées de hiperbilirrubinémia

nao conjugada no RN

Existem outras situa¢des de hiperbilirrubinémia nao
conjugada precoce a excluir: a doenga hemolitica do
RN, incompatibilidade Rh ou ABO, esferocitose ou dé-
fice de G6PD. Outras situacoes com défice permanen-
te do metabolismo da bilirrubina e aumento da fraccao
ndo conjugada, sdo: anemia hemolitica, hipotiroidis-
mo, estenose hipertréfica do piloro, doenca de Gilbert
e sindrome de Crigler-Najjar.
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Kernicterus ou encefalopatia por bilirrubina

O kernicterus é uma sindrome que resulta da deposi-
¢ao de bilirrubina ndo conjugada nos ganglios basais,
cortex do hipocampo e no ntcleo subtalamico, provo-
cando necrose celular. A patogénese do kernicterus é
multifactorial e depende da interrelacdo dos niveis de
bilirrubina, com a sua ligacdo a albumina, a passagem
pela barreira hemato-encefélica e a susceptibilidade
dos neurédnios a lesdo. O nivel téxico para determina-
do RN é imprevisivel, mas o kernicterus é raro em RN
saudéveis de termo na auséncia de hemolise e com ni-
veis inferiores a 25 mg/dL."*®

Caracteristicas das dejecc6es num RN amamentado
Apés as primeiras 24 horas de vida, o lactente amamen-
tado frequentemente e em exclusivo, tem pelo menos
3 dejeccdes didrias, com eliminacdo precoce de meco-
nio e fezes amareladas a partir do 5 ° dia.

Ap6s este periodo inicial, o padrao de eliminacdo de
fezes varia, de crianca a crianca, desde multiplas dejec-
¢oes diarias até dejeccoes com intervalos de vérios dias,
ndo estando indicado por rotina a estimulacdo da de-
jeccao.

O atraso na elimina¢do de mecénio ou a existéncia
de dejeccoes de cibalas podem corresponder a ingesta
insuficiente de leite.

Colicas no lactente amamentado

As cdlicas sao por definicao contracgcoes espasmaddicas
do musculo liso que causam dor e desconforto. No lac-
tente, as c6licas surgem em paroxismos de irritabilida-
de, choro persistente, movimentos dos membros infe-
riores, repetindo-se habitualmente & mesma hora do
dia. Surgem nos primeiros meses de vida e diminuem
progressivamente apo6s o 3° més de vida.

Num lactente amamentado com célicas e antece-
dentes familiares de alergia as proteinas de leite de vaca
propde-se, durante duas semanas, a exclusdo de leite
de vaca da dieta materna. Em caso de melhoria sinto-
matica, a exclusdo de toda a proteina de vaca, pode ter
maior impacto nas criancas com alergia as proteinas do
leite de vaca.” Muitos sdo os alimentos que sdo exclui-
dos da alimentacdo da lactante sem que haja razao
cientifica. Esta pratica é muitas vezes responsavel pelo
empobrecimento do valor nutricional da dieta mater-
na. Perante um alimento suspeito de causar alergia ou

Rev Port Clin Geral 2009;25:370-5

373




374

dossier: aleitamento materno

desconforto ao lactente, a mae fard a prova de exclusao,
durante duas semanas, seguida da reintroducao do ali-
mento, e de acordo com a indicagdo médica, s se man-
tera a exclusdo nos casos confirmados.

CHORO
O choro é uma das formas que o bebé tem de comuni-
car com quem dele cuida, o seu desagrado ou descon-
forto. A intensidade do choro para determinado bebé
nio € constante e habitualmente regista-se um pico as
seis semanas, quando bebés saudaveis choram cerca de
trés horas por dia, decrescendo posteriormente para
uma hora por dia ou menos aos trés meses.*

Muitas vezes as maes associam o choro do seu bebé
a fome. Compete aos profissionais de satide reforcar
perante as maes 0s sinais precoces de fome, para que
possam responder da forma mais adequada ao bebé.

O bebé pode chorar quando colocado na mama se a
transferéncia de leite nao o satisfaz, se um fluxo de lei-
te abundante lhe dificulta a coordenacdo da succéo e
degluticao (reflexo de oxitocina materno muito exube-
rante), por candidiase oral ou por uma fractura da cla-
vicula que passou desapercebida.

CONCLUSAO
Promover a amamentacgdo deve fazer parte integrante
da intervencdo na satide de maes e bebés.

Na abordagem que fizemos de alguns dos proble-
mas comuns neste periodo particular da lactacdo, nao
pretendemos ser exaustivos mas reforcar a nogdo de
que importa equacionar a forma mais eficaz de inter-
virmos, fomentando o éxito da amamentacdo para a
diade mae/filho com beneficio para a satide de ambos.
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ABSTRACT
The authors briefly address common situations of the infant that may have an impact on lactation (hypoglycemia and jaundi-
ce in infants, growth, dehydration, hypernatremia, among others). All interventions should be designed for the protection and
support of breastfeeding.

Many situations can be prevented by early skin-to-skin contact after birth and early initiation of breastfeeding, followed by
an unrestricted lactation in terms of duration, time between meals, or access to one or both breasts in each meal.

Mothers should also learn to recognize and offer the breast in response to early signs of hunger from the baby. Crying is a late sign.

Many situations in the first few days of life use to had their initial assessment in hospital after delivery, where women obtai-
ned the support they needed. Nowadays the desirable early discharges from hospital at 36-48 hours after birth shift these si-
tuations (like when the milk comes in) to primary care, underlining the importance of good communication between institu-
tions for the effective support to the nursing mother.

Some common procedures, like supplementing feedings with artificial milk, are not designed for the promotion and main-
tenance of lactation and may influence its development.

Routinely weighting the baby without establishing a plan for effective weight progression can undermine mother’s confidence.

Keywords: Lactation; Breastfeeding; Hypoglycaemia in Newborn; Common Problems.
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