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Luís- MA: estudo de coorte. 2016. 106 f. Dissertação (Mestrado). Programa de Pós-
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RESUMO 

 
O aleitamento materno é a estratégia isolada que tem o maior impacto na redução 
da mortalidade infantil. A heterogeneidade dos indicadores entre os municípios de 
um mesmo estado, e até entre as diferentes regiões do país, reforça a importância 
das pesquisas locais. Este estudo teve como objetivo analisar o aleitamento materno 
em uma coorte de nascimento em crianças menores de dois anos em São Luís – 
MA.  É um estudo transversal, com dados coletados por meio de entrevistas com 
3.306 mães, que iniciou em 2010. Os dados foram analisados no Stata 12.0. O teste 
qui-quadrado e a regressão logística foram utilizados para verificar a significância 
estatística entre o aleitamento materno exclusivo menor que 6 meses e as 
características estudadas. Foram calculados os odds ratio (OR) brutos e ajustados e 
seus respectivos intervalos de confiança de 95%. A prevalência do aleitamento 
materno exclusivo até o 6º mês de vida foi de 42,97% e os fatores que se 
mantiveram associados ao aleitamento materno exclusivo menor que 6 meses na 
análise ajustada foram: cor da pele branca (OR=1,50; IC95%:1,12-2,02), não ter 
companheiro (OR=1,22; IC95%:1,00-1,48), ter atividade remunerada (OR=1,33; 
IC95%:1,12-1,58), consumir bebida alcóolica na gravidez (OR=1,33; IC95%:1,04-
1,69), fumar na gestação (OR=1,80; IC95%:1,04-3,11), não planejar a gravidez 
(OR=1,19; IC95%:1,00-1,41) e o uso de chupeta (OR=3,02; IC95%:2,46-3,71). 
Vários aspectos podem influenciar a prática do aleitamento materno, bem como sua 
duração. Neste estudo, a prevalência do AM em menores de dois anos em São Luís- 
MA foi boa, mas a do aleitamento materno exclusivo (AME) até o sexto mês de vida 
da criança foi baixa. Com esses achados, acreditamos que ainda se faz necessário 
desenvolver ações mais específicas para atuar junto às mães, dedicando a elas 
mais atenção, a fim de estimular a prática da amamentação por períodos mais 
longos, melhorando os índices do aleitamento materno e consequentemente, 
reduzindo a morbimortalidade infantil no Brasil. 
 

Descritores: Enfermagem. Saúde da Criança. Aleitamento Materno. 
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ABSTRACT 

 
Breastfeeding is the isolated strategy with the greatest impact on reducing child 
mortality. The heterogeneity of the indicators between cities of a State, and even 
between different regions of the country, reinforcing the importance of local 
researches. This study aimed to analyze breastfeeding in a birth cohort in children 
under 2 years of age in São Luís-MA. This is a cross-sectional study that started in 
2010 with data collected through interviews with 3,306 mothers. The data analyzed 
through the software STATA 12.0. The chi-square test and logistic regression were 
used to verify statistical significance between exclusive breastfeeding under 6 
months and the characteristics studied. We calculated the adjusted odds ratio (OR) 
and its respective confidence intervals of 95%. Prevalence of exclusive breastfeeding 
until the sixth month of life was 42.97%. The factors that remained associated to 
exclusive breastfeeding under 6 months in the adjusted analysis were: caucasian 
(OR = 1.50;  IC95%: 1.12-2.02), do not have a partner (OR = 1.22; IC95%: 1.00-
1.48), have a gainful occupation (OR = 1.33; IC95%: 1.12-1.58), alcohol consumption 
during pregnancy (OR = 1.33; IC95%: 1.04-1.69), smoking during pregnancy (OR = 
1.80; IC95%: 1.04-3.11), have not planned the pregnancy (OR = 1.19; IC95%: 1.00-
1.41) and the use of pacifiers (OR = 3.02; IC95%: 2.46-3.71). Several aspects may 
influence breastfeeding and its duration. In this study, the prevalence of exclusive 
breastfeeding under 2 years in São Luís was good, but the prevalence of exclusive 
breastfeeding under 6 months was low. These findings provide the possibility to 
develop more specific actions to act with ”most vulnerable” mothers, paying them 
more attention, in order to stimulate breastfeeding for longer periods, improving 
breastfeeding rates and consequently reducing child morbidity and mortality in Brazil. 

Keywords: Nursing. Child Health. Breastfeeding. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A importância do aleitamento materno (AM) para a nutrição infantil e para 

a prevenção da morbidade e mortalidade infantis é bem reconhecida no mundo 

inteiro.  Dessa maneira, a amamentação é um componente essencial para a 

sobrevivência materno-infantil (BRASIL, 2011a). 

O AM é a estratégia isolada que tem o maior impacto na redução da 

mortalidade infantil. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) e o Fundo 

das Nações Unidas para a Infância (Unicef), em torno de seis milhões de vidas de 

crianças são salvas a cada ano por causa do aumento das taxas de aleitamento 

materno exclusivo (AME) (BRASIL, 2009a). 

O AME ocorre quando a criança é alimentada apenas com o leite materno 

ou leite humano de outra fonte (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007; BRASIL 

2009a). Destacando que o AME é recomendado até os seis meses de idade, com a 

continuidade da amamentação junto com alimentos complementares até dois anos 

de idade ou mais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a).  

Um estudo realizado em 42 países mostrou que o aleitamento materno 

poderia evitar 13% das mortes em menores de cinco anos de idade se 90% das 

crianças fossem amamentadas exclusivamente até os seis meses e se a 

amamentação fosse continuada após a introdução da alimentação complementar 

saudável (BRASIL, 2011a). 

Segundo a pesquisa de Horta et al. (2007), o inicio precoce do AM tem 

sido relacionado à manutenção da amamentação por mais tempo e está associado a 

muitos outros resultados adicionais positivos ao longo prazo, na nutrição e na saúde 

da mãe e da criança. Também contribui para a economia das famílias, instituições 

de saúde, governos e nações (FONSECA et al., 2011).  

A prática do AM tem passado por transformações através dos tempos e, 

devido à sua complexidade e importância, torna-se relevante a constante 

abordagem e estudo do tema (DUBEUX et al., 2004).  

A heterogeneidade dos indicadores entre os municípios de um mesmo 

Estado, e até entre as diferentes regiões do País, reforça a importância das 

pesquisas locais. A variação da prevalência da amamentação nas diferentes 
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localidades é muito relevante do ponto de vista da gestão da atenção à saúde, pois 

é necessária a obtenção de dados confiáveis em uma determinada população, para 

que se possam implementar ações e políticas públicas de promoção, proteção e 

apoio à amamentação, específicas para as situações encontradas.  

Considerando minha afinidade e interesse pelo objeto de estudo, pelo fato 

de ter desenvolvido atividades profissionais em um Hospital Infantil, atuando junto às 

mães, participando de atividades de Educação Continuada sobre AM e tendo em 

vista que os últimos dados sobre aleitamento materno em São Luís foram publicados 

em 2008, é que torna-se interessante conhecer a situação atual da capital 

Maranhense. 

Outro fator que influenciou na escolha do objeto de estudo foi a 

experiência maravilhosa que tive amamentando minha filha. Amamentar parece fácil, 

simples, um instinto natural, mas para seu êxito, são necessárias algumas 

instruções. É preciso ter a técnica correta, é preciso aprender e principalmente 

querer amamentar. A minha família influenciou positivamente esta prática e o apoio 

foi fundamental neste momento tão importante. Minha filha recebeu AME até o sexto 

mês de vida e aleitamento materno complementado até os 18 meses de vida. Não 

tive grandes dificuldades, nem problemas mamilares, o que contribuiu muito para 

que eu continuasse oferecendo o leite materno, aumentando assim o vínculo mãe-

filha. Mas será que é sempre assim?  

Deste modo, é que surgiram alguns questionamentos: Será que as mães 

estão conseguindo e querendo amamentar seus filhos? Será que as mães estão 

recebendo orientações sobre o AM? Qual o perfil dessas mães? 

Mediante ao exposto é que se fundamentou o seguinte problema de 

pesquisa: Como se caracteriza o aleitamento materno em crianças menores de dois 

anos em São Luís?  

Acreditamos que a prevalência do AM em São Luís tenha aumentado em 

comparação com a última pesquisa realizada pelo MS, em 2008. Porém se faz 

necessário conhecer a realidade para poder potencializar as ações de promoção do 

aleitamento materno, bem como melhorar o apoio fornecido pelos profissionais da 

saúde, em especial os da enfermagem, com uma abordagem integral e humanizada, 

afim de que o aleitamento materno alcance o nível “muito bom” de acordo com os 

indicadores da OMS, principalmente relacionados ao AME.  
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Espera-se que os dados deste estudo sejam utilizados por gestores, 

profissionais de saúde e pela sociedade, fornecendo subsídios para o planejamento 

e avaliação de políticas mais efetivas e de ações mais concretas em prol da 

amamentação em nosso País.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar o aleitamento materno em uma coorte de nascimento em 

crianças menores de dois anos em São Luís- MA.   

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

a) Investigar a duração do aleitamento materno em crianças menores de 

dois anos em São Luís;  

b) Identificar a prevalência do aleitamento materno exclusivo até o sexto 

mês de vida; 

c) Caracterizar as mães participantes da pesquisa quanto aos aspectos 

socioeconômicos e demográficos; 

d) Verificar se as participantes do estudo planejaram a gravidez, se 

realizaram pré-natal, em qual instituição realizaram, quando iniciaram, 

quantas consultas fizeram e se receberam orientação sobre o 

aleitamento materno durante as consultas; 

e) Investigar se as crianças frequentavam escola ou creche e se usavam 

chupeta; 

f) Verificar associações entre as características maternas e das crianças 

com o AME até o sexto mês de vida. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 Classificação do aleitamento materno  

 

Em 2007, a OMS definiu os tipos de aleitamento: AM é quando a criança 

recebe leite materno, direto da mama ou ordenhado, independentemente de receber 

ou não outros alimentos; AME, quando a criança recebe somente leite materno, 

direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra fonte; Aleitamento Materno 

Predominante (AMP), quando a criança recebe, além do leite materno, água ou 

bebidas a base de água, sucos de frutas e fluidos rituais; Aleitamento Materno 

Complementado (AMC), quando a criança recebe, além do leite materno, qualquer 

alimento sólido ou semi-sólido; e Aleitamento Materno Misto ou Parcial, quando a 

criança recebe leite materno e outros tipos de leite (WORD HEALTH 

ORGANIZATION, 2007; BRASIL 2009a). 

 

3.2 Importância do aleitamento materno  

 

O leite humano é o alimento mais completo para o bebê, em termos de 

valor nutricional, e seguro, dado seu menor risco de contaminação (GOMES, 2011). 

Além de atuar na imunidade da criança, protegendo-a de infecções e doenças 

respiratórias, evita a diarreia, diminui o risco de alergias, diminui o risco de 

hipertensão, colesterol alto e diabetes, reduz a chance de obesidade, melhora o 

desenvolvimento motor e da cavidade bucal (BRASIL, 2009a). Também melhora os 

índices de acuidade visual e de desenvolvimento cognitivo e quociente intelectual 

(QI), e diminui o risco de leucemia na infância (BRASIL, 2011a). 

Amamentar também protege a mulher contra o câncer mamário e 

ovariano, diabetes tipo 2, auxilia na involução uterina, retarda a volta da fertilidade e 

protege as reservas de ferro materno (BRASIL, 2011a). Aperfeiçoa a mulher em seu 

papel de mãe, permitindo um maior contato entre mãe e filho, aumentando assim, o 

vínculo afetivo entre ambos (ICHISATO; SHIMO, 2001).  Além de ser uma técnica 

simples e de baixo custo financeiro. 

Também melhora a qualidade de vida das famílias por possibilitar a 

diminuição de atendimentos médicos, hospitalizações e medicamentos utilizados 
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pelas crianças; economia com a alimentação do recém-nascido (RN); redução de 

gastos com fórmulas, mamadeiras e bicos; diminuição da poluição ambiental (menos 

lixo inorgânico) (BRASIL, 2009a).  

 

3.3 O Aleitamento materno no mundo  

 

Segundo dados do Fundo das Nações Unidas para a Infância (2014), 

apenas 38% das crianças de zero a seis meses de idade, do mundo em 

desenvolvimento, são amamentadas exclusivamente, 43% iniciam a amamentação 

nos primeiros dias de vida e 58% das crianças continuam recebendo o leite materno 

até os dois anos de idade. 

Observa-se também, que as taxas de AM variam substancialmente em 

todo o mundo. Podemos encontrar uma taxa de AME em crianças menores de 6 

meses de 1% em Djibouti (África) e de 89% na República Popular Democrática da 

Coréia (Ásia), demonstrando o grande contraste existente entres os países (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2012b).  

Na África do Sul, 60% das crianças iniciam o aleitamento materno nos 

primeiros dias de vida, 52% delas permanecem em AME até os seis meses e 61% 

são amamentadas até os dois anos de idade, diferenciando-se da África Central, 

onde apenas 35% iniciam o aleitamento nos primeiros dias, 25% são amamentadas 

exclusivamente até os seis meses e 44% permanecem em aleitamento materno até 

os dois anos de idade. Nota-se que em relação ao AME, alguns países apresentam 

valores contrastantes, como é o caso de Ruanda com 84,9% e Gabão com 6% 

(FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2014).  

Nos países asiáticos, 41% das crianças iniciam o aleitamento materno 

nos primeiros dias de vida. Na Ásia do Sul, o AME até os seis meses de idade é de 

49%, enquanto na Ásia Oriental é de apenas 30%. Em relação ao AM até os dois 

anos de idade, a Ásia do Sul apresenta uma taxa de 78%, bem superior à Ásia 

Oriental, onde a taxa é de 45%, com exceção da China.  A China não apresenta 

dados disponíveis em relação às crianças até dois anos, mas sabe-se que apenas 

28% das crianças com menos de seis meses recebem AME (FUNDO DAS NAÇÕES 

UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2014).  

Na Europa, nem todos os países coletam dados sobre amamentação, o 

que dificulta as estatísticas da região. Não existe um sistema padronizado para a 
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coleta de dados, e quando coletados, os dados apresentam inconsistências, erros e 

são incompletos. Mas, apesar das dificuldades de interpretação dos dados 

disponíveis, é manifestamente claro que as taxas e práticas de AM não cumprem as 

recomendações da OMS e da Unicef. Em alguns países as taxas de iniciação do AM 

são muito baixas, e mesmo em países que apresentam taxas de iniciação elevadas, 

há uma queda acentuada nos primeiros seis meses. A taxa de AME até os seis 

meses é baixa em toda a Europa (CATTANEO, 2004). 

Em Portugal, a pesquisa de Sarafana et al. (2006) aponta que 98,5% das 

crianças iniciam o AM ao nascer, mas apenas 25% mantêm o AME até os seis 

meses de idade. 

Na América Latina, 49% das crianças iniciam o aleitamento materno nos 

primeiros dias de vida e apenas 39% delas permanecem em AME até os seis 

meses. Os países que mais amamentam exclusivamente até o sexto mês de vida 

são: Peru (71%), Uruguai (65%), Chile (63%) e Bolívia (60%), e os que amamentam 

menos são: Suriname (3%) e República Dominicana (8%). Quanto aos países que 

amamentam até os dois anos, o Peru se destaca novamente com 55% e El Salvador 

com 54%, já o Paraguai, República Dominicana e Suriname, são os que menos 

amamentam, com 14%, 14% e 15% respectivamente (FUNDO DAS NAÇÕES 

UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2014).  

 

3.4 O Aleitamento Materno no Brasil 

 

Atualmente, no Brasil, 68% das crianças iniciam o AM nos primeiros dias 

de vida, 41% delas mantem-se em AME até os seis meses e 25% permanecem em 

AM até os dois anos de idade (FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 

2014).  

Esses dados têm demonstrado aumento dos indicadores de AM no país. 

Em épocas anteriores a 1980 haviam poucas informações sobre amamentação. 

Entre 1973 e 1974, na cidade de São Paulo, foi observado que a mediana do AM era 

de apenas 28 dias na população de baixa renda (SIGULEN; TUDISCO,1980).  

Mas o reconhecimento das vantagens da amamentação, tanto para os 

lactentes como para suas mães, e dos riscos e custos associados ao desmame 

precoce, fizeram surgir, a partir da década de 1980, várias iniciativas de organismos 
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internacionais da área da saúde para promoção, proteção e apoio ao aleitamento 

materno (BRASIL, 2009b). 

É importante destacar, que muitas leis e portarias foram publicadas no 

Brasil, a fim de assegurar o direito da criança à saúde, que resultaram em 

expressivo impacto sobre a prevalência e duração do AM. 

No Brasil, o setor do Ministério da Saúde (MS) responsável por propor e 

coordenar as políticas governamentais de atenção à saúde da criança brasileira de 

zero a nove anos de idade é a Área Técnica de Saúde da Criança e Aleitamento 

Materno (Atscam). Uma de suas principais atribuições é apoiar os Estados e 

municípios a colocar em prática as recomendações e políticas públicas elaboradas, 

de forma a cumprir os compromissos assumidos pelo Brasil, de proteção e atenção à 

saúde da criança, como os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), o Pacto 

pela Saúde, o Pacto de Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, e o Pacto pela 

Redução da Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazônia Legal (BRASIL, 2011b). 

A Atscam propõe modelos de atenção que integram ações de promoção, 

vigilância, prevenção e assistência em “linhas de cuidado”, que se inter-relacionam 

visando à atenção integral da saúde da criança. Uma dessas linhas refere-se à 

Promoção, Proteção e Apoio ao Aleitamento Materno, cujas principais ações estão 

relacionadas à Rede Amamenta Brasil; Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano; 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança; Método Canguru; Monitoramento e Avaliação; 

Educação, Comunicação e Mobilização Social; e Proteção Legal ao Aleitamento 

Materno (BRASIL, 2011c). 

Segundo as Pesquisas Nacionais de Demografia e Saúde (PNDS) de 

1986, 1996 e 2006 houve aumento da mediana da amamentação no Brasil de 6,6 

meses em 1986 para 7,0 meses em 1996 e para 9,1 em 2006 (BRASIL, 2009b).  

Da mesma forma, a II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno 

nas Capitais Brasileiras e no Distrito Federal (IIPPAM-CDF), realizada no período de 

1999 a 2008, com o objetivo de verificar a situação da amamentação e da 

alimentação complementar no Brasil e analisar a evolução dos indicadores de 

aleitamento materno, constatou que a duração mediana do AME aumentou um mês 

(23,4 dias em 1999 para 54,1 dias em 2008). Houve aumento da prevalência de 

AME em menores de 4 meses de 35,5%, em 1999, para 51,2%, em 2008. A 

comparação do percentual de crianças entre 9 e 12 meses amamentadas também 
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mostrou aumento, passando de 42,4%, em 1999, para 58,7%, em 2008 (BRASIL, 

2009c). 

Na ocasião da realização da IIPPAM–CDF houve a adesão dos 

municípios em cada Estado, que se deu de forma espontânea sem a pretensão de 

que esse envolvimento resultasse em um inquérito representativo da situação de 

cada Estado ou macro-região, o que resultou na Pesquisa de Prevalência de 

Aleitamento Materno em Municípios Brasileiros, divulgando a situação do AM em 

227 municípios brasileiros (BRASIL, 2010).  

O Estado do Maranhão contou com a adesão de 10 municípios: São Luís, 

Açailândia, Balsas, Chapadinha, Itapecuru Mirim, Paço do Lumiar, Santa Inês, São 

João do Carú, São José de Ribamar e Viana, que totalizaram 6.048 crianças 

menores de um ano de idade (BRASIL, 2010).  

Como resultados observou-se que em relação às crianças menores de 

um ano que mamaram na primeira hora de vida, a região Nordeste obteve a 

prevalência de 66,9%. No Estado do Maranhão, todos os municípios tiveram 

prevalências superiores à média do Brasil (67,7%) e em São Luís, a prevalência foi 

de 83,5% (BRASIL, 2010).  

Quanto ao AME em crianças menores de 6 meses, a região Nordeste 

obteve prevalência de 37%, menor que a média nacional que foi de 41%. Apenas 

três municípios do estado do Maranhão ficaram acima da média nacional: São Luís 

(46,7%), Paço do Lumiar (53,8%) e São José de Ribamar (44,3%) (BRASIL, 2010).  

No que diz respeito à prevalência de AM em crianças de 9 a 12 meses, a 

região Nordeste obteve 59%. No Estado do Maranhão, todos os municípios 

participantes da pesquisa tiveram prevalências superiores à média nacional (58,7%) 

e em São Luís, a prevalência foi de 76,9%. Itapecuru Mirim destacou-se com 

85,71% (BRASIL, 2010).  

De acordo com esses resultados encontrados na Pesquisa de Prevalência 

de Aleitamento Materno em Municípios Brasileiros, São Luís apresentou situação 

considerada “boa” em relação ao aleitamento materno na primeira hora de vida e 

“ruim” em relação ao AME em menores de 6 meses, segundo classificação da OMS 

(BRASIL, 2010). 

A OMS classifica os percentuais de adesão ao aleitamento na primeira 

hora de vida (para mães e recém-nascidos sadios) entre 0 e 29% como “muito ruim”, 
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30 a 49% “ruim”, 50 a 89% “bom” e de 90 a 100% “muito bom”. E para o aleitamento 

materno exclusivo em menores de seis meses classifica percentuais entre 0 e 11% 

como “muito ruim”, 12 a 49% como “ruim”, 50 a 89% como bom, e acima de 90% 

como “muito bom” (BRASIL, 2009a). 

 

3.5 O aleitamento materno e a equipe de saúde  

 

Alguns fatores podem favorecer ou restringir a duração do AM, como os 

fatores biológicos, culturais, relativos à assistência à saúde e fatores 

socioeconômicos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2004). Outro aspecto que 

influencia no AM é a confiança materna em sua habilidade de amamentar 

(MARGOTTI, 2013). 

O manejo clínico adequado da amamentação por parte dos profissionais 

da saúde é um fator importante e decisivo, e que aumenta a prevalência do AME 

(MONTEIRO; NAKANO, 2011). Ele inclui não apenas conhecimentos básicos e 

habilidades em AM, mas também a competência do profissional na comunicação 

adequada por meio do aconselhamento, o qual tem o objetivo de ajudar as nutrizes 

a tomar decisões, após ouvi-las, entendê-las e dialogar sobre os prós e os contras 

das opções (BRASIL, 2009a). 

O enfermeiro é o profissional que deve ser capaz de identificar e 

oportunizar momentos educativos, e deve despertar-se para a importância de 

educação em saúde durante o pré-natal, de forma eficaz e continuada, com a 

finalidade de desenvolver uma consciência crítica nas gestantes. Fazendo assim 

com que a gestante reflita sobre suas atitudes e obtenha o empoderamento em 

relação ao AM, uma vez que o conhecimento possibilita a mulher a conhecer-se e 

decidir-se (BARBOSA et al., 2015).  

Estudos mostram que mães que não foram bem informadas sobre 

amamentação planejam amamentar por menos tempo (IDRIS et al., 2013; 

MACHADO et al., 2014). 

Assim, cabe ao enfermeiro procurar capacitar-se em aleitamento materno 

para atuar junto à população, na assistência, promoção e educação continuada 

(BATISTA; FARIAS; MELO, 2013). 
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Mas a escassez de conhecimento e habilidades de profissionais de saúde 

para apoiar o AM tem sido apontada como uma das principais causas de falha no 

início e na manutenção dessa prática (FUJIMORI et al., 2010). 

Estudo realizado em Uberaba/MG, com 85 profissionais de enfermagem, 

mostrou que frequentemente esses profissionais orientavam as gestantes acerca do 

AM, independentemente do nível de conhecimento, favorecendo a repercussão 

negativa na manutenção do AM, pois informações incorretas, incompletas ou sem 

embasamento científico podem contribuir para o desmame precoce (FONSECA-

MACHADO et al., 2012). 

É necessário aperfeiçoamento de toda a equipe, visto que, assim como as 

mães, os profissionais precisam conhecer e ter convicção das vantagens e da 

importância do aleitamento materno. Logo, uma equipe bem treinada e preparada 

influencia fortemente a incidência do AM na comunidade em que atua (LOPES et al., 

2013). 

Na década de 1970 a OMS e a Unicef iniciaram esforços de 

conscientização sobre as vantagens do aleitamento materno e, em 1991, lançaram a 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC), com a finalidade de apoiar, proteger e 

promover o aleitamento materno, como forma de mobilizar os profissionais de saúde 

e funcionários de hospitais para mudanças nas rotinas e condutas, visando ao 

decréscimo do desmame precoce. O conjunto de medidas para atingir as metas 

estabelecidas foi denominado de Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento 

Materno (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2001). 

No Brasil, a implementação da IHAC teve início em 1992. Atualmente 

existem 333 hospitais credenciados, sendo 38 na região Oeste, 23 hospitais na 

região Norte, 137 na região Nordeste, 82 na região Sudeste, e 53 na região Sul 

(BRASIL, 2011c).  

Embora a IHAC tenha identificado práticas hospitalares prejudiciais à 

amamentação e tenha ajudado a melhorar a capacitação dos profissionais da saúde 

para o apoio ao AM, infelizmente não tem havido monitoramento da certificação na 

IHAC nem novos investimentos de saúde pública nessa área (BRASIL, 2011a). 

Outro fator negativo é que somente 6% das maternidades brasileiras têm o título de 

“Amigo da Criança” e apenas 1/5 dos nascimentos no país ocorrem em hospitais 

credenciados (BRASIL, 2011c).  
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Considerando relevante o papel das Unidades de Atenção Básica à 

Saúde, na assistência às gestantes, puérperas e bebês, em 2002, o MS adotou 

como estratégia nacional, a proposta Iniciativa Unidade Básica Amiga da 

Amamentação (Iubaam). Essa iniciativa delineou um importante papel de suporte 

que as Unidades Básicas de Saúde, em conjunto com os hospitais, podem 

desempenhar a fim de tornar o AM uma prática universal e contribuir 

significativamente para a saúde e bem-estar dos bebês, suas mães, família e 

comunidade local (BRASIL, 2003). 

A pesquisa de Alves, Oliveira e Moraes (2013) evidencia como a Iubaam 

contribui para a prática do aleitamento materno exclusivo.  

Entretanto, apesar de todos os esforços de diversos órgãos nacionais e 

internacionais e das evidências científicas provando a superioridade da 

amamentação sobre outras formas de alimentar a criança pequena, as taxas de AM, 

em especial as de AME, estão bastante aquém do recomendado (FUNDO DAS 

NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2014). 
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4 PROPOSTA METODOLÓGICA  

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo, aninhado a uma coorte de nascimento 

intitulada “Fatores etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores 

perinatais na saúde da criança: coortes de nascimentos em duas cidades brasileiras 

– BRISA” que foi desenvolvido pela Universidade de São Paulo (USP) e pela 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA), tendo ocorrido em dois municípios 

brasileiros – Ribeirão Preto, SP e São Luís, MA, cujo objetivo principal foi avaliar 

novos fatores de risco para o nascimento pré-termo, baseando-se em hipóteses 

neuroendócrinas, imuno-inflamatórias e de intervenção médica realizada em duas 

cidades socioeconômicas contrastantes.  

 

4.2 Local e período do estudo  

 

O estudo de coorte foi realizado em dois momentos: no primeiro, os 

dados foram coletados no nascimento das crianças, durante os meses de janeiro a 

dezembro de 2010. No segundo momento, entre abril de 2011 e março de 2013, as 

crianças estavam entre o primeiro e o terceiro ano de vida. Neste estudo foram 

utilizados apenas os dados coletados no município de São Luís e referentes ao 

segundo momento da coorte.  

São Luís, cuja população estimada em 2014 foi de 1.064.197 habitantes, 

localiza-se em uma das regiões mais pobres do país, porém seu último índice de 

desenvolvimento humano (IDH) em 2013 foi de 0,809, levando o município a ser 

considerado com alto nível de desenvolvimento. Sua atividade econômica está 

ligada à agropecuária, indústria, comércio e serviços, tendo também se conectado 

de forma privilegiada no ciclo de expansão do comercio mundial, através das 

exportações de commodities primárias minerais e agrícolas (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2015). 
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4.3 População e amostra 

 

A população deste estudo foi composta de mães e crianças que 

participaram da coorte de nascimento e foram acompanhadas na coorte do segundo 

ano do BRISA.  

A coorte do nascimento foi composta por mulheres que tiveram partos 

hospitalares nas unidades selecionadas para a pesquisa no ano de 2010. Para a 

seleção dos hospitais, realizou-se um levantamento dos dados registrados no 

Sistema de Informação de Nascidos Vivos (Sinasc) do MS, no ano de 2008.  

A amostra foi estratificada por maternidade com quota proporcional ao 

número de partos. Foram excluídas do estudo as maternidades onde ocorreram 

menos de 100 partos por ano, correspondendo a 3,3% de todos os partos 

hospitalares da cidade de São Luís. Restaram 10 unidades hospitalares, públicas e 

privadas, que foram incluídas no estudo: Hospital Universitário Materno-Infantil, 

Maternidade Benedito Leite, Maternidade Marly Sarney, Santa Casa de Misericórdia 

do Maranhão, Maternidade Maria do Amparo, Maternidade Nossa Senhora da 

Penha, Clínica São Marcos, Clínica Luiza Coelho, Hospital Aliança e Clínica São 

José.  

Nas maternidades, a amostragem foi sistemática. Foi elaborada uma 

listagem de todos os nascimentos ocorridos em cada unidade hospitalar por ordem 

de nascimento. De primeiro de janeiro a 31 de dezembro de 2010, todos os nascidos 

vivos ou mortos, de partos únicos ou múltiplos, cujas mães fossem residentes no 

município de São Luís, foram catalogados através de uma ficha de controle de 

nascimento (ANEXO A). Sorteou-se um início casual entre um e três para cada 

hospital ou maternidade. Somando-se o início casual ao valor do intervalo amostral 

(três), sortearam-se de forma aleatória todos os nascimentos da pesquisa. Assim, 

um a cada três nascimentos foram escolhidos aleatoriamente para entrevista. 

Perdas por recusa ou alta precoce representaram 3,9%.  

Nas unidades selecionadas ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi 

sorteado 1/3 (7.133). Destes, 5.451 eram residentes no município há pelo menos 

três meses e, portanto, elegíveis. A amostra final foi de 5.236 nascimentos e após a 

exclusão de 70 natimortos a amostra final deste estudo foi de 5.166 nascimentos. 

Destes, 3.306 continuaram no seguimento (segundo ano de vida). As outras 1.860 
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(36%) que não continuaram no estudo representaram a perda de seguimento, por 

recusa ou impossibilidade de contato/mudança de endereço (figura 1). 

 

Figura 1 -  Fluxograma amostral da coorte de nascimento do BRISA. São Luís, MA, 

Brasil, 2010-2013 

 

 

 

 
4.4 Coleta dos dados 

 

A coleta de dados foi realizada em dois momentos distintos da coorte. A 

primeira etapa, a do nascimento, ocorreu entre janeiro e dezembro de 2010. Todos 

os dias, durante um ano, todas as maternidades do município foram visitadas pelos 
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pesquisadores.  As entrevistas foram realizadas nas primeiras 48 horas de vida da 

criança, utilizando-se dois questionários específicos padronizados (ANEXOS B e C). 

Nos casos em que as mães tinham recebido alta hospitalar antes da entrevista, as 

mesmas foram entrevistadas no domicílio. As mães só participaram da pesquisa 

após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 

D).  

Os dados da primeira etapa foram coletados por grupos de alunos e 

graduados da área de saúde devidamente treinados, identificados e uniformizados. 

Foi realizado estudo piloto com simulação de todas as etapas da pesquisa em todas 

as unidades hospitalares por 24 horas para checagem e realização de ajustes 

técnicos.  

A verificação dos partos se deu por turnos, normalmente das seis da tarde 

às seis da manhã, para o primeiro turno, das seis da manhã às seis da tarde, para o 

segundo turno. As informações sobre o número de partos ocorridos em cada 

unidade hospitalar eram retiradas do livro de controle de partos, da sala de parto e 

pré-parto, pelo entrevistador ou pelo coordenador de grupo. Este checava se todos 

os nascimentos do turno anterior haviam sido registrados e se as mães já haviam 

sido entrevistadas.  

A segunda etapa da coleta de dados, que foi no seguimento do segundo 

ano, ocorreu de abril de 2011 a março de 2013, através de questionário com dados 

das mães e das crianças (ANEXO E). Para essa etapa foram montadas e treinadas 

as equipes de supervisão e de trabalho de campo, foram organizados e adquiridos 

os instrumentos necessários, e iniciada a busca dessas mães.  

Foram feitas tentativas de contato com todas as mães participantes da 

primeira etapa, porém a taxa de contato por telefone foi muito baixa (em torno de 

30%) devido ao grande número de desligamento das linhas fixas e a mudança de 

número do celular. Optou-se então por realizar contato pessoal por meio de busca 

nos domicílios (a partir dos endereços fornecidos durante a entrevista do 

nascimento) através de um moto-boy, que explicava o motivo da sua visita, 

entregava um folheto informativo contendo os números de contato dos 

pesquisadores e solicitava novos números de contato da entrevistada para o 

agendamento dos encontros. Mesmo com a busca ativa pelo moto-boy muitos 

endereços não foram encontrados, resultando na perda de seguimento.  
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As entrevistas agendadas foram realizadas inicialmente no Centro de 

Ensino e Pesquisa Clínica (Cepec) e à partir de setembro de 2011 passou a ser 

realizada no Hospital Universitário Materno Infantil (HUMI). Mas com o aumento do 

trânsito em São Luís, o tempo de deslocamento das participantes das suas casas 

para o HUMI também aumentou, fato que passou a ser um desestímulo à 

participação das mães nesta pesquisa.  

A alternativa encontrada para contornar tal situação foi a realização das 

entrevistas nos domicílios, além de aumentar a faixa etária das crianças avaliadas, 

que inicialmente eram 12 meses, e passaram para 24 meses. Essas novas 

estratégias foram possíveis de serem adotadas após a aprovação do aditivo 

solicitado aos órgãos financiadores da pesquisa, em junho de 2011, que 

disponibilizaram recursos para a busca ativa das participantes não localizados por 

telefone; recursos para remuneração em valor superior ao vale transporte para 

alimentação, transporte e ressarcimento do dia de serviço da mãe da criança que 

compareceu no local da entrevista; recursos para realização da entrevista na casa 

das participantes com dificuldades de comparecimento. 

Para aplicar os questionários nos domicílios, três equipes, com duas 

entrevistadoras cada, foram treinadas. A listagem foi feita a partir das mães faltosas 

e por aquelas que preferiram receber a visita em casa, pois não tinham com quem 

deixar os outros filhos, estavam gestantes ou eram portadoras de deficiência física.  

 

4.5 Variáveis do estudo  

 

A variável dependente foi o AME por um período menor que 6 meses.  

As variáveis independentes foram: 

a) Idade materna (<20, entre 20 e 34 e > 34 anos);  

b) Cor da pele (branca, negra/preta, parda/mulata/morena, 

oriental/amarela); 

c) Escolaridade em anos de estudo (0 a 4, 5 a 8, 9 a 11 e 12 anos ou 

mais);  

d) Situação conjugal (casada, com união consensual, solteira, 

separada/divorciada e viúva);  
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e) Classe econômica conforme o Critério de Classificação Econômica 

Brasil (CCEB) (classes A/B, C e D/E);  

f) Atividade remunerada (sim ou não);  

g) Consumo de álcool na gravidez (sim ou não);  

h) Tabagismo durante a gestação (sim ou não);  

i) Gravidez planejada (sim ou não);  

j) Acompanhamento do pré-natal (sim ou não);  

k) Atendimento do pré-natal (instituições públicas ou privadas);  

l) Início do pré-natal (1º, 2º ou 3º trimestre);  

m) Número de consultas médicas ( >6 ou <6);  

n) Número de consultas com enfermeiro (nenhuma, uma e 2 ou mais); 

o) Orientação sobre aleitamento materno no pré-natal (sim ou não);  

p) Criança frequentava creche (sim ou não);  

q) Criança usava chupeta (nunca usou, não/parou e sim);  

r) Tempo de aleitamento materno (<6 meses, de 6 a 12 meses, de 12 a 

24 meses e > 24 meses).  

 

4.6 Análise dos dados 

 

Os dados foram analisados utilizando o programa estatístico STATA 

versão 12.0. Inicialmente foi realizada uma análise descritiva dos dados, através de 

cálculos das frequências absolutas e percentuais para observar as características 

demográficas, socioeconômicas, hábitos de vida e dados sobre a gestação das 

mulheres, as características do aleitamento materno e os hábitos das crianças.  

Após foi utilizado o teste qui-quadrado para verificar a significância 

estatística entre o AME <6 meses e as variáveis independentes. Em seguida, a 

associação entre o AME <6 meses e as características maternas e das crianças 

foram analisadas utilizando a técnica da regressão logística. A magnitude da 

associação foi estimada pelo cálculo dos odds ratio (OR) brutos e ajustados e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). As variáveis independentes 

associadas ao desfecho a um nível de significância de p<0,20 na análise não 

ajustada foram incluídas na análise ajustada. Permaneceram no modelo final as 

variáveis independentes com p<0,05. Para verificar a significância estatística na 

análise ajustada foi aplicado o teste Parm. 
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4.7 Aspectos éticos  

 

O estudo está de acordo com os princípios éticos delineados na 

Resolução nº196/96, em vigor na época, do Conselho Nacional de Saúde e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário Presidente 

Dutra com parecer número 223/2009 (ANEXO F). 
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5 RESULTADOS 

 

A amostra do seguimento do segundo ano do Brisa foi composta por 

3.306 mães, que em maior frequência tinham entre 20 e 34 anos (73,63%), eram 

pardas/mulatas/morenas (68,28%), possuíam de 9 a 11 anos de estudo (62,61%), 

viviam em união consensual (54,34%), 62,91% não exerciam atividade remunerada 

e 85,88% eram da classe econômica D/E.  Em relação aos hábitos de vida, 14,39% 

das mães consumiram álcool durante a gravidez e 3,53% relataram terem fumado 

na gestação (tabela 1).  
 

Tabela 1 -  Caracterização demográfica, socioeconômica e hábitos de vida das 

mães estudadas. São Luís, MA, 2016 
 

Características maternas  n (n = 3.306) % 
Idade (anos)       <20 576 17,98 
    20-34 2.359 73,63 
    >34 269 8,4 
Cor da pele       Branca 553 17,28 
    Negra/Preta 424 13,25 
    Parda/Mulata/Morena 2.185 68,28 
    Oriental/amarela  38 1,19 
Escolaridade (anos)       0 - 4  102 3,19 
    5 - 8  649 20,27 
    9 - 11 2.004 62,61 
   12 ou mais  446 13,93 
Situação conjugal       Casada  734 22,22 
    União consensual  1.795 54,34 
    Solteira  666 20,16 
    Separada/divorciada  94 2,85 
    Viúva  14 0,42 
Bolsa Família        Sim 969 30,24 
    Não  2.235 69,76 
Atividade remunerada 

      Sim  1.188 37,09 
    Não  2.015 62,91 
Classificação Econômica       A/B 37 1,16 
    C 413 12,96 
    D/E 2.736 85,88 
Consumo de álcool durante a gravidez       Sim  461 14,39 
    Não  2.743 85,61 
Tabagismo durante a gravidez       Sim  113 3,53 
    Não 213 6,65 
    Nunca fumou 2.878 89,83 
Fonte: Brisa 2010/2013 



 

 

 

Em relação aos dados sobre a gestação, observamos na tabela 2, que a 

gravidez foi planejada em 31,62% dos casos, a grande maioria fez  

acompanhamento do pré-natal (98,70%) em instituições públicas (83,38%), iniciando 

suas consultas no primeiro trimestre de gestação (70,36%). Em relação ao número 

de consultas no pré-natal, 47,47% realizaram pelo menos 6 consultas com o médico 

e 43,66% pelo menos duas consultas com o enfermeiro. Mais da metade das mães 

receberam orientação sobre AM nas consultas de pré-natal (68,95%). 

 

Tabela 2 - Caracterização da gestação das mães estudadas. São Luís, MA, 2016 

 

Características da gestação n (n = 3.306) % 

Gravidez planejada 
  

    Sim 1.044 31,62 
    Não  2.258 68,38 
Realizou pré-natal 

  
    Sim 3.263 98,7 
    Não  43 1,30 
Atendimento do Pré-Natal 

  
    Público 2.720 83,38 
    Privado 542 16,62 
Início do Pré-natal 

      1º tri 2.255 70,36 
    2º tri 889 27,74 
    3º tri 61 1,90 
Número de consultas realizadas com médico 

  
    <6 1.503 52,53 
    6 ou mais  1.358 47,47 
Número de consultas com o enfermeiro  

      Nenhuma 628 24,64 
    Uma 808 31,70 
    2 ou mais 1.113 43,66 
Orientação sobre AM          
    Sim 2.249 68,95 
    Não  1.013 31,05 

   Fonte: Brisa 2010/2013 

 

Na tabela 3, observamos a caracterização do AM e alguns hábitos das 

crianças estudadas. Em relação ao tempo de AM observamos que 19,52% das 

crianças mamaram menos de 6 meses, 13,40% mamaram de 6 a 12 meses, 9,71% 

mamaram de 12 a 24 meses e 57,37% mamaram mais de 24 meses. Quanto ao 
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AME, observamos que apenas 42,97% das crianças receberam o leite materno 

exclusivo até o sexto mês de vida. A grande maioria das crianças não frequentavam 

creches (96,37%) e 23,62% usavam chupeta.  

 

Tabela 3 - Caracterização do aleitamento materno e hábitos das crianças 

estudadas. São Luís, MA, 2016 

 

Características das crianças n (n = 3.306) % 

Tempo de AM 

      < 6 meses  613 19,52 
    6 e 12 meses 421 13,40 
     12 a 24 meses 305 9,71 
    > 24 meses  1.802 57,37 

AME até o sexto mês de vida 
      Sim  1.339 42,97 

    Não  1.777 57,03 
Frequenta creche  

 
     Sim 120 3,63 

    Não 3.186 96,37 
Uso de chupeta 

 
     Nunca usou 2.285 69,12 

    Não/parou  240 7,26 
    Sim  781 23,62 
Fonte: Brisa 2010/2013 

 

A tabela 4 apresenta os resultados da análise não ajustada da associação 

entre o AME <6 meses e as características demográficas, socioeconômicas, hábitos 

de vida das mães, dados da gestação e hábitos das crianças estudadas. Observa-se 

a associação estatisticamente significante do AME <6 meses com a cor da pele 

branca (OR=1,45; IC95%: 1,11-1,88), não ter companheiro (OR=1,27; IC95%:1,07-

1,50), possuir atividade remunerada (OR=1,40; IC95%:1,21-1,63), ter consumido 

bebida alcóolica durante a gravidez (OR=1,42; IC95%:1,15-1,75), ter fumado 

durante a gestação (OR=2,23; IC95%:1,44-3,45), não ter planejado a gravidez 

(OR=1,23; IC95%:1,05-1,43), ter realizado o pré-natal em instituições privadas 

(OR=1,34; IC95%:1,10-1,63), o filho frequentar creche (OR=1,70; IC95%:1,14-2,54) 

e o filho usar chupeta (OR=3,09; IC95%:2,56-3,74) ou ter parado de usar (OR=1,98; 

IC95%:1,48-2,64). 
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Tabela 4 - Análise não ajustada da associação entre o AME <6 meses e 

características demográficas, socioeconômicas, hábitos de vida 

materna, dados da gestação e hábitos das crianças estudadas. São 

Luís, MA, 2016 

 

Variáveis Independentes 
AME < 6meses 

n (n = 1.777) % OR não ajustada IC 95% p* 

Cor da Pele  
    

0,015 
    Branca  336 61,88 1,45 1,11- 1,88 

     Preta  216 52,81 
       Mestiça 1.224 56,67 1,16 0,94- 1,44 

 Escolaridade (anos)  
    

0,083 
    0 - 4  63 64,29 1,17 0,74-1,86 

     5 - 11  1.148 56,17 0,83 0,68-1,03 
    12 ou mais  264 60,41 

   Situação conjugal 
    

0,005 
    Com companheiro  1.329 55,65 

       Sem companheiro  447 61,49 1,27 1,07-1,50 
 Atividade remunerada  

    
<0,001 

    Sim  720 62,23 1,4 1,21-1,63 
     Não  1.056 53,93 

   Consumo de bebida alcóolica durante a gravidez 
   

<0,001 
    Sim  290 64,3 1,42 1,15-1,75 

     Não  1.487 55,8 
   Tabagismo durante a gravidez 

    
<0,001 

    Sim  81 74,31 2,23 1,44-3,45 
     Não  1.696 56,4 

   Gravidez planejada  
    

0,007 
    Sim  526 53,51 

       Não  1.249 58,67 1,23 1,05-1,43 
 Realização do Pré-Natal  

    
0,043 

    Sim  1.750 56,84 
       Não  27 72,97 2,05 0,98-4,25 

 Atendimento do Pré-Natal 
    

0,003 
    Público 1.431 55,66 

       Privado 318 62,72 1,34 1,10-1,63 
 Frequenta creche  

    
0,007 

    Sim 80 68,97 1,7 1,14-2,54 
     Não 1.697 56,57 

   Uso de chupeta  
    

<0,001 
    Sim  546 75,52 3,09 2,56-3,74 

     Não, parou  148 66,37 1,98 1,48-2,64 
     Nunca usou  1.083 49,91 

   *p valor e IC (Intervalo de Confiança) calculados pela Regressão Logística. 
Fonte: Brisa 2010/2013 
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Na análise ajustada, os fatores que se mantiveram associados ao AME<6 

meses foram: cor da pele branca (OR=1,50; IC95%:1,12-2,02), não ter companheiro 

(OR=1,22; IC95%:1,00-1,48),  possuir atividade remunerada (OR=1,33; IC95%:1,12-

1,58), ter consumido bebida alcóolica durante a gravidez (OR=1,33; IC95%:1,04-

1,69), ter fumado durante a gestação (OR=1,80; IC95%:1,04-3,11), não ter 

planejado a gravidez (OR=1,19; IC95%:1,00-1,41) e o filho usar chupeta (OR=3,02; 

IC95%:2,46-3,71) ou ter parado de usar (OR=1,84; IC95%:1,35-2,52) (tabela 5).  

 

Tabela 5 -  Análise ajustada da associação entre o AME <6 meses e características 

demográficas, socioeconômicas, hábitos de vida materna, dados da 

gestação e hábitos das crianças estudadas. São Luís, MA, 2016 

 

Variáveis Independentes 
AME < 6meses 

N (n = 1.777) % OR ajustado IC  95% P 

Cor da Pele  
    

0.023 
    Branca  336 61,88 1,5 1,12-2,02 

     Preta  216 52,81 
       Mestiça 1.224 56,67 1,26 0,99-1,60 

 Situação conjugal  
    

0,041 
    Com companheiro  1.329 55,65 

       Sem companheiro  447 61,49 1,22 1,00-1,48 
 Atividade remunerada  

    
0,001 

    Sim  720 62,23 1,33 1,12-1,58 
     Não  1.056 53,93 

   Consumo de bebida alcóolica durante a gravidez 
  

0,019 
    Sim  290 64,3 1,33 1,04-1,69 

     Não  1.487 55,8 
   Tabagismo durante a gravidez 

    
0,035 

    Sim  81 74,31 1,8 1,04-3,11 
     Não  1.696 56,4 

Gravidez planejada  
    

0,041 
    Sim  526 53,51 

       Não  1.249 58,67 1,19 1,00-1,41 
 Uso de chupeta      <0,001 

    Sim  546 75,52 3,02 2,46-3,71 
     Não, parou  148 66,37 1,84 1,35-2,52 
     Nunca usou  1.083 49,91       

Fonte: Brisa 2010/2013 
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6 DISCUSSÃO  

 

Atualmente, no Brasil, 68% das crianças iniciam o AM nos primeiros dias 

de vida, 41% delas mantem-se em AME até os seis meses e 25% permanecem em 

AM até os dois anos de idade (FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 

2014). 

A maioria das crianças deste estudo foram amamentadas por mais de 24 

meses (57,37%), o que representa um indicativo bom, uma vez que a OMS 

recomenda o aleitamento materno até dois anos de idade ou mais (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2012a). Mas em relação ao AME até o sexto mês de 

vida, este estudo apresentou uma prevalência baixa (42,97%,). Algumas pesquisas 

também evidenciaram taxas de AME baixas, como a de Rocci e Fernandes (2014), 

realizada em uma maternidade de São Paulo, onde a prevalência de AME foi de 

34,1%. Em Porto Alegre, Gusmão et al. (2013) evidenciaram uma taxa de AME de 

37,8%. No Rio de Janeiro também houve uma baixa prevalência de AME, 

equivalente a 34,8% (SOUZA; SODRÉ; SILVA, 2015).   

Os fatores que se mantiveram associados ao AME <6 meses neste 

estudo foram a cor da pele branca da mãe, não ter companheiro, possuir atividade 

remunerada, ter consumido bebida alcóolica e fumado durante a gravidez, não ter 

planejado a gestação e o fato de o filho usar chupeta.  

As mulheres brancas apresentaram chances maiores para não 

amamentarem seus filhos exclusivamente até o sexto mês de vida (1,5 vezes). 

Desde décadas passadas a duração do aleitamento materno entre mulheres 

brancas apresenta-se menor (REA, 1994). A PNDS de 2006, também verificou uma 

taxa menor de AME em mulheres de cor branca, quando comparadas com as de 

pele negra (BRASIL, 2009b). 

Na pesquisa de Wenzel e Souza (2014), as mães de cor branca 

apresentaram-se como fator desfavorável à prática da amamentação nas regiões 

Sul e Sudeste, não demonstrando nenhum dado sobre a região Nordeste. 

Justificaram esse dado pelo fato de que na região Sul existem muitas pessoas com 

origem europeia, que historicamente apresentam mais baixa prevalência de AM.  

As mães sem companheiros apresentaram chances maiores de não 

amamentarem seus filhos exclusivamente até o sexto mês de vida (1,22 vezes). Ter 

um companheiro pode ser fundamental para aumentar a adesão à prática da 
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amamentação, pois promove melhor compreensão acerca dos seus benefícios, e a 

presença do companheiro pode favorecer principalmente se ele incentivar, apoiar e 

ajudar nas tarefas em geral, tanto da casa, como nos cuidados com o filho 

(BARBOSA et al., 2015).  

No estudo de Batista, Farias e Melo (2013), fica evidente a importância do 

apoio do marido/pai no incentivo à prática da amamentação. Silva et al. (2012), 

observaram que o apoio paterno referido pelas mães foi bastante influente na 

prevalência de AM nos primeiros meses. É provável que os pais em união estável 

estejam mais seguros e tranquilos quanto às mudanças ocorridas na vida do casal 

após uma gestação. Tal segurança será transmitida para a mãe e se constituirá em 

mais um motivo para o sucesso na prática de AM. 

Em relação à atividade remunerada, a maioria das participantes do estudo 

afirmou não exercer atividade remunerada após o nascimento do filho, o que pode 

ser considerado um fator positivo para a prática da amamentação exclusiva, pois o 

fato de terem trabalho remunerado apresentou um risco de 1,33 vezes de 

interromper o AME antes dos 6 meses. De acordo com as pesquisas de Figueredo, 

Mattar e Abrão (2013) e Machado et al. (2014), as mães que trabalham fora 

apresentam mais chances de desmamarem precocemente seus filhos. Estudo em 

Uberlândia, durante campanha de vacinação com menores de seis meses, mostrou 

que o trabalho fora de casa representou um risco 2,7 vezes maior de desmame 

(SALUSTIANO et al., 2012). 

O crescimento da participação feminina no mercado de trabalho no país 

implicou em uma mudança no comportamento da mulher em relação à 

amamentação. Entretanto, isso não quer dizer que o trabalho seja, necessariamente, 

incompatível com a prática do AM, uma vez que existem alternativas como a 

ordenha manual e a licença maternidade, para possibilitar à mãe uma maior dedi-

cação ao seu filho e propiciar a prática do AM (BATISTA; FARIAS; MELO, 2013). 

No Brasil, a licença-maternidade concede 120 dias de afastamento da 

mãe sem prejuízo ao emprego e ao salário (BRASIL, 1988). Em 2010, o Congresso 

Nacional aprovou por meio do Programa Empresa Cidadã (BRASIL, 2009d), a 

prorrogação da licença-maternidade de 120 para 180 dias, mediante a concessão de 

incentivos fiscais.  No entanto, dados da Receita Federal mostraram que, até 

fevereiro de 2012, a taxa de adesão das organizações que têm a possibilidade de 

participar do programa foi de apenas 10% (PORTAL BRASIL, 2012). 
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Quanto ao hábito de consumir bebidas alcóolicas durante a gestação, o 

risco foi de 1,33 vezes a mais de a mãe não amamentar exclusivamente até o sexto 

mês. Embora nos últimos anos tenha ocorrido incremento nas campanhas 

educativas, alertando contra os malefícios do consumo de álcool, ainda se observa 

que a população feminina o mantém durante a gestação e amamentação, como 

evidencia os dados encontrados na pesquisa de Del Ciampo et al. (2009), onde a 

prevalência do consumo de álcool entre as mães foi de 11,1%, sendo que destas, 

80,3% estavam amamentando. 

A ingestão de álcool não é recomendada durante a gestação e período de 

amamentação, já que o álcool passa através do leite. Dentre vários efeitos 

conhecidos, o etanol interfere na composição e no aroma do leite e pode diminuir o 

reflexo de ejeção, reduzindo em até 20% a ingestão de leite pelo lactente, o que leva 

à desaceleração do crescimento e ao retardo do desenvolvimento neuropsicomotor. 

Além disso, pode causar sedação, sonolência, letargia, irritabilidade e vômitos 

(NASCIMENTO et al., 2013). 

No que diz respeito ao tabagismo, as mães que fumaram durante a 

gravidez apresentaram risco de 1,8 vezes a mais para o desmame precoce. O 

tabagismo é um hábito socialmente aceito desde os tempos remotos, sendo 

prejudicial à criança que é amamentada, uma vez que ela entra em contato com as 

substâncias nocivas dos cigarros por meio do leite materno (DEL CIAMPO et al., 

2009).  

O uso do tabaco está associado a uma menor produção de leite, 

diminuição da concentração de gordura do leite, redução do tempo de 

amamentação, além de agredir drasticamente as vias aéreas da lactante e das 

crianças. A nicotina é uma substância neuroativa que se acumula no leite humano 

cerca de 30 minutos após o consumo de um cigarro e pode ser encontrada em 

concentrações até três vezes maiores que no sangue materno (DAHLSTRÖM; 

EBERSJÖ; LUNDELL, 2004). 

Em relação ao planejamento da gravidez, as mães que não a planejaram 

tiveram um risco maior de desmamarem precocemente seus filhos (1,19 vezes). Um 

estudo realizado nas Filipinas, com 3.044 crianças, mostrou que as crianças 

nascidas de gestações indesejadas eram menos propensas a serem amamentadas 

por um período mais curto, mas esse fato ocorreu apenas entre as crianças 

pertencentes às famílias com alto nível socioeconômico. Entre as crianças 
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pertencentes às famílias com baixo nível socioeconômico não foi encontrado efeito 

significativo com a duração do aleitamento materno (ULEP; BORJA, 2012). 

Já na pesquisa de Shapiro-Mendoza et al. (2007), realizada na Bolívia e 

no Paraguai, a gravidez planejada não foi um fator importante na duração do AM.  

Neste estudo, o uso de chupeta foi a variável mais significativa de a mãe 

não amamentar exclusivamente seu filho até o sexto mês de vida, apresentando 

uma chance 3 vezes maior.  

Uma pesquisa realizada em Goiânia, com 362 crianças, demonstrou que 

o uso de chupeta aumenta em 1,04 vezes a chance de a mãe introduzir 

precocemente a alimentação complementar em seus filhos, interrompendo assim o 

AME (SCHINCAGLIA et al., 2015). Outro estudo realizado no interior do estado do 

Rio de Janeiro, com 580 crianças, verificou que o uso da chupeta está fortemente 

associado com a ausência do AM, com um risco de 3,24 (RIGOTTI; OLIVEIRA; 

BOCCOLINI, 2015).   

Tamasia, Venancio e Saldiva (2015), ao estudarem a situação do AM e da 

alimentação complementar em um município no Vale da Ribeira em São Paulo, com 

713 crianças, verificaram que o fato de não oferecerem chupetas às crianças foi um 

fator de proteção ao AME.  

Em contrapartida, uma meta-análise realizada com 1.302 crianças na 

Malásia, conclui que o uso de chupeta, independentemente do período em que foi 

introduzida, não apresenta efeito significativo na prevalência e duração do AM e do 

AME (JAAFAR et al., 2009).   

No Brasil, o uso de chupeta é um hábito cultural bastante difundido entre 

as crianças. Para Jaafar et al. (2009) é prejudicial à amamentação por reduzir a 

frequência das mamadas, diminuir a produção do leite materno e acarretar a 

confusão de bicos pelas diferentes posturas exigidas da língua do bebê ao mamar 

no peito e na mamadeira. Esse uso pode refletir dificuldades maternas, como a 

ansiedade, a insegurança e problemas no manejo do aleitamento materno. 
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7 CONCLUSÃO  

 

Vários aspectos podem influenciar a prática do aleitamento materno, bem 

como sua duração. Neste estudo, a prevalência do AM em menores de dois anos 

em São Luís-MA foi boa, mas a do AME até o sexto mês de vida da criança foi 

baixa.  

Os fatores que se mantiveram associados negativamente ao AME por um 

período menor que 6 meses neste estudo foram a cor da pele branca da mãe, não 

ter companheiro, possuir atividade remunerada, ter consumido bebida alcóolica e 

fumado durante a gravidez, não ter planejado a gestação e o fato de o filho usar 

chupeta.  

Com esses achados, torna-se possível desenvolver ações mais 

específicas para atuar junto às mães “mais vulneráveis”, dedicando a elas mais 

atenção, a fim de estimular a prática da amamentação por períodos mais longos, 

melhorando os índices do AM e consequentemente, reduzindo a morbimortalidade 

infantil no Brasil. 

Para tal, é fundamental que nós, profissionais da saúde, em especial os 

da enfermagem, que mais estreitamente se relacionam com as nutrizes, estejamos 

preparados para atuar de maneira eficaz. 
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ANEXO A – Ficha de controle de nascimento  
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ANEXO B – Questionário do nascimento (recém-nascido) 
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ANEXO C – Questionário do nascimento (mãe) 
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ANEXO D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO E – Questionário do seguimento do segundo ano 
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ANEXO F – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 



106 

 

 

 


