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      Capítulo 1




      Fisiologia da amamentação


    




    As práticas de alimentação infantil afetam diretamente o estado nutricional e, consequentemente, têm impacto sobre a mortalidade infantil. Por isso, a promoção da alimentação adequada entre as crianças é fundamental para sua saúde, crescimento e desenvolvimento.




    A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a amamentação na primeira hora de vida e exclusiva até o sexto mês, quando então é possível introduzir alimentos complementares. Sugere-se ainda que o aleitamento materno seja mantido até os dois anos de vida ou mais (BRASIL, 2015; BRASIL, 2019).




    Os benefícios de amamentar envolvem a saúde da criança a curto, médio e longo prazo, prevenindo doenças como diarreias, infecções respiratórias e otites. Nota-se também uma diminuição da mortalidade por enterocolite necrotizante e síndrome de morte súbita na infância, bem como melhores quocientes de inteligência e uma menor ocorrência de excesso de peso e diabetes na infância (VICTORA et al., 2016).




    A amamentação promove igualmente benefícios à mãe, pois reduz a ocorrência de hemorragias pós-parto, previne o câncer de mama, o câncer de ovário e diabetes, além de auxiliar na perda de peso pós-parto. A cada doze meses de amamentação, o câncer de mama é reduzido em 6% (VICTORA et al., 2016).




    No Brasil, porém, apesar dessas recomendações, a duração da amamentação




    

      […] ainda é menor do que a recomendada. Duas em cada três crianças menores de seis meses já recebem outro tipo de leite, sobretudo leite de vaca, frequentemente acrescido de alguma farinha e açúcar, e somente uma em cada três crianças continua recebendo leite materno até os dois anos de idade. (BRASIL, 2019, p. 7)


    




    Com o objetivo de apoiar e capacitar os profissionais que trabalham com mães e bebês, neste capítulo você aprenderá sobre a anatomia e o desenvolvimento da mama, a fisiologia da amamentação, a influência de cirurgias mamárias sobre a amamentação e quais as medidas para estimular a produção láctea.




    1 Fisiologia da amamentação




    A amamentação é fisiologicamente controlada por hormônios, principalmente aqueles sintetizados pela hipófise, e sua produção é influenciada por estímulos externos e emoções maternas. O princípio da amamentação ou lactação e sua manutenção envolvem os nervos sensoriais do mamilo e da aréola, a pele adjacente à mama, o hipotálamo, a hipófise e alguns hormônios, como a prolactina e a ocitocina.




    A formação do leite materno, também chamada de lactogênese, inicia-se no último trimestre da gravidez, com aumento de lactose, proteínas totais e imunoglobulinas e redução de sódio e cloretos. Nesse momento, a mama já é capaz de produzir o colostro, mas faz isso em pequena quantidade, pois a presença dos hormônios secretados pela placenta, em especial a progesterona, inibem essa produção.




    Com a ocorrência do parto e o nascimento da criança, há uma redução intensa da progesterona no sangue materno devido à expulsão da placenta; diante desse estímulo, a hipófise anterior libera prolactina, promovendo a lactogênese fase II e a secreção do colostro.




    Assim que o bebê é colocado ao seio materno para sugar, inicia-se a liberação de ocitocina, que provocará a ejeção do leite a partir da contração das células mioepiteliais dos alvéolos, além de estimular a contração uterina após o parto e a consequente involução do útero, reduzindo o volume de sangramento materno e prevenindo hemorragias pós-parto.




    Depois do nascimento do bebê, a lactogênese independe da sucção pela criança até o terceiro ou quarto dia após o parto, já que este estimula a liberação dos hormônios. Por volta do quarto dia, ocorre a apojadura ou descida do leite, e a partir daí tem início a lactogênese fase III, também denominada galactopoiese, a qual depende da sucção e da extração do leite da mama.




    Nessa fase, a sucção do bebê ao seio materno estimula os receptores sensitivos na região da aréola, que enviam mensagens ao hipotálamo. Este, por sua vez, estimula a hipófise anterior a produzir e liberar prolactina, e a hipófise posterior, ocitocina. A prolactina estimula a produção de leite materno nos alvéolos e a ocitocina estimula sua saída ou ejeção pelos ductos lactíferos.




    O leite materno é produzido a partir da liberação de prolactina e da elevação do fluxo de sangue nas mamas, que as suprem com substratos de água, vitaminas, minerais, imunoglobulinas e gorduras. Após ser produzido, o leite enche os alvéolos.




    Quando a criança está mamando, sua sucção estimula a produção de prolactina. Assim, por volta de trinta minutos após o início da mamada, há um aumento da prolactina basal, que pode ser mantida por até três ou quatro horas. Portanto, mamadas frequentes proporcionam a manutenção dos níveis de prolactina, contribuindo para a produção láctea. Os níveis de prolactina também ficam maiores à noite (REGO, 2015).




    Quando o bebê começa a sugar, ele não obtém leite de imediato: são necessários alguns segundos para que o leite passe a fluir. A transmissão de impulsos sensitivos por meio dos nervos somáticos dos mamilos e da aréola até a medula espinhal, e dali para o hipotálamo, ocasiona também a secreção de ocitocina. A ocitocina é transportada pelo sangue até as mamas, onde provoca a contração das células mioepiteliais das paredes externas dos alvéolos, promovendo a ejeção do leite para os ductos. A sucção de uma mama ocasiona o fluxo de leite na outra mama também, o que explica por que, muitas vezes, as mulheres relatam um “vazamento” de leite na mama oposta.




    Quando, por qualquer motivo, o esvaziamento das mamas não ocorre – ou seja, o leite não é extraído –, pode haver redução na produção láctea. Isso ocorre porque o leite materno contém os chamados “peptídeos supressores da lactação”, substâncias que sinalizam às células mioepiteliais que o leite permanece ali nos alvéolos e, portanto, não precisa ser produzido para mais. Sendo assim, a produção e a regulação da quantidade de leite são garantidas à medida que ele é removido, seja pela sucção e amamentação do bebê direto na mama, seja pela ordenha e extração do leite da mama (BRASIL, 2015; CARVALHO; TAVARES, 2010).




    

      Figura 1 – Reflexo da ejeção do leite materno
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    Na amamentação, a quantidade de leite produzida varia conforme o quanto a criança mama e com que frequência o faz. Quanto maior o volume requisitado e maior a frequência, maior será a produção de leite. Em geral, uma nutriz é capaz de produzir uma quantidade de leite maior do que aquela necessária para seu bebê.




    A produção de leite materno também é regulada a partir de receptores de prolactina na membrana basal dos alvéolos, mas esse processo ainda não é bem conhecido. À medida que o leite se acumula nos alvéolos, o formato das células alveolares se distorce e a prolactina não consegue se ligar aos seus receptores, criando assim um efeito inibidor da síntese de leite (BRASIL, 2015).




    No caso da ocitocina, sua liberação é igualmente influenciada por fatores emocionais (motivação, autoconfiança e tranquilidade da mãe, por exemplo), além de estímulos visuais (ver o bebê ou uma foto dele), olfativos (o cheiro do bebê ou de coisas que lembrem a criança) e auditivos (o choro do bebê). Nesse sentido, também há fatores emocionais que podem influenciar negativamente a saída do leite, como quando a mãe está com alguma dor ou desconforto, sente-se estressada e/ou cansada, com medo, insegura, ansiosa, etc. Tais situações podem inibir a liberação de ocitocina e, consequentemente, prejudicar a ejeção do leite da mama.




    2 Desenvolvimento e anatomia da mama (tipos de mamilo)




    As mamas são características dos mamíferos; sua função é fornecer a nutrição ao bebê gerado pela mãe. Nos seres humanos, porém, elas também têm um papel importante na sexualidade.




    A mama, em embriologia, pode ser considerada uma glândula sudorípara. O desenvolvimento de sua estrutura tem início a partir da sexta semana gestacional no feto, com a formação do broto mamário e a elevação da região central, que será a precursora do mamilo. Posteriormente, a mama será desenvolvida durante a puberdade e a gravidez.




    O crescimento e a deposição de gordura nas mamas durante a puberdade é estimulado pelo estrogênio liberado nos ciclos menstruais mensais, promovendo o aumento de seu volume. Durante a gravidez, os estrogênios secretados pela placenta promovem o crescimento e a ramificação do sistema de ductos, bem como o aumento da quantidade de gordura depositada. O desenvolvimento final das mamas também ocorre por ação da progesterona, que estimula o crescimento dos lóbulos, o aparecimento dos alvéolos e o estabelecimento das características secretoras das células mioepiteliais. A partir do segundo trimestre da gravidez, a ação do hormônio lactogênio placentário humano é responsável pela produção do colostro, que é o leite secretado nos primeiros dias após o parto.




    As mamas das mulheres apresentam características relativamente constantes, apesar de haver variações de posicionamento, formato e simetria. Tais aspectos podem ainda sofrer variações na mesma pessoa conforme sua idade, paridade, peso e características hereditárias.




    Em toda a extensão da mama, encontra-se pele lisa e fina, com glândulas sudoríparas e sebáceas e folículos pilosos. A aréola apresenta coloração clara durante a infância e vai escurecendo com o desenvolvimento puberal e durante a gestação, podendo também variar em tamanho.




    Na região central da aréola, encontra-se o mamilo, em formato cilíndrico, com cerca de quinze a vinte minúsculos orifícios em sua ponta, que são as saídas dos ductos lactíferos. A pele característica do mamilo é enrugada e áspera, em tonalidade mais escura que a da mama; essa tonalidade escurece no transcorrer da gestação. O mamilo pode apresentar aspectos diferentes conforme seu grau de protrusão, sendo classificado como protruso, plano (também chamado de semi-invertido) ou umbilicado (também chamado de invertido).




    No mamilo, encontram-se ainda os tubérculos de Montgomery, que são glândulas especializadas em promover a sua lubrificação durante a amamentação. Possuem um efeito antibacteriano na gravidez e na lactação, quando se tornam mais aparentes, voltando ao seu estado inicial após o fim dessa fase. Além da lubrificação, o cheiro exalado por essas glândulas atrai o bebê à mama, favorecendo a amamentação – por isso, não se recomenda o uso de cremes na aréola e no mamilo.




    A aréola e o mamilo são constituídos por uma fina camada de musculatura lisa, com fibras nos sentidos circular e radial que envolvem os ductos lactíferos. Assim, a contração desses músculos durante a sucção do bebê na aréola promove o esvaziamento do leite que está nos ductos, logo abaixo da aréola.




    Existem variações em relação à protrusão do mamilo, em que encontramos (ISSLER, 2008):




    

      	Mamilo normal: mesmo sem estimulação, permanece totalmente protruso.




      	Mamilo semi-invertido ou plano: parece plano à primeira inspeção, tornando-se protruso quando estimulado pelos dedos ou pela boca do bebê durante a sucção.




      	Mamilo invertido: retrai-se em um sulco dentro da aréola após a estimulação ao invés de se tornar protruso.


    




    

      Figura 2 – Tipos de mamilo
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      Fonte: adaptado de Navarro (2015).


    




    Vale salientar que todo recém-nascido pode mamar em qualquer tipo de mamilo, independentemente de seu grau de protrusão, visto que, ao abocanhar a mama com ampla abertura da boca, abocanhará não apenas o mamilo, mas também boa parte da aréola, de modo que a ejeção do leite ocorrerá. Mamilos planos ou invertidos não impedem a amamentação, mas, devido à falta de informação e a mitos e crenças que por aí circulam, muitas mulheres acreditam que não poderão amamentar por conta do grau de protrusão de seus mamilos. Assim, é fundamental que a gestante, durante o pré-natal, e a nutriz sejam devidamente informadas e que o profissional transmita a segurança e a confiança necessárias sobre esse aspecto.




    

      [image: Ícone] Importante




      Todo bebê pode mamar em qualquer tipo de mamilo porque os ductos lactíferos – onde o leite materno fica armazenado – se encontram na aréola. Portanto, ao abocanhá-la com a boca bem aberta, o bebê conseguirá retirar o leite, independentemente da característica do mamilo. O importante é a pega correta na aréola.




      

        




        


      


    




    Cada uma das mamas de uma mulher adulta possui, em média, de 15 a 25 estruturas denominadas lóbulos mamários, sendo que cada lóbulo é constituído por um grupo de cem ou mais alvéolos.




    Cada alvéolo é formado por uma membrana basal, uma camada de células secretoras (responsáveis pela produção do leite, que fica armazenado nesse alvéolo) e uma camada de células mioepiteliais, com função contrátil (as quais, na contração, ejetam o leite para os ductos). Entre os lóbulos mamários, encontramos também tecido adiposo, tecido conjuntivo, vasos sanguíneos, tecido nervoso e tecido linfá­tico. Esses alvéolos estão unidos a um sistema de canais ramificados, chamados de ductos lactíferos, que desembocam no mamilo para drenar o leite produzido.




    

      Figura 3 – Anatomia da mama
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    3 Fisiologia e aspectos psicológicos da lactação




    Atualmente, diversos estudos têm demonstrado que as modificações e adaptações características do pós-parto no corpo e na vida da mulher podem perdurar por até mil dias de vida do bebê. Não há, contudo, um período estabelecido especificamente para essa ocorrência, sendo uma fase muito intensa tanto física como emocionalmente (e psiquicamente) para a mulher, fase essa conhecida como puerpério. Também devemos observar que tais modificações repercutem em toda a família de formas e em ritmos diferentes, de maneira que são necessários acompanhamentos e aconselhamentos individualizados (BOMFIM, 2021).




    Trata-se de um período de transição identitária para a mulher, na qual dois seres que até então viviam juntos passam a ser separados. A segurança trazida pela gestação de que a mulher podia oferecer tudo o que era necessário ao bebê e protegê-lo integralmente se perde. Sendo assim, o nascimento pode proporcionar um sentimento de impotência diante dos desafios envolvidos no cuidado do bebê, e a mãe deve ser auxiliada a reconhecer suas possibilidades e limites em vez de tentar dar conta de tudo.




    Em seus primeiros meses de vida, um bebê é totalmente depen­dente, e só tem o choro, em essência, como forma de manifestar suas necessidades físicas (fome, desejo de contato e colo, frio ou calor, sono, etc.). Essa dependência exige da mãe uma dedicação em tempo integral, levando, muitas vezes, à privação de seu sono – uma das maiores queixas apresentadas pelas mulheres nessa situação.




    Todas essas mudanças na rotina da casa e de seus membros devidas à chegada do recém-nascido podem ocasionar na mulher a sensação de perda de si mesma e até de luto, pois ela já não tem como ser e fazer o que costumava ou gostava, sendo agora o bebê a sua prioridade. Nesse momento, é crucial que a mulher entenda que seu bebê é outra pessoa, com suas próprias necessidades, desejos e limitações, assim como ela mesma. A relação entre esses dois seres será construída a cada momento, a cada dia, em que se descobrirá o melhor para ambos.




    É igualmente fundamental que a mulher receba apoio de seu companheiro ou de outro membro da família para que ela tenha condições e tempo de se dedicar a tal relação. Essas pessoas podem e devem realizar outras tarefas (como as domésticas), acompanhar a mulher às consultas e, principalmente, conversar com ela e ouvi-la em momentos de angústia, estresse ou qualquer outro sentimento. Trata-se de uma reorganização de papéis dentro da família e da casa.




    Esse conjunto de transformações, mudanças e adaptações que permitem a uma pessoa se tornar mãe ou pai é chamado de parentalidade. E, por ser um processo, dura a vida toda e se refaz a cada novo filho.




    A parentalidade envolve que a mulher lide com diversos discursos internos: como era sua mãe em sua infância e que memórias guarda de como foi cuidada; a ideia dela mesma como mãe conforme o que sonhou/projetou, seus desejos e medos e como idealiza seu desempenho; e como é o bebê idealizado e o bebê real. Diariamente, a mãe se perguntará se é capaz de amamentar, se conseguirá cuidar para que seu bebê cresça e se desenvolva como ela espera, se ama esse bebê e se ele a ama, se eles se identificam e se consegue perceber o que ele precisa. Questionará também com quem ela pode contar como apoio nesse processo.




    Nessas circunstâncias, são comuns alterações de humor e ocorrências de transtornos psíquicos, tais como transtorno de ansiedade, baby blues, depressão pós-parto (DPP) e psicose puerperal. Veja no quadro 1, a seguir, as características de cada transtorno.




    

      Quadro 1 – Tipos de transtornos psíquicos no puerpério e suas características



      

        



        



        

      



      

        

          	

            Transtorno psíquico

          



          	

            Características

          



          	

            Conduta/encaminhamento

          

        


      



      

        

          	

            Transtorno de ansiedade pós-parto

          



          	

            Mãe se sente ansiosa no desempenho de suas atividades de cuidado com o bebê, tem dificuldade para se alimentar e para dormir e medo de machucar o bebê. A ansiedade pode ser tão intensa que afeta os cuidados com o bebê.

          



          	

            Se necessário, avaliação e tratamento com psicólogo e/ou psiquiatra.

          

        




        

          	

            Baby blues ou disforia parental

          



          	

            Mãe apresenta choro fácil, alterações de humor e irritabilidade. É considerado um quadro adaptativo compatível com o período, um estado de fragilidade e de hiperemotividade, desencadeando uma crise de lágrimas e, em seguida, um humor normal.




            Pode atingir cerca de 50% a 85% das mães e surge por volta do quinto dia após o parto, durando até cerca de quarenta dias.


          



          	

            Acompanhamento.

          

        




        

          	

            Depressão pós-parto

          



          	

            Agravamento do quadro de disforia parental.

          



          	

            Diagnóstico deve ser realizado por profissional psicólogo e/ou psiquiatra. Em geral, o tratamento consiste na associação de psicoterapia e medicamentos compatíveis com a amamentação.


          

        




        

          	

            Psicose puerperal

          



          	

            Mãe apresenta euforia, irritabilidade, agitação, insônia, delírios, alucinações, confusão mental e ideais persecutórios. Pode ocorrer nos primeiros dias após o parto, e também necessita de diagnóstico e cuidados intensivos.

          



          	

            Diagnóstico deve ser realizado por profissional psicólogo e/ou psiquiatra. Em geral, o tratamento consiste na associação de psicoterapia e medicamentos compatíveis com a amamentação.

          

        


      



      

        

          	

            Fonte: adaptado de Brasil (2015).

          

        


      

    




    

      [image: Ícone] Para saber mais




      Com relação à depressão pós-parto, uma revisão de literatura revelou que os principais fatores de risco associados à DPP são: história anterior de depressão; dificuldades financeiras; baixa escolaridade; desemprego; ausência de suporte social; dependência de substâncias; violência doméstica; e não aceitação da gravidez (MARQUES; MENDES, 2014).




      

        




        


      


    




    4 Cirurgias mamárias vs amamentação




    Na atualidade, as mulheres vêm sofrendo uma imposição de padrões estéticos globalizados e inalcançáveis, buscando assim diversas estratégias vendidas pela mídia para se aproximar desses ideais. Entre tais estratégias, as cirurgias plásticas mamárias se destacam como um dos procedimentos mais procurados pelas mulheres.




    As cirurgias de redução de mama, por exemplo, objetivam corrigir a hipertrofia mamária e também a ptose (queda da mama) por meio de técnicas cirúrgicas que procuram preservar a função da mama.
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