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RESUMO 

GASPARIN, Vanessa Aparecida. Fatores associados à interrupção do aleitamento 

materno exclusivo no primeiro mês por duplas atendidas pela equipe de consultoria em 

amamentação. 2018. 99f. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Escola de Enfermagem, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018. 
 

Este estudo tem por objetivo identificar os fatores associados à interrupção do aleitamento 

materno exclusivo no primeiro mês por duplas atendidas pela equipe de consultoria em 

aleitamento materno. Trata-se de uma coorte prospectiva realizada com 150 duplas mãe-bebê 

atendidos no período de agosto de 2016 a janeiro de 2017 no Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre, entrevistadas presencialmente na maternidade, e via telefone aos 15 e aos 30 dias de 

vida da criança. A análise de sobrevivência foi utilizada para avaliar a interrupção do 

aleitamento materno exclusivo no primeiro mês de vida e a associação entre as variáveis e o 

tempo de aleitamento materno exclusivo foi avaliada com a utilização do modelo de 

Regressão de Cox hierarquizado. A curva de sobrevivência mostrou que ao final do primeiro 

mês 52,9% das crianças permaneciam em aleitamento materno exclusivo. O modelo 

hierarquizado foi construído em quatro níveis e os fatores associados à interrupção do 

aleitamento materno exclusivo foram utilização de chupeta (HR: 1,86; IC 95% 1,13 a 3,08; 

p=0,015), recebimento de complemento lácteo durante a internação (HR: 2,34; IC 95% 1,38 a 

3,96; p=0,002) e problemas com as mamas após a alta hospitalar (HR: 2,38; IC 95% 1,18 a 

4,76; p=0,015). O reconhecimento pelos profissionais dos fatores que se relacionam com a 

interrupção do aleitamento materno exclusivo no primeiro mês, favorece a detecção precoce 

de duplas que podem estar mais predispostas ao abandono da exclusividade da amamentação, 

exigindo maior dedicação e atenção a elas. Para muito além do conhecimento desses fatores 

pelos profissionais, eles devem ser transmitidos as gestantes, puérperas, seus acompanhantes e 

familiares, no intuito de preservar o aleitamento materno exclusivo pelo tempo recomendado. 

 

Palavras-chave: Aleitamento Materno.   Enfermagem Materno-Infantil.  Consultores.  

Fatores de Risco.  

 

 



 
 
 

 

ABSTRACT 

 

GASPARIN, Vanessa Aparecida. Factors associated with the interruption of exclusive 

breastfeeding in the first month by doubles attended by the nursing advisory team. 2018. 

99f. Dissertation (Master in Nursing) – School of Nursing, Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, Porto Alegre, 2018. 

 

This study aims to identify the factors associated with the interruption of exclusive 

breastfeeding in the first month by pairs assisted by the consulting team in breastfeeding. It is 

a prospective cohort performed with 150 mother-infant pairs attended in the period from 

August 2016 to January 2017 at the Hospital de Clínicas de Porto Alegre, interviewed face-to-

face in the maternity ward, and via telephone at 15 and 30 days of age child. Survival analysis 

was used to evaluate the interruption of exclusive breastfeeding in the first month of life and 

the association between the variables and the time of exclusive breastfeeding was evaluated 

using the hierarchical Cox Regression model. The survival curve showed that at the end of the 

first month 52.9% of the children remained exclusively breastfed. The hierarchical model was 

constructed in four levels and the factors associated with the interruption of exclusive 

breastfeeding were pacifier use (HR: 1.86, 95% CI 1.13 to 3.08, p = 0.015), milk 

supplementation during (HR: 2.34, 95% CI 1.38 to 3.96, p = 0.002) and problems with the 

breasts after hospital discharge (HR: 2.38, 95% CI 1.18 to 4.76 ; p = 0.015). The recognition 

by professionals of the factors that are related to the interruption of exclusive breastfeeding in 

the first month favors the early detection of pairs who may be more predisposed to 

abandoning exclusive breastfeeding, requiring greater dedication and attention to them. For 

much more than the knowledge of these factors by professionals, they should be transmitted 

to pregnant women, puerperal women, their companions and family members, in order to 

preserve exclusive breastfeeding for the recommended time. 

 

Keywords: Breast Feeding. Maternal-Child Nursing. Consultants. Risk Factors.



 
 
 

RESUMEN 

GASPARIN, Vanessa Aparecida. Factores asociados a la interrupción de la lactancia 

materna exclusiva en el primer mes por dobles atendidas por el equipo de consultoría en 

lactancia. 2018. 99f. Tesina (Mestrado en Enfermería) – Escuela de Enfermería, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2018. 

Este estudio tiene por objetivo identificar los factores asociados a la interrupción de la 

lactancia materna exclusiva en el primer mes por dobles atendidas por el equipo de 

consultoría en lactancia materna.Se trata de una cohorte prospectiva realizada con 150 dobles 

madre-bebé atendidos en el período de agosto de 2016 a enero de 2017 en el Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, entrevistadas presencialmente en la maternidad, y vía teléfono a los 

15 ya los 30 días de vida de la madre niño. El análisis de supervivencia fue utilizado para 

evaluar la interrupción de la lactancia exclusiva en el primer mes de vida y la asociación entre 

las variables y el tiempo de lactancia materna exclusiva fue evaluada con la utilización del 

modelo de Regresión de Cox jerarquizado. La curva de supervivencia mostró que al final del 

primer mes el 52,9% de los niños permanecía en lactancia materna exclusiva. El modelo 

jerarquizado fue construido en cuatro niveles y los factores asociados a la interrupción de la 

lactancia exclusiva fueron el uso de chupete (HR: 1,86, IC 95% 1,13 a 3,08, p = 0,015), 

recibimiento de complemento lácteo durante (HR: 2,34, IC 95% 1,38 a 3,96, p = 0,002) y 

problemas con las mamas después del alta hospitalaria (HR: 2,38, IC 95% 1,18 a 4,76 , p = 

0,015). El reconocimiento por los profesionales de los factores que se relacionan con la 

interrupción de la lactancia materna exclusiva en el primer mes, favorece la detección precoz 

de dobles que pueden estar más predispuestas al abandono de la exclusividad de la lactancia, 

exigiendo mayor dedicación y atención a ellas. Para más allá del conocimiento de estos 

factores por los profesionales, ellos deben ser transmitidos a las gestantes, puérperas, sus 

acompañantes y familiares, con el propósito de preservar la lactancia materna exclusiva por el 

tiempo recomendado. 

Palabras clave: Lactancia Materna. Enfermería Maternoinfantil. Consultores. Factores de 

Riesgo.  
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1 INTRODUÇÃO 

A prática de amamentar tem sofrido diversas influências sociais e culturais em função 

das épocas e costumes de cada momento histórico, o que se observa até os dias de hoje, apesar 

do estabelecimento concreto de seus benefícios nos primeiros seis meses de vida ter sido 

constatado nos meios científicos há aproximadamente 50 anos (CAVALCANTI et al., 2015). 

O leite materno é o alimento mais indicado para o recém-nascido, devendo ser 

exclusivo nos seis primeiros meses de vida. Tal orientação baseia-se nos benefícios já 

comprovados deste alimento, quando comparado a outros tipos de leite (BARBOSA et al., 

2015). 

Estima-se que a amamentação possa prevenir 823.000 mortes de crianças e 20.000 

mortes por câncer de mama a cada ano (VICTORA et al., 2016). Essa redução do índice de 

mortalidade fica mais evidente quando a amamentação ocorre já no primeiro dia de vida da 

criança, prática que pode evitar 16% dos óbitos neonatais, ou 22%, se for realizada na 

primeira hora de vida, ato preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) há mais de 

25 anos (EDMOND et al., 2006; VICTORA et al., 2016). 

De acordo com a OMS, a amamentação é classificada em Aleitamento Materno 

Exclusivo (AME), Aleitamento Materno Predominante (AMP), Aleitamento Materno 

Complementado (AMC), Aleitamento Materno Misto ou Parcial (AMM) e Aleitamento 

Materno (AM) (WHO, 2008). 

É definido AME quando somente leite materno é ofertado à criança, seja este direto da 

mama ou ordenhado, com exceção de vitaminas, sais de reidratação, suplementos minerais ou 

medicamentos. É AMP quando, além do leite materno, a criança recebe outros líquidos, tais 

como água, chás ou sucos, não sendo incluída nessa definição a ingestão de outros leites. No 

AMC, além do leite materno, são ofertados à criança alimentos sólidos ou semissólidos, com 

o intuito de complementar a alimentação. O AMM ocorre quando, além do leite materno, a 

criança recebe outros tipos de leite. E por fim, o AM é quando, independente de receber 

outros alimentos ou líquidos, é ofertado à criança leite materno direto do peito ou ordenhado 

(WHO, 2008). 

É consenso entre a OMS, o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e o 

Ministério da Saúde (MS) a recomendação de AME até os seis meses de vida, embasado na 

comprovação de que o leite materno reduz os índices de mortalidade infantil, potencializa o 

crescimento biológico, supre todas as necessidades nutricionais da criança, intervindo no 

crescimento e desenvolvimento infantil, além de fortalecer o vínculo mãe-bebê (DIAS et al., 

2015; CAVALCANTI et al., 2015; MOURA et al., 2015).  
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Além de ser o método mais barato de alimentação no início da vida, a amamentação 

beneficia a dupla mãe-bebê em diversos aspectos. Na criança, atua na prevenção de infecções 

gastrintestinais, respiratórias, urinárias e possui efeito protetor sobre as alergias. Outros 

benefícios associados referem-se ainda à redução de taxas de obesidade e diabetes mellitus 

tipo 2, em comparação a alimentação por fórmulas lácteas (PEREIRA; ALFENAS; ARAÚJO, 

2014; BARBOSA et al., 2015; VICTORA et al., 2016). Já na mãe, os benefícios da 

amamentação relacionam-se à involução uterina precoce, reduzindo o risco de hemorragias, 

menor risco de desenvolvimento de câncer de mama e ovários e na prevenção de uma nova 

gestação (BARBOSA et al., 2015; VICTORA et al., 2016). 

Frente a tais benefícios, elevar os índices de AME tem sido um desejo mundialmente 

aspirado, em especial no Brasil visto que, segundo resultados da última pesquisa nacional 

realizada em 2008 nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, a mediana de AME no país 

apresentava-se em 54,1 dias, quando a OMS preconiza a prática até os 180 dias de vida da 

criança (BRASIL, 2009a).  

Essa mesma pesquisa apresentou que a probabilidade de crianças aos 30 dias estarem 

em AM no país é de 91,7%, e em Porto Alegre é de 86,8%, representando o segundo pior 

índice entre as capitais. A probabilidade de crianças aos 30 dias estarem em AME, em Porto 

Alegre, foi de 60,7%, taxa semelhante à nacional (BRASIL, 2009a). Apesar de as taxas de 

AME brasileiras estarem aquém das recomendações mundiais, elas tem sido ascendentes nas 

últimas décadas, alavancadas por ações e programas que foram se consolidando ao longo 

tempo. 

A OMS, em 2012, na 56ª Assembleia Mundial da Saúde, propôs aumentar de 38% 

para 50% a taxa de AME nos primeiros seis meses de vida até o ano de 2025 no mundo, 

apresentando as intervenções necessárias para que isso se torne viável, tais como: a limitação 

do marketing de fórmulas artificiais, apoio as mães e à licença maternidade remunerada e o 

fortalecimento dos sistemas de saúde (CARVALHO, 2015).  

Outros fatores tais como as características da maternidade, o período de internação 

junto com a criança, o tipo de parto, o início precoce da amamentação e a qualificação dos 

profissionais de saúde para aconselhamento das mulheres, têm sido evidenciadas como 

estratégias positivas na adesão e manutenção da amamentação (CARVALHO et al., 2013; 

SOUZA; MELLO; AYRES, 2013), podendo intervir de forma positiva no alcance da meta 

proposta pela OMS, apresentada anteriormente. 

Apesar de todas as comprovações benéficas do leite materno, a interrupção da 

amamentação antes do período recomendado ainda é bastante frequente, e pode ser resultante 
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de complicações relacionadas à lactação não manejadas de forma adequada, tais como 

ingurgitamento mamário e traumas mamilares, problemas resultantes de má pega e mamadas 

eventuais em horários pré-determinados, não respeitando a livre demanda da criança (SOUZA 

FILHO; GONÇALVES NETO; MARTINS, 2011). 

Assistência pré-natal pouco qualificada ou ausente, cuidados precários no pós-parto, 

fatores de cunho cultural, sociodemográficos, de natureza econômica, ou ainda relacionados à 

descrença da mulher sobre sua capacidade de amamentar, baseada ou não em experiências 

anteriores, aliada à distância entre os profissionais de saúde e a dupla mãe-bebê no momento 

que se inicia o processo de amamentação (CARVALHO et al., 2013; CHIURCO et al., 2015; 

ROCHA; COSTA, 2015), são outros fatores que contribuem para a interrupção da 

amamentação. 

Visando suprir essa deficiência, as maternidades podem ofertar o trabalho de um 

consultor em aleitamento materno, profissional capacitado que atua no aconselhamento e 

incentivo à amamentação e na prevenção de possíveis crises relacionadas à lactação, que 

podem ser advindas de problemas relacionados à mama, à pega inadequada da mama pela 

criança, ao posicionamento para amamentar e até mesmo o retorno ao trabalho (PATEL; 

PATEL, 2016). 

Estudo realizado em dois centros de saúde de Nova York investigou as barreiras 

iniciais relacionadas à amamentação em mulheres atendidas por consultores em AM. Das 

participantes, 67 foram entrevistadas seis meses pós-parto. A barreira mais comum nos cinco 

primeiros dias após o parto foi a percepção de leite insuficiente (n=18), seguido da separação 

da criança por situações que o conduza à internação neonatal (n=15), posição da mamada 

(n=14) e utilização de medicamentos por doenças materna (n=13). As mães relataram ainda a 

importância dos consultores de AM no enfrentamento e superação destas barreiras, 

enfatizando a relevância da integração desses profissionais nos cuidados de rotina pós-parto 

(TEICH; BARNETT; BONUCK, 2014).  

Ensaio clínico randomizado realizado em um ambulatório materno-pediátrico de Nova 

Jersey incluiu 52 mulheres no grupo de intervenção, o qual recebeu apoio pré e pós-parto de 

um consultor de lactação e 52 mulheres no grupo controle, o qual recebeu assistência rotineira 

da instituição. Embora a maioria das mulheres tenha relatado amamentar seus filhos, 45,6% 

do grupo intervenção e 28,9% dos controles praticaram aleitamento materno exclusivo nos 

primeiros sete dias. No primeiro mês, a taxa de amamentação exclusiva nos grupos de 

intervenção e controle foi de 30,3% e 23,7%, respectivamente (PETROVA et al., 2009). 
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Pesquisa realizada em hospitais de Hong Kong investigou a duração do AME em três 

grupos, sendo que o grupo controle recebeu cuidados padrão pós-parto, um dos grupos 

intervenção recebeu cuidados padrão mais três sessões de apoio profissional prestado por 

consultor em AM, e o segundo grupo intervenção recebeu cuidados padrão mais 

acompanhamento telefônico semanal realizado por consultor em AM por até 4 semanas. As 

taxas de AME no primeiro mês foram maiores entre os participantes nos dois grupos de 

intervenção quando comparados com aqueles que receberam cuidados padronizados, sendo 

que dos participantes que receberam apoio telefônico, 28,4% estavam em AME ao final do1º 

mês, versus 16,9% do grupo controle (FU et al., 2014). 

Dissertação investigou os motivos de as mães deixarem de amamentar exclusivamente 

seus filhos ainda no primeiro mês de vida, identificando, entre outros, as dificuldades 

ocasionadas por traumas mamilares, ingurgitamento mamário e cicatrizes decorrentes do 

parto, a facilidade do acesso ao leite artificial, o desconhecimento da relevância do AM e seu 

adequado manuseio e o significado que a mãe atribui ao choro da criança (OLIVEIRA, 2004).  

A pesquisa de coorte realizada por Vieira e colaboradores (2010) com 1.309 duplas 

mãe-bebê apresentou uma prevalência de 59,3% de AME ao final do primeiro mês, e ainda 

trouxe a falta de experiência prévia com amamentação, estabelecimento de horários pré-

determinados para amamentar, uso de chupeta e presença de traumas mamilares associados ao 

risco de interromper o AME no primeiro mês. 

Estudo realizado em dez hospitais da cidade de Feira de Santana investigou as 

características associadas à interrupção AME em crianças menores de um mês. Primiparidade, 

fadiga, escassez de orientação relacionado a amamentação no hospital, baixa escolaridade e 

renda, foram identificados como fatores determinantes para a interrupção precoce da 

amamentação (MARTINS et al., 2011). 

Apesar de algumas pesquisas tratarem dos fatores associados à interrupção do AME 

no primeiro mês de vida, não foram encontrados estudos que apresentem tais fatores na 

população de duplas mãe-bebê atendidos por consultor em AM atuantes em alojamento 

conjunto, evidenciado uma lacuna de publicações em bases nacionais. 

Este estudo, considerando as pesquisas citadas, parte do pressuposto que a atuação do 

consultor em lactação durante a internação hospitalar pós-parto em alojamento conjunto, 

favoreça o aumento das taxas de amamentação no primeiro mês de vida. Com a identificação 

dos fatores associados à interrupção do AME no primeiro mês, acredita-se que este estudo 

contribuirá para direcionar a qualificação dos profissionais que atuam nas maternidades, 
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visando à redução dos prejuízos que a interrupção da amamentação traz para a dupla mãe-

bebê e família.  

Considerando a importância do papel exercido pelo consultor em lactação na 

promoção, proteção e apoio à amamentação, influenciando diretamente nos índices de AME, 

aliado à escassez de estudos nacionais sobre o trabalho desse profissional no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), justifica-se a originalidade deste estudo.  

Frente ao exposto, a presente investigação tem como questão norteadora: Quais são os 

fatores relacionados à interrupção do AME no primeiro mês de duplas mãe-bebê que foram 

atendidas pela Consultoria em AM de um Hospital Amigo da Criança? 
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2 OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo geral 

Identificar os fatores associados à interrupção do AME no primeiro mês de duplas 

atendidas pela equipe de consultoria em AM do Hospital de Clínicas de Porto Alegre/RS. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Caracterizar as duplas mãe-bebê internadas no alojamento conjunto, atendidas pela 

equipe de consultoria em AM. 

 Identificar os motivos para a introdução de complemento lácteo, água, chá, substitutos 

do leite materno e chupeta no primeiro mês. 

 Identificar os padrões de AM no primeiro mês de duplas atendidas pela equipe de 

consultoria em AM.  

 Identificar a sobrevida do AME no primeiro mês de duplas atendidas pela equipe de 

consultoria em AM. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

A presente revisão é constituída por quatro subcapítulos, sendo eles: Relevância 

do AME, Fatores que contribuem para a interrupção do AME, Ações de promoção, 

proteção e apoio ao AM e Consultoria em AM. 

 

3.1 Relevância do AME  

A relevância do AME nos primeiros meses de vida começou a ganhar destaque 

no final da década de 1980, período em que se estabeleceu a relação da introdução 

precoce de outros líquidos, semissólidos ou sólidos, com acometimentos a saúde das 

crianças (GIUGLIANI; SANTOS, 2017). 

Durante os anos de 1979 até 2000, a recomendação de AME era de quatro a seis 

meses, somente em 2001 passou a vigorar a recomendação que temos atualmente, ou 

seja, a orientação de AME até os seis meses de vida da criança. Essa mudança 

prevaleceu, embasada em estudos que comprovaram os benefícios do AME aliado aos 

prejuízos da complementação alimentar na saúde da criança antes dos seis meses de 

vida, como, por exemplo, a redução da proteção contra diarreias e doenças respiratórias 

(GIUGLIANI; SANTOS, 2017). 

A introdução de alimentos complementares precocemente à criança favorece 

episódios de diarreia, aumenta o número de hospitalizações por doença respiratória, 

favorece a desnutrição, diminui a absorção de nutrientes do leite materno, como o ferro 

e zinco, diminui a eficácia da amamentação como método anticoncepcional e ainda 

reduz a duração do AM (BRASIL, 2009b). 

O ato de amamentar é uma prática que apresenta benefícios tanto para a criança 

quanto para a nutriz. Quando exclusivo esses benefícios podem ser percebidos a curto, 

médio e longo prazo. Além de atuar no fortalecimento do vínculo, o leite materno nutre, 

supre todas as necessidades da criança, protege contra infecções, e ainda influencia no 

seu desenvolvimento cognitivo e emocional. Para a mãe, a amamentação tem papel 

importante tanto na saúde física quanto psíquica (BRASIL, 2009b). 

Dentre as vantagens, a prática do AME atua na redução de óbitos infantis, sendo 

a única ação que sozinha, é capaz de causar o maior impacto na redução das mortes de 

crianças menores de cinco anos. De acordo com a OMS e UNICEF, aproximadamente 

seis milhões de crianças estão sendo salvas por ano devido à ascendência das taxas de 

AME (BRASIL, 2009b). Metanálise proposta por Victora et al. (2016) evidenciou que 
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crianças amamentadas exclusivamente possuem cerca de12% maior proteção contra 

óbitos.  

O AME também evita a ocorrência de diarreias e infecções respiratórias. 

Quando a amamentação exclusiva é abandonada, a criança tem duas vezes mais risco de 

ser atingida por ambas as adversidades no decorrer dos seis primeiros meses de vida 

(BRASIL, 2009b). Um estudo caso-controle realizado em Pelotas (RS) demonstrou que 

crianças que não recebem leite materno tem 61 vezes mais risco de internar por 

pneumonia nos primeiros três meses de vida, em comparação a crianças em AME 

(CÉSAR et al., 1999). 

O estudo de coorte realizado por Quigley, Kelly e Sacker (2007) aponta que 

53% das hospitalizações decorrentes da diarreia poderiam ser prevenidas por meio do 

AME. Outro estudo ainda apresentou correlação positiva entre a duração do AME com 

a diminuição de hospitalizações por diarreia, entre crianças com idade inferior a quatro 

meses (BOCCOLINI et al., 2012). 

Estudo caso-controle conduzido na região Sul do Brasil constatou que crianças 

em aleitamento misto, ou seja, que além do leite materno recebiam leite de vaca ou 

fórmula tinham 4,2 vezes mais risco de ir a óbito por diarreia, e os que não recebiam 

leite materno tinham 14,2 mais riscos em comparação com os que foram alimentados 

exclusivamente com leite materno (VICTORA et al., 1987). A mesma pesquisa 

constatou que crianças que receberam outro tipo de leite além do materno tiveram 1,6 

vezes mais risco de morte por causas respiratórias, e os que não foram amamentados 3,6 

vezes mais risco, em comparação com os exclusivamente amamentados. O risco de 

óbito por outras infecções também se apresentou 2,5 vezes maior entre os que não 

praticaram o AM, em comparação com os amamentados exclusivamente (VICTORA et 

al., 1987).  

O AME nos primeiros meses de vida reduz o risco de alergia à proteína do leite 

de vaca, de dermatite atópica e outros tipos de alergias e reduz o risco de hipertensão, 

colesterol, diabetes (BRASIL, 2009b). Segundo dados da OMS, crianças amamentadas 

apresentam redução na pressão sistólica de 1,2 mmHg e 0,5 mmHg na pressão 

diastólica, além de ter redução nos níveis de colesterol total e 37% menos risco de 

desenvolver diabetes tipo 2 (WHO, 2007).  

Com relação à proteção a alergias, estudo de Huang et al. (2016) afirma que 

crianças em AME durante três a seis meses apresentam menor risco de asma e sibilância 

em comparação a crianças que não foram amamentadas. 
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Outra vantagem do AME relaciona-se ao desempenho intelectual, como 

demonstrado em estudo randomizado realizado na Bielorrússia (KRAMER et al., 2008). 

A pesquisa realizada em 31 maternidades demonstrou que o desempenho na escala 

completa de QI teve um aumento de 5,2 pontos em crianças amamentadas 

exclusivamente por seis meses ou mais (KRAMER et al., 2008).  

A redução da obesidade infantil também é um dos benefícios assegurados pelo 

AME. Coorte chinesa verificou que crianças que foram amamentadas exclusivamente 

durante três a cinco meses apresentaram 13% menor risco de sobrepeso quando 

comparadas as que praticaram o AME por tempo inferior a um mês (ZHENG et al., 

2014).  Revisão recente realizada por Uwaezuoke, Eneh e Ndu (2017) também concluiu 

que a prática do AME está fortemente associada ao menor risco de obesidade. 

No que tange aos benefícios maternos, pesquisa realizada no sul do país 

identificou que o AME até quatro meses foi associado a uma menor circunferência 

abdominal e reduzida porcentagem de gordura corporal medida por dobras cutâneas 

(GIGANTE; VICTORA; BARROS, 2001).  

A prática do AME também é um método contraceptivo, conhecido como método 

de Amenorreia Lactacional (BRASIL, 2009b). Confere 98% de eficácia 

anticoncepcional nos seis primeiros meses pós-parto, desde que a mãe não tenha 

menstruado ainda e que esteja sendo praticado o AM frequentemente e de forma 

exclusiva ou quase exclusiva, ou seja, desde que a suplementação não ultrapasse ¼ do 

total de ingestão por dia (OMS, 2007).  

Além de todas as vantagens proporcionadas pela amamentação, o leite materno é 

a forma mais econômica de alimentar a criança (BRASIL, 2009b). Pesquisa realizada 

por Araújo et al. (2004) observou que os gastos com fórmulas infantis e com leite de 

vaca tipo C durante seis meses giravam em torno de 35% e 11%,respectivamente, do 

salário mínimo vigente no período. Tais gastos foram calculados não levando em 

consideração custo com medicamentos e hospitalizações, adversidades a que todas as 

crianças estão sujeitas, em especial as que não possuem a proteção que o leite materno 

proporciona (CAMINHA et al., 2010).  

Por fim, mas não menos importante, a amamentação promove a dupla mãe- bebê 

a criação, estabelecimento e fortalecimento do vínculo afetivo. A efetivação desse 

vínculo visa a garantia de uma ligação permanente entre ambos (DUTRA; FLAUSINO; 

SILVA, 2016). Considera-se que o ato de amamentar proporciona vantagens 
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psicológicas para ambos, por meio do contato visual e toque corporal promove 

segurança e proteção à criança e maior confiança e satisfação à mulher (BRASIL, 

2009b). 

O estímulo à prática do AME deve ser vigorosamente incentivado, baseado nas 

vantagens que o mesmo proporciona a dupla mãe-bebê, tanto no decorrer dos primeiros 

meses, quanto ao longo da vida. Salientando a superioridade de benefícios que crianças 

exclusivamente amamentadas tem, quando comparadas as que foram alimentadas por 

fórmulas lácteas, ou as que não receberam leite materno. 

 

3.2 Fatores que contribuem para a interrupção do AME 

Mesmo com todas as recomendações nacionais e internacionais relacionadas à 

exclusividade do leite materno nos primeiros meses de vida, um número considerável de 

crianças ainda sofre interrupção precoce do AME, e alguns dos fatores relacionados a 

essa prática serão apresentados a seguir. 

 Estudo realizado no mesmo cenário desta pesquisa identificou que a idade 

materna inferior a 20 anos, o número de consultas pré-natal inferior a seis, coabitação 

com a avó materna, pega inadequada, duração do AM inferior a seis meses em filhos 

anteriores, ingurgitamento mamário, cesárea como via de nascimento, e uso de chupeta 

se apresentaram associados à interrupção do AME no decorrer do primeiro mês de vida 

da criança (GIUGLIANI et al., 2008).  

Mães mineiras relataram como principal causa de interrupção do AME antes dos 

seis meses, a ausência de leite, seguido pelo fato de seu leite ser fraco, decisão por 

interromper e dificuldades com o AM como mastite, ingurgitamento e fissuras (DIAS et 

al., 2015). 

Aos dois meses de vida da criança, experiências traumáticas no parto e sintomas 

de depressão pós-parto foram relacionados à interrupção do AME, de acordo com 

pesquisa realizada por Machado et al. (2014). Outro estudo também verificou que 

sintomas de depressão nas mães favorecem o desmame, trazendo ainda que o uso de 

mamadeira e chupeta no primeiro mês de vida culmina no mesmo desfecho (FELDENS 

et al., 2012). 

Coorte realizada em São Paulo demonstrou que dificuldades advindas da 

amamentação resultam em menor tempo de AME. Quando comparadas puérperas que 

apresentaram dificuldades ao amamentar na alta e as que não apresentaram o desmame 

aos dois meses foi de 10,9% versus 3,3%. Dentre as dificuldades citadas pelo estudo, a 
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relacionada à pega esteve presente em 70,5% das puérperas (ROCCI; FERNANDES, 

2014).  

Aos quatro meses, menor escolaridade materna, retorno ao trabalho, ausência de 

casa própria e gestação não planejada mostraram-se associados ao abandono da prática 

(MACHADO et al., 2014).  

Pesquisa realizada na cidade de Fortaleza, com metodologia qualitativa, 

observou que a interpretação equivocada do choro da criança, a escassez na produção de 

leite, a necessidade de atuação no mercado de trabalho, complicações com as mamas e 

rejeição do seio pela criança, foram fatores que prejudicaram o AME em menores de 

seis meses de vida (FROTA et al., 2009). 

 Um estudo comparou a duração do AME em dois grupos, um que recebeu 

orientações referentes à amamentação no Banco de Leite Humano (BLH) e o outro que 

não, bem como os fatores relacionados a sua interrupção. Observou que não ocorreu 

diferença na duração do AME. No entanto, no grupo orientado, o número de filhos e a 

maior frequência de trabalho materno apresentaram-se associados ao abandono do AME 

antes dos seis meses da criança. Já no grupo que não recebeu orientações, menor 

escolaridade e renda foram associados à prática de abandono do AME no mesmo 

período. Em ambos os grupos, possuir somente um filho, presença de companheiro e 

utilização de bicos artificias mostraram-se associados ao abandono do AME 

(FIGUEIREDO et al., 2015). 

O apoio que a mulher recebe pode ajudar a enfrentar as barreiras para a 

amamentação. Para Machado et al. (2014), não ter recebido orientações sobre AM no 

puerpério e ausência de auxílio com a criança por parte do companheiro, associaram-se 

à interrupção do AME no quarto mês da criança.  

Alguns estudos internacionais mostram similaridade nos fatores que interferem a 

prática do AME. Estudo investigou as causas envolvidas ao abandono do AME no 

primeiro mês pós-parto. A percepção de que o leite materno é insuficiente para 

satisfazer a criança foi a barreira mais citada pelas mães, seguida de curto período entre 

uma gestação e outra e problemas relacionados à mama (ABUIDHAIL et al., 2014).  

Caso-controle conduzido na Índia observou que crianças do sexo feminino, mães 

com menor escolaridade e pertencentes a famílias numerosas estava associado à 

interrupção do AME no primeiro mês de vida (CHANDRIKA et al., 2015).  

As práticas realizadas logo após o nascimento também influenciam o tempo de 

exclusividade do AM. Pesquisa realizada por Patil et al. (2015) observou que o estímulo 
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à amamentação na primeira hora de vida esteve associado com a diminuição do risco de 

interromper o AME no primeiro mês, ao passo que a primiparidade esteve associada a 

um maior risco de abandono do AME no mesmo período (PATIL et al., 2015). 

A introdução de fórmula láctea ainda no ambiente hospitalar está relacionada à 

interrupção do AME no primeiro mês (CHANTRY et al., 2014; PATIL et al., 2015). 

Em Porto Alegre, 15,9% das crianças já recebiam outros leites no primeiro mês de vida, 

de acordo com estudo nacional (BRASIL, 2009a). 

O apoio profissional também tem sido identificado como fator de proteção ao 

AME. Observou-se que mães que receberam apoio profissional por telefone foram mais 

propensas a permanecer em AME no decorrer do primeiro mês de vida da criança (FU 

et al., 2014). 

 

 

3.3 Ações de promoção, proteção e apoio ao AM 

As políticas públicas objetivam proporcionar direitos a um determinado grupo 

social. No que diz respeito às políticas nacionais destinadas ao AM, visam à 

manutenção da amamentação exclusiva até os seis meses de vida, e o prolongamento da 

mesma até pelo menos os dois anos da criança (WHO, 2008). 

A seguir discorre-se sobre os principais pontos históricos das três últimas 

décadas relacionados ao apoio e à prática do AM a nível nacional, dando maior ênfase 

nas ações do âmbito hospitalar, foco deste estudo. Percebe-se que o avanço foi gradual, 

mas sua importância é indiscutível para a aquisição dos direitos que hoje as mulheres 

têm sobre si, seus corpos e seus filhos. 

Em 1981, buscando fortalecer a prática do AM, o MS fundou o Programa 

Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), composto por diversos 

órgãos e instituições que visavam a execução de intervenções conjuntas com a 

sociedade a fim de estimular ações de promoção, proteção e apoio ao AM, amparadas 

pelo acolhimento e assistência qualificada a dupla mãe-bebê e seus núcleos familiares 

(VENANCIO; MONTEIRO, 1998; OLIVEIRA; MOREIRA, 2013; ESPIRITO 

SANTO; MONTEIRO; ALMEIDA, 2017).  

Em 1983 outro importante marco no incentivo ao AM foi firmado, a Resolução 

nº 18 do Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS), a 

qual garantia a permanência integral do recém-nascido com a mãe, promovendo o 

fortalecimento do vínculo, bem como a redução de infecções hospitalares (BRASIL, 
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1993b; OLIVEIRA; MOREIRA, 2013; ESPIRITO SANTO; MONTEIRO; ALMEIDA, 

2017). Em consonância, a Portaria n° 2.068 de 2016 instituiu as diretrizes para atenção 

integral e humanizada à mulher e ao recém-nascido no Alojamento Conjunto (AC), 

incorporando suas vantagens, objetivos, recursos humanos mínimos, recursos físicos, 

responsabilidades da equipe multiprofissional e orientações pertinentes no momento da 

alta (BRASIL, 2016).  

Em 1984, foi criado o Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança 

(PAISC), objetivando a redução dos índices de morbimortalidade infantil, por meio do 

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, incentivo a amamentação, 

orientação no desmame, controle de doenças diarreicas, infecções agudas e imunizações 

(SANTOS, 1995; ESPIRITO SANTO; MONTEIRO; ALMEIDA, 2017). Vale ressaltar 

que a mortalidade das crianças, nesse período, associava-se fortemente à desnutrição, 

alavancada pela utilização de leite artificial em grande escala (OLIVEIRA; MOREIRA, 

2013). 

Visando maior enfoque à prática do aleitamento materno, em 1988 a Portaria nº 

322 normatizou a instalação e o funcionamento dos BLH, responsáveis pela promoção 

do aleitamento materno e pela execução das atividades de coleta de leite humano 

(BRASIL, 1993a; MOURA et al., 2015). Os BLH atuam de forma segura na 

continuidade da amamentação, visto que o leite materno não deixa de ser ofertado a 

criança, mesmo em ocasiões que impossibilitem a amamentação diretamente na mama 

(SILVA et al., 2015). Dez anos mais tarde foi criada a Rede Brasileira de Bancos de 

Leite Humano (Rede BLH-BR) (ESPIRITO SANTO; MONTEIRO; ALMEIDA, 2017). 

Em1988, foi publicada a Norma para Comercialização de Alimentos para 

Lactentes (NCAL), além da promulgação da Constituição Federal (CF), que trouxe 

consigo alguns avanços na atenção a dupla mãe-bebê, como a proteção a maternidade ao 

direito a licença-maternidade de 120 dias, bem como a permanência das crianças com 

mães presidiárias durante o período de amamentação (MONTEIRO, 2006; ESPIRITO 

SANTO; MONTEIRO; ALMEIDA, 2017). 

A partir da década de 1990 o MS intensificou ações e investimentos na área do 

AM, dentre elas pode-se citar os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno e a 

IHAC, a qual teve seus critérios de habilitação recentemente redefinidos pela Portaria nº 

1.153 de maio de 2014 (BRASIL, 2014). 

De acordo com essa portaria, novos incrementos financeiros foram instituídos a 

procedimentos de parto normal e cesariana em gestação de alto risco e nos atendimentos 
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ao recém-nascido em sala de parto, além de as instituições com essa habilitação 

promoverem ações educativas articuladas com a Atenção Básica, com intuito de orientar 

a mulher referente a seus direitos, do pré-natal ao puerpério, ao que tange as “Boas 

Práticas de Atenção ao Parto e ao Nascimento" (BRASIL, 2014).  

Os hospitais habilitados devem garantir a dupla mãe-bebê alta hospitalar com 

direcionamento a outros serviços e grupos de apoio à amamentação, além de contra 

referência na Atenção Básica (BRASIL, 2014).  

Para serem habilitados à IHAC as instituições de saúde, tanto pública como 

privadas devem (BRASIL, 2014):  

 Cumprir os "Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno", 

recomendados pela OMS e UNICEF, conforme descritos na Figura 1;  

 Cumprir a Lei nº 11.265, de 3 de janeiro de 2006, a qual regulamenta a 

comercialização de alimentos para lactentes e crianças de primeira infância 

e também a de produtos de puericultura correlatos, além do cumprimento 

da Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para Lactentes e 

Crianças na Primeira Infância (NBCAL); 

 Assegurar a permanência da mãe ou do pai ou responsável legal, junto ao 

recém-nascido 24 (vinte e quatro) horas por dia e livre acesso a ambos; 

 Cumprir o critério global Cuidado Amigo da Mulher, que requer dentre as 

práticas, a garantia de um acompanhante de sua escolha durante o trabalho 

de parto, o parto e o pós-parto; 

 

Figura 1- Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno. 

Passo 1 Ter uma política de Aleitamento Materno, que seja rotineiramente 

transmitida a toda equipe de cuidados de saúde; 

Passo 2 Capacitar toda a equipe de cuidados de saúde nas práticas necessárias 

para implementar esta Política; 

Passo 3 Informar todas as gestantes sobre os benefícios e o manejo do 

Aleitamento Materno; 

Passo 4 Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora 

após o nascimento, conforme nova interpretação, e colocar os bebês em 

contato pele a pele com suas mães, imediatamente após o parto, por pelo 

menos uma hora e orientar a mãe a identificar se o bebê mostra sinais que 

está querendo ser amamentado, oferecendo ajuda se necessário; 

Passo 5 Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação mesmo se 

vierem a ser separadas dos filhos; 

Passo 6 Não oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que não seja o leite 

materno, a não ser que haja indicação médica e/ou de nutricionista; 
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Passo 7 Praticar o alojamento conjunto, permitir que mães e recém-nascidos 

permaneçam juntos 24 (vinte e quatro) horas por dia. 

Passo 8 Incentivar o AM sob livre demanda; 

Passo 9 Não oferecer bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e lactentes; 

Passo 10 Promover a formação de grupos de apoio à amamentação e encaminhar as 

mães a esses grupos quando da alta da maternidade, conforme nova 

interpretação, e encaminhar as mães a grupos ou outros serviços de apoio 

à amamentação, após a alta. 
 Fonte: BRASIL, 2014. 

Além do cumprimento das exigências acima descritas, as instituições de saúde 

deverão submeter-se anualmente à autoavaliação, e a cada três anos reavaliados de 

forma presencial, pelas Secretarias de Saúde dos Estados ou do Distrito Federal, ou, 

ainda, a qualquer tempo, em virtude de denúncia de irregularidades (BRASIL, 2014). 

A IHAC conta mais de 20 mil hospitais credenciados em mais de 156 países, e 

no Brasil, até o ano de 2016, 326 hospitais receberam essa credencial (UNICEF, 2008; 

CZEZACKI, 2016). 

Em 1995, o Projeto de Redução da Mortalidade Infantil (PRMI) foi lançado pelo 

MS, com o propósito de declínio da mortalidade infantil aliado a melhoria da saúde das 

crianças, por meio de diversas ações, dentre as quais a promoção, proteção e apoio a 

amamentação (ESPIRITO SANTO; MONTEIRO; ALMEIDA, 2017). 

No ano 2000 o Método Mãe Canguru (MMC) tomou destaque, por meio da 

normatização a nível nacional pela Portaria nº. 693/2000, revogada após alguns anos 

pela Portaria nº 1.683/2007 (BRASIL, 2000; BRASIL, 2007). Vale ressaltar que tal 

método era aplicado desde 1992 em algumas instituições no país, tais como o Hospital 

Guilherme Álvaro, em Santos, e o Instituto Materno-Infantil de Pernambuco. O MMC 

foi idealizado no Instituto Materno-Infantil de Bogotá em 1979, é direcionado para o 

cuidado humanizado ao recém-nascido de baixo peso, através do contato pele a pele 

proporcionando vínculo, segurança, manutenção da temperatura, estímulo à 

amamentação e o desenvolvimento da criança(VENANCIO; ALMEIDA, 2004). 

Em 2004, o MS apresentou o Pacto pela Redução da Mortalidade Materna e 

Neonatal, dentre as ações estratégicas desse pacto, a intensificação de orientações, apoio 

e estímulo a amamentação se faziam presentes (BRASIL, 2004a). Lançou ainda a 

Agenda de Compromissos para a Saúde Integral da Criança e Redução da Mortalidade 

Infantil, a qual propôs cinco ações de promoção a amamentação em diferentes cenários, 

sendo elas: estímulo a amamentação nas unidades básicas de saúde, na sala de parto e 

maternidade, após a alta da maternidade, proteção legal a amamentação aliada a 
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mobilização social e bancos de leite humano (BRASIL, 2004b; ESPIRITO SANTO; 

MONTEIRO; ALMEIDA, 2017). 

No ano de 2006 foi criado o Comitê Nacional de Aleitamento Materno (CNAM) 

com vistas a auxiliar o planejamento de ações do MS em prol da amamentação, o qual 

foi redefinido pela portaria nº 111/2012 (BRASIL, 2012b; ESPIRITO SANTO; 

MONTEIRO; ALMEIDA, 2017). 

Em 2008, o programa Mais Saúde: Direito de todos, foi criado e um de seus 

eixos traz a expansão dos BLHs e a criação do Centro de Referência Latino-Americano 

para Pasteurização de Leite Humano, ambas ações visando o estímulo ao AM 

(BRASIL, 2008; ESPIRITO SANTO; MONTEIRO; ALMEIDA, 2017). 

No mesmo ano, foi lançada a Rede Amamenta Brasil (RAB) pela Portaria nº 

2.799, a qual visa reduzir os índices de desnutrição infantil através de aperfeiçoamento 

profissional, para intervir na rede de proteção da amamentação na atenção básica. 

Posteriormente essa portaria foi revogada pela nº 1.920 de 2013, a qual institui a 

Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB). Essa estratégia objetiva 

prioritariamente o fortalecimento do aleitamento materno e a alimentação saudável para 

crianças menores de dois anos no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 

2013). 

Por fim, em 2011, a Portaria nº 1.459 instituiu a Rede Cegonha a fim de 

assegurar entre outras coisas, às mulheres a atenção humanizada durante a gestação, 

parto e puerpério, e às crianças o direito ao crescimento e desenvolvimento saudável, 

incorporando dentre as diretrizes a assistência à saúde das crianças de 0 a 24 meses com 

qualidade e resolutividade (BRASIL, 2011). Objetiva-se com a Rede Cegonha, exaltar a 

gestante como protagonista desse processo, esclarecendo-a sobre seus direitos e 

proporcionando autonomia e confiança durante o desenvolvimento da gestação, parto e 

amamentação (GUERRA et al., 2016). 

A Rede Cegonha é composta por quatro componentes: I Pré-natal, II Parto e 

Nascimento, III Puerpério e Atenção Integral à Saúde da Criança, IV Sistema Logístico: 

Transporte Sanitário e Regulação, sendo que o terceiro componente abrange a promoção 

do AM e a alimentação complementar saudável (BRASIL, 2011).  

Na Figura 2 está exposta a linha do tempo dos eventos que marcaram o 

progresso das ações em prol do AM.  
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Figura 2- Fluxograma dos marcos nacionais relacionados ao AM. 

 

Fonte:  Dados de pesquisa bibliográfica, 2017. 

3.4 Consultoria em AM 

As mães necessitam de suporte psicológico, físico e de informação durante a 

gestação e, principalmente, nos primeiros dias após o parto, quando o aleitamento 

materno está sendo estabelecido. Caso esse suporte não seja ofertado ou não atenda às 

necessidades da mãe e da criança, as dificuldades podem tornar-se uma barreira para o 

desenvolvimento e a continuidade da amamentação (PATEL; PATEL, 2016). 

De acordo com Carvalho e colaboradores (2013), as dificuldades encontradas no 

período do estabelecimento da amamentação podem ser prevenidas. No entanto, para 

que a amamentação ocorra com êxito, é indispensável o conhecimento técnico-científico 

dos obstáculos e ações preventivas por parte dos profissionais que prestam assistência a 

dupla mãe-bebê.  

Apesar de os profissionais de saúde, em especial os enfermeiros, estarem 

próximos a dupla no início do processo de amamentação, preparados para agir na 

promoção, proteção e apoio das práticas de aleitamento materno, vários são os fatores a 

serem levados em consideração para o sucesso do aleitamento materno, inclusive o 

desejo e a capacidade da mulher de amamentar ou não (HIRANI; OLSON, 2016). 
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No Brasil, o início da amamentação ocorre em ambiente hospitalar na grande 

maioria dos nascimentos, no entanto isso não assegura sua continuidade. O desejo de 

amamentar, somado ao conhecimento dos benefícios que essa prática traz, são fatores 

que influenciam, mas não garantem a manutenção do AM, pois mãe e a criança 

necessitam de um ambiente promissor à amamentação, além do apoio do profissional de 

saúde (SOUZA FILHO; GONÇALVES NETO; MARTINS, 2011). 

Silva et al. (2011) apontam a relevância do acompanhamento contínuo a dupla 

mãe-bebê na maternidade no período pós-parto, principalmente no que diz respeito a 

observação da mamada, pois é nesse período que surgem as dificuldades, dúvidas e 

incertezas, podendo deixar a mãe vulnerável e insegura quanto a sua capacidade de ser 

nutriz. 

Visando a auxiliar nesse período de vulnerabilidade da dupla mãe-bebê, o 

profissional denominado Lactation Consultant (Consultor em AM) foi criado na década 

de 1980, nos Estados Unidos, oriundo de um programa de apoio à lactação denominado 

La Leche League International, criado em 1956, período em que as taxas de 

amamentação apresentavam-se inferiores a 20% no País(GONÇALVES; ESPÍRITO 

SANTO; KOHLMANN, 1998; THURMAN; ALLEN, 2008). 

Para receber o título de especialista em aleitamento materno o profissional deve 

ser credenciado pela International Board of Lactation Consultant Examiners (IBLCE), 

sediada no estado da Virginia (EUA), organização sem fins lucrativos criada em 1985 

com a ajuda financeira da La Leche League International. A IBLCE certifica 

profissionais que atendem aos padrões mais altos de conhecimento em lactação e 

amamentação em todo o mundo (IBLCE, 2017; ISSLER; GIUGLIANI, 2017). Esse 

conhecimento é medido em um exame de qualificação válido por cinco anos, e leva em 

consideração vários aspectos (Anexo A). Somente profissionais que cumprem os 

requisitos mínimos de elegibilidade podem se inscrever para realizar o exame. 

O Consultor em AM é preparado para atuar na prevenção, identificação e 

resolução de obstáculos que afetem a dupla mãe-bebê no estabelecimento e manutenção 

da amamentação(CARVALHO; BICA; MOURA, 2007). 

Estudo realizado no Hospital Mercy, de Pittsburgh (EUA), avaliou a eficácia da 

atuação dos Consultores de AM no prolongamento do AM em uma população de baixa 

renda. Os 108 sujeitos foram divididos em dois grupos, um atendido por um Consultor  

(grupo intervenção), e outro que recebeu o atendimento padrão da instituição (grupo 

controle). Os sujeitos do grupo intervenção foram acompanhados por Consultores de 
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AM no decorrer da gestação, nas consultas pré-natais, no pós-parto, com visitas diárias, 

48 horas após a alta, quando a criança completava uma semana de idade, e em qualquer 

acompanhamento de saúde da criança até completar um ano de idade, ou enquanto 

estivesse em AM. No grupo intervenção o AM apresentou incidência de 61% versus 

32% no grupo controle (BRENT et al., 1995). 

Outra pesquisa semelhante, realizada em dois centros de saúde afiliados a 

hospitais de Nova York, investigou se a atuação individualizada de Consultor de AM no 

pré-natal e pós-natal modifica os índices de AM. A amostra foi composta por 304 

mulheres, divididas em dois grupos, intervenção e controle. Os sujeitos do grupo 

intervenção tiveram dois atendimentos por um Consultor em AM no pré-natal, um 

atendimento pós-parto hospitalar ou em visita domiciliar, e acompanhamento até os 12 

meses da criança via telefone. Os indivíduos do grupo controle receberam o cuidado 

padrão das instituições. O grupo intervenção foi mais propenso a amamentar até a 

vigésima semana do que o grupo controle, 53,0% versus 39,3% (BONUCK et al., 

2005). 

Estudo realizado na Cidade do México avaliou se o aconselhamento realizado 

por conselheiros treinados pela La Leche League interferia no aumento nos níveis de 

AME. O estudo foi composto por 130 sujeitos divididos em três grupos, um controle e 

dois de intervenção, que recebiam seis e três visitas domiciliares dos conselheiros, 

respectivamente. As visitas domiciliares ocorreram durante a gestação e no pós-parto 

precoce. Aos três meses pós-parto, o AME foi observado em 67% dos sujeitos que 

receberam seis visitas, em 50% dos que receberam três visitas e em 12% dos 

pertencentes ao grupo controle (MORROW et al., 1999). O estudo concluiu que 

acompanhamento por profissionais que atuam na amamentação contribui 

significativamente para a manutenção do AM, ao passo que a intervenção é mais 

frequente, maior também é o período de AME. 

Pesquisa realizada na Carolina do Norte em 2006 comparou o prolongamento do 

AM em duplas atendidas pela consultoria, versus nos não atendidos. Os resultados 

foram surpreendentes, 53% das mães que tiveram auxílio da consultoria mantiveram o 

AM dos filhos até pelo menos os seis meses de idade, ao passo que apenas 23% das 

mães que não receberam consultoria amamentaram até o mesmo período (LUKAC; 

RILEY; HUMPHREY, 2006).  

Outro exemplo é a coorte retrospectiva realizada por Rosen et al. (2008). A 

pesquisa foi realizada em um centro médico do Exército, com 194 sujeitos divididos em 
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três grupos: um controle e outros dois grupos que receberam orientação de Consultores 

de AM de formas distintas. Os três grupos foram medidos em dois momentos, no início 

da amamentação e seis meses depois. Evidenciou-se que os dois grupos que receberam 

consultoria, aumentaram significativamente o aleitamento materno aos seis meses 

quando comparadas aos controles, sendo 67,6%, 61,1% e 43,5% respectivamente. 

Mais recentemente, pesquisa realizada em um Instituto de Saúde Materna e 

Infantil da Itália, demonstrou o aumento da satisfação das mulheres ao amamentar, bem 

como a redução de dores e fissuras mamilares, de 41,5% para 24,6%ao receberam 

consultoria em AM (CHIURCO et al., 2015). 

O apoio e o auxílio na amamentação realizados por Consultores de AM está 

relacionado diretamente ao sucesso e manutenção do AM por mais tempo, além de 

proporcionar aquisição de conhecimentos, aumento da confiança e redução da ansiedade 

das mães referente ao período pós-parto e estadia em instituição hospitalar (FRIESEN et 

al., 2015; DENNISON et al., 2016). 

O consultor em AM não substitui outros profissionais, mas sim atua 

conjuntamente com a equipe que presta assistência materno infantil, para que trabalhem 

da melhor forma possível visando a alcançar o êxito no estabelecimento da lactação 

(GONÇALVES; ESPÍRITO SANTO; KOHLMANN, 1998). 

Em 1998 o exame de qualificação do IBLCE passou a ser realizado no Brasil, 

simultaneamente a outros países. Durante dez anos o exame foi aplicado com intervalo 

de dois anos, em 2008 passou a ser aplicado anualmente e em 2016 passou a ser 

ofertado duas vezes no ano, no primeiro semestre apenas em inglês, e no segundo 

semestre em outras 18 línguas. No ano de 2014, o Brasil contava com aproximadamente 

80 profissionais de áreas distintas credenciados como consultores em AM. Atualmente 

conta-se com mais de 28.000 consultores em AM no mundo, distribuídos em 102 países 

(ISSLER; GIUGLIANI, 2017).   

No decorrer do ano de 1996 ocorreu, no HCPA, a implantação da IHAC e a 

designação de duas enfermeiras consultoras em AM para atuação no Serviço de 

Enfermagem Materno-Infantil. A primeira enfermeira destinada a esse cargo era 

proveniente da internação neonatal, e a segunda enfermeira indicada tratava-se de uma 

enfermeira obstetra que atuava na Unidade de Internação Obstétrica (GONÇALVES; 

ESPÍRITO SANTO; KOHLMANN, 1998).  

Por se tratar de uma atuação pioneira no Rio Grande do Sul, as atividades da 

Enfermeira Consultora foram sendo definidas gradativamente. No entanto, desde o 
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início estabeleceu-se que sua principal atuação seria em situações de alto risco para o 

desmame (GONÇALVES; ESPÍRITO SANTO; KOHLMANN, 1998). 

 As atividades das duas enfermeiras englobavam o atendimento no Centro 

Obstétrico, na Unidade de Internação Neonatal, a puérperas internadas sem seus filhos 

nas unidades clínicas e cirúrgicas e a crianças internadas nas unidades pediátricas e suas 

mães, representando o vínculo entre a equipe multiprofissional e as usuárias 

(GONÇALVES; ESPÍRITO SANTO; KOHLMANN, 1998).  

 Com o decorrer do tempo, as Enfermeiras Consultoras passaram a realizar 

atividades para além da assistência, e também a desenvolver atividades educativas e 

administrativas, tais como treinamentos em AM para a equipe e coordenação da IHAC e 

da Semana Mundial de Aleitamento Materno na instituição (GONÇALVES; ESPÍRITO 

SANTO; KOHLMANN, 1998).  

 A inclusão destas profissionais preparadas para o manejo de dificuldades trouxe 

vários benefícios na assistência prestada ao público materno-infantil, principalmente no 

que diz respeito ao incentivo do AM. O fato de não prestarem assistência direta em uma 

unidade específica também mostrou-se como um facilitador para o acompanhamento 

das dificuldades enfrentadas pelas lactantes internadas em qualquer unidade do 

hospital(GONÇALVES; ESPÍRITO SANTO; KOHLMANN, 1998). 

No cenário da presente pesquisa, no ano de 2006, a média de encaminhamentos 

de duplas mãe-bebe em alojamento conjunto direcionados para avaliação da Consultora 

em AM era de 15/dia, e entre os motivos mais frequentes estavam dificuldades na pega, 

traumas mamilares, produção insuficiente de leite e pouco conhecimento sobre a 

amamentação, dentre outros, totalizando 2680 atendimentos no ano (CARVALHO; 

BICA; MOURA, 2007). 
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4 METODOLOGIA 

A presente pesquisa se insere em um projeto maior intitulado “Padrões de 

amamentação de crianças atendidas por equipe de consultoria em aleitamento materno”.  

4.1 Delineamento da pesquisa 

 Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, que visa ao acompanhamento de 

uma amostra de participantes através do tempo, por meio de medições periódicas dos 

desfechos em estudo (HULLEY et al., 2008). Os estudos de coorte propiciam a análise 

de sobrevida ao utilizar o tempo como variável de interesse (BUSTAMANTE-

TEIXEIRA; FAERSTEIN; LATORRE, 2002).  

 O projeto maior realizou acompanhamento de duplas mãe-bebê por seis meses. 

Para o presente projeto foram utilizados os dados referentes ao acompanhamento dos 

sujeitos durante o primeiro mês de vida da criança. 

4.2 Local de realização do estudo 

 O estudo foi realizado na Unidade de Internação Obstétrica (UIO), localizada no 

11° andar do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, uma instituição pública, geral, 

universitária, pertencente ao Ministério da Educação e vinculada academicamente a 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).  

O Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), criado em 1971 e credenciado 

como “Hospital Amigo da Criança” desde o ano de 1997, possui uma equipe de 

consultoria em AM composta por uma nutricionista e duas enfermeiras. O serviço é 

ofertado às puérperas no Centro Obstétrico, Alojamento Conjunto, Banco de Leite 

Humano, Internação Neonatal e também após a alta hospitalar, inclusive para mulheres 

da comunidade que não vivenciaram o parto nas dependências da instituição (HCPA, 

2016a). 

Anualmente ocorrem aproximadamente 3.900 nascimentos nas dependências do 

HCPA, sendo a maioria atendida pelo SUS (HCPA, 2015). 

Nesse cenário conta-se com uma equipe de consultoria em amamentação, a 

qual teve início em 1996 como parte da Iniciativa Hospital Amigo da Criança. A 

equipe  atual é composta por uma nutricionista e duas enfermeiras consultoras em 

AM, uma com dedicação exclusiva ao cargo, que além dos encaminhamentos 
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realizados dentro do hospital, prestam atendimentos por meio de contato telefônico e 

demanda espontânea ao público externo. A segunda enfermeira e a nutricionista têm 

dedicação parcial, realizando os atendimentos de consultoria durante parte da sua 

carga horária de trabalho.  

Às consultoras são encaminhados os casos de primiparidade, mãe adolescente e  

duplas com dificuldades importantes no manejo da amamentação, seja essa dificuldade 

oriunda da criança ou da mãe. Os encaminhamentos são realizados via sistema 

informatizado do HCPA, e podem ser realizados por qualquer indivíduo da equipe 

multiprofissional, embora a maior parte dos encaminhamentos seja proveniente da 

equipe médica de neonatologia. 

Após o atendimento, as consultoras respondem à solicitação de encaminhamento 

da consultoria via sistema informatizado, e em virtude desta pesquisa, realizavam a 

impressão das mesmas para utilização das pesquisadoras. Com essa ficha de retorno de 

consultoria, as pesquisadoras tinham acesso à identificação dos dados das duplas 

elegíveis para o estudo, bem como o motivo do encaminhamento e a resposta da 

consultoria (Anexo B). Também se contou com a colaboração das enfermeiras 

consultoras no que tange à identificação da idade gestacional e do peso de nascimento 

da criança, sendo que as mesmas transcreviam essas informações nas fichas impressas, 

haja vista que a pesquisa não  incluiu acesso aos prontuários. 

4.3 População e amostra 

As participantes do estudo foram as duplas mãe-bebê em alojamento conjunto, 

atendidas pela equipe de consultoria em AM do HCPA. 

Os critérios de inclusão estabelecidos foram: duplas residentes em Porto Alegre 

ou região metropolitana e que disponibilizem seu número de telefone, com crianças a 

termo (Capurro ≥ 37 semanas) e com peso de nascimento ≥ 2.500g, em alojamento 

conjunto, que tenham iniciado a amamentação e que foram atendidas por alguma das 

profissionais que compõe a equipe de consultoria em AM. Foram excluídas mães com 

bebês gemelares, duplas com contraindicação permanente ou temporária para 

amamentação ou que tiveram que ser separadas após ter iniciado a amamentação. 
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4.3.1 Cálculo do tamanho amostral 

Para a presente pesquisa, considerando um percentual médio de 60% de AME ao 

final do primeiro mês de vida (BRASIL, 2009a), e uma taxa de risco mínimo de 1,48 

conforme dados obtidos em artigo referente a um conjunto de variáveis, tais como idade 

materna, coabitação com avó materna, número de consultas de pré-natal e tipo de parto 

(GIUGLIANI et al., 2008), usando um poder de 80%, nível de significância de 5% e 

estimativa de perdas de 20% ao longo do seguimento, o tamanho amostral mínimo 

calculado foi de 150 duplas mãe-bebê. Os cálculos foram realizados com a utilização do 

software WinPEPI, versão 11.43.   

4.4 Coleta de dados 

De segunda a sexta-feira ocorreu a identificação das duplas atendidas pela 

equipe de consultoria e, após o reconhecimento dos critérios de inclusão, estas foram 

convidadas a participar do estudo.  

A presente pesquisa teve inclusão de participantes no período de 08/08/2016 a 

31/01/2017, com acompanhamento via telefone até 01/03/2017. 

Para o presente estudo foram utilizados os dados coletados em três momentos: 

durante a internação em alojamento conjunto, , aos 15 e aos 30 dias de vida da criança. 

Na internação obstétrica as mães foram entrevistadas após as primeiras 24 horas do 

nascimento da criança, e após terem recebido o atendimento por alguma das 

Consultoras em AM. As entrevistas nos dois momentos seguintes foram por telefone.  

Os participantes do presente estudo foram acompanhados até os 30 dias de vida 

da criança, ou enquanto estivessem em AME durante esse período.  Tanto as entrevistas 

presenciais, quanto aquelas por telefone,tiveram duração de aproximadamente 10 

minutos, e todos os dados foram coletados em questionário físico.  

4.4.1 Na Unidade de Internação Obstétrica 

Após a identificação das duplas atendidas pelas enfermeiras consultoras, por 

meio da ficha de retorno da consultoria, uma das pesquisadoras abordava as mães a fim 

de esclarecer os objetivos e etapas da pesquisa. Após o aceite, as mães, ou responsáveis, 

no caso de a mãe ser menor do que 18 anos, assinavam o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B) e forneciam informações para o questionário 

inicial, estruturado exclusivamente para a pesquisa (Apêndice C). 
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4.4.2 Seguimento 

 As mães foram entrevistadas por telefone aos 15 e aos 30 dias de vida da criança 

por um dos membros da equipe de pesquisa, quando informaram se o mesmo recebeu 

algum complemento lácteo durante a permanência no Alojamento Conjunto, orientação 

sobre AM recebida no hospital, sobre os problemas e dificuldades com o AM durante a 

internação e após a alta, além de informações sobre amamentação e/ou alimentação da 

criança no momento da entrevista, uso de chupeta/mamadeira, apoio familiar e procura 

de ajuda em AM pela consultoria do HCPA, ou algum outro serviço (ApêndiceD/ 

Apêndice E).   

O período máximo para aplicação dos questionários foi de dois dias após a 

criança completar as idades estabelecidas para o seguimento. 

 

4.5 Variáveis envolvidas no estudo 

 

4.5.1 Desfecho 

  Interrupção do AME (em dias de vida): quando a criança já não recebe somente 

leite materno, direto da mama ou ordenhado, com exceção de gotas ou xaropes 

contendo vitaminas, sais de reidratação oral, suplementos minerais ou medicamentos 

(WHO, 2008). A oferta de complemento lácteo durante a internação em alojamento 

conjunto não foi considerada interrupção do AME, a não ser que a criança tivesse alta 

hospitalar com prescrição de continuar recebendo essa suplementação. 

4.5.2 Variáveis independentes 

 Motivo do encaminhamento para a consultoria em AM durante a internação: 

dado coletado na ficha de retorno da consultoria. 

 Via de nascimento: dado informado pela mãe e categorizado em parto vaginale 

cesárea. 

 Ocorrência de episiotomia: dado informado pela mãe e categorizado em sim e 

não. 

 Sexo da criança: dado informado pela mãe e categorizado em masculino e 

feminino. 

 Peso de nascimento: dado coletado na ficha de retorno da consultoria. 

 Cor da pele materna: dado informado pela mãe e categorizado em branca e não 

branca. 
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 Idade materna (em anos completos): dado informado pela mãe e categorizado 

em < 20 anos e ≥ 20 anos (OMS, 1995). 

 Presença de companheiro: dado informado pela mãe e categorizado em sim e 

não. 

 Coabitação com o companheiro: dado informado pela mãe e categorizado em 

sim e não. 

 Coabitação com a mãe (avó materna da criança): dado informado pela mãe e 

categorizado em sim e não. 

 Coabitação com a sogra (avó paterna da criança): dado informado pela mãe e 

categorizado em sim e não. 

 Renda familiar: dado informado pela mãe e categorizado em número de salários 

mínimos regionais. 

 Escolaridade da mãe (em anos completos): dado informado pela mãe e 

categorizado em < 8 anos e ≥ 8 anos. 

 Trabalho fora de casa: dado informado pela mãe e categorizado em sim e não. 

 Realização de acompanhamento pré-natal: dado informado pela mãe e 

categorizado em sim e não. 

 Número de consultas no acompanhamento pré-natal: dado coletado na 

carteirinha da gestante e categorizado em < 8 e ≥ 8 (WHO, 2016). 

 Orientação sobre amamentação, individual ou em grupo, no acompanhamento 

pré-natal: dado informado pela mãe e categorizado em sim e não.  

 Fumo durante a gravidez: dado informado pela mãe e categorizado em sim e 

não. Em caso positivo, o número de cigarros/dia. 

 Uso de drogas durante a gravidez: dado informado pela mãe e categorizado em 

sim e não. Em caso positivo, o nome da droga e a frequência do uso. 

 Tempo de amamentação do filho anterior (em meses): dado informado pela mãe 

e categorizado em <6 meses e ≥6 meses (BRASIL, 2009b) 

 Recebimento de complemento lácteo durante a hospitalização: dado informado 

pela mãe e categorizado em sim e não. 

 Motivos para complementação láctea na internação: dado informados pela mãe. 

 Alimentação da criança na saída do hospital: dado informado pela mãe e 

caracterizado em AME, AM+ fórmula, outra. 
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 Tipo de alimentação da criança: dado informado pela mãe e categorizado em 

AME, AMP, AMC, AMM e não amamentação conforme classificação da OMS (WHO, 

2008). 

 Horário fixo para mamar no peito: dado informado pela mãe e categorizado em 

sim e não. 

 Motivos para introdução de água, chá e outro leite: dado informados pela mãe. 

 Duração do AM em dias: dado interpretado pela pesquisadora a partir das 

respostas das mães. 

 Duração do AME em dias: dado interpretado pela pesquisadora a partir das 

respostas das mães. 

 Ajuda do companheiro para a ação de amamentar, cuidar dos afazeres 

domésticos, cuidar da criança e ficar com ele quando a mães e ausenta: dado informado 

pela mãe e categorizado em sim e não. 

 Uso de chupeta: dado informado pela mãe e categorizado em sim e não, motivo 

e dia da introdução. 

 Uso de mamadeira: dado informado pela mãe. 

 Problemas para amamentar durante a hospitalização e após a alta hospitalar: 

dado informado pela mãe e podendo englobar as seguintes opções: dor nas mamas, 

fissura, bolha, marcas e/ou equimoses na região do mamilo ou aréola, mamas muito 

cheias, vermelhidão nas mamas, febre nas mamas, eliminação de pus pelos mamilos, 

anatomia dos mamilos, dificuldade na técnica de amamentação, baixa produção de leite, 

ingurgitamento mamário, leite fraco, mastite e outros. 

 Acompanhamento da criança: dado informado pela mãe e categorizado em rede 

básica, rede privada e ambos. 

 Procura por atendimento em AM: dado informado pela mãe e categorizado em 

sim e não. Em caso positivo, motivo da busca. 

 

4.6 Estudo piloto 

 Após a aprovação do projeto de pesquisa no Comitê de Ética em Pesquisa do 

HCPA, foi realizado um estudo piloto com 20 duplas mãe-bebê, para testar a logística 

do estudo e os instrumentos de coleta dos dados, tendo sido efetuados os ajustes que se 

fizeram necessários.  
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4.7 Equipe de trabalho 

 A equipe de trabalho do projeto maior contou com os seguintes componentes: 

 Duas professoras pesquisadoras do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 

UFRGS; 

 Duas alunas do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da UFRGS, nível de 

mestrado, e duas acadêmicas de enfermagem da UFRGS, responsáveis pela coleta 

inicial na maternidade, os seguimentos por meio telefônico, revisão, tabulação e análise 

dos dados. 

4.8 Considerações éticas 

Antes de cada entrevista, os objetivos e desenvolvimento da pesquisa foram 

devidamente explicados à mãe ou ao seu responsável, quando a mãe possuísse menos de 

18 anos de idade. As mães ou responsáveis que demonstraram aceite em participar da 

pesquisa, assinaram o TCLE em duas vias, sendo uma delas pertencente à mãe a outra 

via à pesquisadora.  

O projeto ao qual o presente estudo está vinculado foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) sob o parecer número 1.569.774 (Anexo C), pela comissão 

científica do HCPA (Anexo D) e pela Comissão de Pesquisa de Enfermagem 

(COMPESQ) da Escola de Enfermagem da UFRGS (Anexo E). O presente estudo foi 

submetido à Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS e aprovado 

em 26/07/2017 (Anexo F). 

A utilização dos dados foi autorizada por todas as pesquisadoras envolvidas no 

projeto maior (Apêndice A). 

No que tange à confidencialidade dos dados coletados, foi assegurado o 

anonimato de todas as participantes da pesquisa, sendo cada uma identificada por um 

código caracterizado pela inicial “P”, da palavra “paciente”, acompanhado do algarismo 

arábico referente à ordem da coleta (P1, P2, P3...).  Os participantes tiveram a liberdade 

de desistir do estudo em qualquer etapa do mesmo, sem prejuízos à sua assistência e a 

de seu recém-nascido, na hospitalização presente ou futura. 

Não foram conhecidos riscos referentes à participação das duplas mãe-bebê na 

pesquisa, no entanto, pode ter ocorrido desconfortos relacionados ao tempo destinado a 

entrevista presencial e/ou por telefone, e ao conteúdo das perguntas. 
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Não houve benefícios diretos aos participantes, todavia, o acompanhamento da 

amamentação após a alta hospitalar proporcionou sentimento de segurança por parte das 

mães. 

O desenvolvimento desta pesquisa seguiu todas as normas e diretrizes éticas 

conforme estabelece a Resolução do Conselho Nacional de Saúde n° 466/12(BRASIL, 

2012a), e os dados coletados serão guardados pela pesquisadora responsável por cinco 

anos, sendo destruídos após esse período.  

Todas as pesquisadoras envolvidas neste projeto assinaram o Termo de 

Compromisso para Utilização de Dados Institucionais do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (Anexo G). 

4.9 Análise dos dados 

O banco de dados da pesquisa foi elaborado com a utilização do software SPSS. 

Foi realizada dupla digitação, com posterior validate, para assegurar melhor qualidade 

dos dados.  

Para análise dos dados do presente projeto de pesquisa foram realizados 

procedimentos de análise descritiva e analítica. Na análise descritiva, as variáveis 

quantitativas foram avaliadas por média e desvio padrão ou mediana e amplitude 

interquartílica, e as variáveis qualitativas foram descritas por frequências absolutas e 

relativas, além de análise inferencial. O método inferencial utilizado foi análise de 

sobrevivência para avaliar a interrupção do AME no primeiro mês de vida da criança. A 

interrupção do AME corresponde ao dado não censurado e foram censurados os dados 

das duplas mãe-bebê que estiveram em AME ao final do primeiro mês, bem como os 

dados das duplas que eventualmente foram perdidas ao longo do seguimento.  

A associação entre as variáveis e o tempo de AME foi avaliada por análise 

univariada e multivariada com utilização do modelo de Regressão de Cox 

hierarquizado. Essa regressão é utilizada para estudar a sobrevivência sob o ponto de 

vista de causa ou predição, pois fornece as estimativas das razões de risco das variáveis 

em estudo, podendo-se avaliar o impacto delas no tempo até a ocorrência do desfecho 

(BUSTAMANTE-TEIXEIRA; FAERSTEIN; LATORRE, 2002). 

O critério usado para a inserção da variável no modelo multivariado é a mesma 

apresentar valor p<0,20 na análise univariada, e o de permanência no bloco subsequente 

é apresentar valor p<0,10 no seu respectivo bloco. O nível de significância adotado foi 

de 5% (p<0,05) e as análises foram realizadas no programa SPSS versão 21.0. 
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5 RESULTADOS 

Das 150 duplas mãe-bebê que compuseram a amostra, houve perda de 29 por 

impossibilidade de contato telefônico, sendo 10 no 15º dia e 19 aos 30 dias. Aos 15 

dias, três crianças não estavam mais em amamentação. A Figura 3 mostra o quantitativo 

de participantes em cada uma das três etapas. 

Figura 3 - Sujeitos analisados durante o seguimento. 

 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

Dentre os motivos que levaram ao encaminhamento para a equipe de consultoria 

em AM, predominaram os resultantes de dificuldades na técnica de amamentação 

(n=123) e o fato de a mãe ser primigesta (n=89). Os motivos são apresentados na Figura 

4. 
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Figura 4 - Motivos de encaminhamentos das duplas mãe-bebê para a consultoria de 

AM. 

 
Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

 

5.1 Características da amostra  

A grande maioria das mulheres tem idade igual ou superior a 20 anos, possui 

companheiro e estudou oito anos ou mais. 

Somente duas mulheres não realizaram acompanhamento pré-natal, sendo que 

3/4 delas realizaram pelo menos oito consultas, mas apenas 1/3 recebeu orientações 

sobre aleitamento materno durante a gestação. 

Pouco mais de metade das mulheres teve parto vaginal, dentre estas quase 3/4 

foram submetidas à episiotomia. A média de peso das crianças ao nascer foi de 3.282 g, 

sendo a maioria do sexo masculino. As demais características da amostra encontram-se 

na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Características das duplas mãe-bebê em alojamento conjunto atendidos pela 

equipe de consultoria em AM. 

Variáveis n = 150 

Caracterização materna   

Idade materna ≥ 20 anos 122 (81,3%) 

Escolaridade materna ≥ 8 anos 121 (80,7%) 

Mãe de cor autorreferida branca 93 (62,0%) 

Mãe trabalha fora de casa 65 (43,3%) 

Possuir companheiro 130 (86,7%) 

Coabitação com companheiro  119 (79,3%) 

Coabitação com avó materna 36 (24,0%) 

Coabitação com avó paterna  16 (12,3%) 

Renda familiar (salários mínimos)‽ 2,2 (1,3-3,4)* 

Tempo de AM em filho anterior (meses)¶ 3  (0-11)* 

Gestação atual   

Realização de acompanhamento pré-natal 148 (98,7%) 

Nº de consultas pré-natal ≥ 8ǂ 110 (73,3%) 

Orientada sobre AM no pré-natalǂ 44 (29,7%) 

Participação em curso pré-natal 28 (18,7%) 

Fumo durante a gestação 21 (14,0%) 

Uso de drogas durante a gestação 3 (2,0%) 

Parto atual   

Parto Vaginal 88 (58,7%) 

Criança do sexo feminino 72 (48,0%) 

Peso de nascimento 3282g ± 452g¥ 

*Resultado expresso em mediana e intervalo interquartil 
¥ Resultado expresso em média e desvio padrão 

‽ Excluídas as que não souberam informar (n=22) 

ǂ Excluídas as que não realizaram pré-natal (n=2)   

¶ Excluídas as primigestas (n=107) 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

5.2 Motivos para introdução de líquidos e chupeta 

Durante a internação, 46,4% (65) das crianças receberam complemento lácteo, e 

os motivos que levaram à introdução estão descritos na Tabela 2.  

Tabela 2 - Motivos informados pela mãe paracomplementação láctea na internação. 

Motivo* n (%) 

Dificuldade na técnica de amamentação 29 (44,6%) 

Baixa produção/ demora na descida do leite 21 (32,3%) 

Fissura nas mamas 10 (15,4%) 

Anatomia do mamilo 5 (7,7%) 

RN com hipoglicemia 5 (7,7%) 

RN inquieto/choroso 5 (7,7%) 

Perda de peso do RN 3 (4,6%) 

Leite fraco 3 (4,6%) 

Outros 6 (9,1%) 
* Questão de múltipla resposta 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

 

No decorrer do primeiro mês, 6,8% (8) das crianças receberam água. O principal 

motivo da introdução foi o calor. Os demais motivos estão expressos na Tabela 3. 
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Tabela 3 - Motivos alegados pelas mães para introdução de água no primeiro mês. 

Motivo* n (%) 

Calor/ Sede 4 (3,3%) 

Introdução de outro leite 2 (1,6%) 

Orientação profissional 2 (1,6%) 

Soluço 1 (0,8%) 

Moleira pulando 1 (0,8%) 
* Questão de múltipla resposta 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

 

 O chá foi ofertado para 21,2% (25) das crianças, e a cólica foi citada como a 

principal causa dessa prática, relatada em 12,7% dos casos. Os motivos para introdução 

de chá no primeiro mês estão expressos na Tabela4. 

 

Tabela 4–Motivos alegados pelas mãespara introdução de chá no primeiro mês. 

Motivo* n (%) 

Cólica 15 (12,7%) 

Acalmar 6 (5,0%) 

Constipação 4 (3,3%) 

Sede 3 (2,5%) 

Orientação profissional 2 (1,6%) 

Icterícia 1 (0,8%) 
*
Questão de múltipla resposta 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

 

A introdução de substitutos do leite materno foi relatada por 38,1% (45) das 

mães, sendo o choro do RN e a percepção da mãe de que seu leite era fraco, responsável 

por 12,7% das introduções (Tabela 5). 

Tabela 5 - Motivos alegados pelas mães para introdução de substitutos do leite materno 

no primeiro mês. 

Motivo* n (%) 

RN chorava de fome/leite fraco 15 (12,7%) 

Baixa produção de leite 13 (11,0%) 

Orientação na alta 10 (8,4%) 

RN perdeu peso /não ganhava peso 8 (6,7%) 

Dificuldade na técnica 7 (5,9%) 

Orientação profissional 4 (3,3%) 

Anatomia mamária 4 (3,3%) 

Ausência materna 3 (2,5%) 

Fissura 3 (2,5%) 

Outros 4 (3,3%) 
*
Questão de múltipla resposta 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 
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Das mães que introduziram outros líquidos, 91,1% optou pela utilização da 

mamadeira.  

Quase metade das crianças, 44,1% (52) utilizava chupeta ao final do primeiro 

mês, e o principal motivo materno para sua introdução foi para acalmar a criança. Os 

demais motivos podem ser visualizados na Tabela 6. 

 

Tabela 6 - Motivos alegados pelas mães para introdução de chupeta no primeiro mês. 
Motivo* n (%) 

Acalmar 33 (27,9%) 

Fazia o peito de chupeta 13 (11,0%) 

Dormir 6 (5,0%) 

Desejo materno 3 (2,5%) 

Influência familiar 2 (1,6%) 

Outros 5 (4,2%) 
*
Questão de múltipla resposta 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

  

5.3 Padrões de AM no primeiro mês 

O AM sob livre demanda, foi praticado por 76,5% das duplas mãe-bebê. 

 A classificação do aleitamento materno de acordo com o período de seguimento 

pode ser visualizada na Tabela 7. Na alta, 84,3% estava em AME e, ao final do primeiro 

mês, 10,6% das duplas mãe-bebê não estavam mais em AM. Os motivos do desmame 

referidos pelas 13 mães foram baixa produção de leite (46,2%), dificuldade na técnica 

de amamentação (38,4%) e recusa do peito (15,4%). 

 

Tabela 7 - Tipos de aleitamento materno ao longo do primeiro mês. 
 Períodos  

Tipo de Aleitamento Alta* 15 dias 30 dias 

 N 

140 

% N 

140 

% N 

118 

% 

AME 118 84,3% 96 68,6% 62 52,5% 

AM Misto 22 15,7% 35 25,0% 24 20,3% 

AM Predominante - - 6 4,3% 22 18,6% 

Sem AM - - 3 2,1% 10 8,5% 

* Informações referentes à alta foram questionadas na coleta aos 15 dias. 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

 

Amamentação cruzada ocorreu com 7,6% das crianças. 

Das 105 mulheres que tinham companheiro aos 30 dias, 69,8% relataram receber 

alguma ajuda do companheiro para a ação de amamentar, 78,6% relataram receber ajuda 
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de alguém para cuidar dos afazeres domésticos e 72,9% receberam ajuda de alguém 

para cuidar da criança. 

A maioria das crianças após a alta foi acompanhada por profissionais da rede 

básica (81,4%), 12,7% por profissional da rede privada e 5,9% frequentava ambas. 

No decorrer do primeiro mês, 29 mães procuraram ajuda profissional para o 

AM. Dentre os motivos da busca, destaca-se a dificuldade na técnica de amamentação, 

presente em 62% dos casos.  

 

5.4 Sobrevida e fatores associados à interrupção do AME no primeiro mês 

A curva de sobrevivência do AME ao longo do primeiro mês de vida é 

apresentada na Figura 5. Aos 15 dias, 67,4% das crianças permaneciam recebendo 

exclusivamente leite materno e, ao final do primeiro mês, 52,9%. 

Figura 5 - Curva de sobrevivência do aleitamento materno exclusivo. 

 
Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

  

A Tabela 8 apresenta a análise univariada por meio do modelo de Cox para 

demonstrar as variáveis relacionadas à interrupção do AME no decorrer do primeiro 

mês. 
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Tabela 8–Análise univariada para a interrupção do AME no primeiro mês. 

Variáveis HR IC 95% p 

Idade materna 1,03 0,99-1,07 0,057* 

Cor materna autorreferida 0,85 0,51-1,40 0,526 

Presença de companheiro 1,40 0,60-3,25 0,432 

Coabitação com companheiro 0,78 0,31-1,96 0,605 

Coabitação com avó materna 1,15 0,65-2,00 0,622 

Coabitação com avó paterna 0,89 0,40-1,96 0,775 

Renda familiar 0,91 0,77-1,09 0,332 

Escolaridade materna 1,06 0,97-1,17 0,183* 

Trabalhar fora de casa 1,27 0,77-2,08 0,345 

Consultas pré-natal ≥ 8 0,95 0,50-1,81 0,895 

Orientação sobre AM no pré-natal 1,03 0,60-1,79 0,892 

Curso pré-natal 1,47 0,81-2,67 0,198* 

Tipo de parto 0,58 0,35-0,96 0,035* 

Episiotomia 1,33 0,59-2,96 0,484 

Sexo do RN 1,10 0,67-1,81 0,695 

Encaminhamento: primigesta 0,83 0,50-1,37 0,472 

Encaminhamento: dificuldade na técnica 1,04 0,53-2,06 0,891 

Encaminhamento: GIG 3,85 1,20-12,35 0,023* 

Encaminhamento: história prévia de não amamentação 2,56 1,02-6,41 0,044* 

Recebimento de complemento na internação 2,67 1,59-4,46 0,000* 

Utilização de chupeta 1,96 1,19-3,22 0,008* 

Problemas com as mamas após a alta 0,35 0,18-0,70 0,003* 

* p ≤0,20 foi considerado estatisticamente significativo 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

 

As variáveis que atingiram nível de significância ≤0,20 foram inseridas no 

modelo hierárquico e distribuídas em quatro níveis: no nível distal estão as variáveis 

relativas às características maternas, nos intermediários as variáveis relativas à atenção 

pré-natal e atenção hospitalar e no nível proximal as variáveis relativas ao 

comportamento pós-alta, conforme figura 6. 
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Figura 6 – Modelo hierarquizado  para investigar os fatores associados à interrupção do 

AME no primeiro mês de vida. 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

A Tabela 9 apresenta a Regressão de Cox para a associação entre os fatores em 

estudo e a interrupção do AME no primeiro mês. 

 

Tabela 9 - Fatores em estudo e a interrupção do AME no primeiro mês. 
Variáveis Interrupção do AME 

 HR IC 95% p 

Características maternas  

Idade materna 1,03 0,99-1,08 0,160 

Escolaridade materna 1,02 0,91-1,14 0,699 

Atenção ao pré-natal  

Curso pré-natal 1,43 0,78-2,60 0,244 

Atenção hospitalar  

Tipo de parto Vaginal* 0,63 0,38-1,05 0,078 

Encaminhamento: GIG 2,52 0,69-9,10 0,158 

Encaminhamento: história prévia de não amamentação 1,82 0,67-4,92 0,238 

Recebimento de complemento na internação* 2,34 1,38-3,96 0,002 

Comportamento pós-alta  

Utilização de chupeta 1,86 1,13-3,08 0,015 

Problemas com as mamas após a alta 2,38 1,18-4,76 0,015 

* Incluída na etapa seguinte por p ≤0,10. 

Fonte: Dados de pesquisa, 2016/2017. 

 

Foram identificados os seguintes fatores associados à interrupção do AME no 

primeiro mês de vida: ter recebido complemento durante a internação (HR: 2,34; IC 

95% 1,38 a 3,96; p=0,002), utilização de chupeta (HR: 1,86; IC 95% 1,13 a 3,08; 

p=0,015), e problemas com as mamas após a alta hospitalar(HR: 2,38; IC 95% 1,18 a 
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4,76; p=0,015). Por outro lado, o parto vaginal foi fator de proteção (HR 0,63) para a 

interrupção do AME no primeiro mês. 
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6 DISCUSSÃO 

A OMS estipulou recentemente o número mínimo de oito consultas pré-natal 

(WHO, 2016), embora nesse estudo a maioria o tenha realizado, somente 29,7% das 

mulheres relataram ter recebido alguma orientação referente ao AM durante o 

acompanhamento. Dados relativamente baixos também foram encontrados em estudos 

realizados no Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, sendo que  42% e 47% das mulheres, 

respectivamente, relataram ter recebido alguma informação sobre AM no pré-

natal(BARRETO; SILVA; CHRISTOFFEL, 2009; RODRIGUES et al., 2014).A 

importância dessas informações pode ser expressa em números, 27% das mulheres com 

baixos níveis de confiança no AM durante o pré-natal interrompem o AM na primeira 

semana pós-parto (RODRIGUES et al., 2014). 

Na literatura são encontradas algumas razões para justificar a ausência de 

informações pertinentes ao AM no pré-natal, dentre elas destacam-se os problemas 

administrativos da instituição, falta de disponibilidade e informações dos profissionais, 

grande demanda de gestantes frente a um número reduzido de profissionais e 

predomínio do modelo biomédico de atendimento (BARRETO; SILVA; 

CHRISTOFFEL, 2009). 

Dentre os motivos que levaram ao encaminhamento de duplas mãe-bebê à 

consultoria de AM, os mais citados se referem a características maternas e as 

consequências da má adaptação da dupla à amamentação. A técnica de amamentação, 

motivo responsável pela maioria dos encaminhamentos, engloba o posicionamento mãe-

bebê e a pega/sucção realizadas de maneira correta, possibilitando a retirada eficiente do 

leite da mama, evitando a ocorrência de lesões mamilares (BRASIL, 2015). Dor para 

amamentar, presença de fissuras e mamilos hiperemiados também foram responsáveis 

pelo encaminhamento de duplas mãe-bebê à consultoria, nesse estudo. Esses motivos  

afetam a exclusividade da amamentação, pois segundo Barbosa et al. (2017), dificultam 

a sucção, impedindo o completo esvaziamento da mama, afetando a produção do leite e 

resultando na introdução precoce de outros alimentos, levando à interrupção precoce do 

AME e até ao desmame. 

Estudo nacional conduzido em hospitais credenciados como “Amigo da 

Criança” revelou, dentre as dificuldades iniciais com a técnica de amamentação, a 

posição (15,9%) e a pega inadequadas (25%), além da não manutenção da pega (9,1%) 

(BARBOSA et al., 2017). A dificuldade na técnica da amamentação, além de ser 
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responsável por encaminhamentos a consultoria em AM nesse estudo, se manteve no 

decorrer do primeiro mês para 29 duplas mãe-bebê, que procuraram ajuda profissional 

após alta por esse motivo. 

Características maternas também foram responsáveis pelo encaminhamento à 

consultoria em AM. A primiparidade já foi evidenciada como fator de risco para a 

interrupção do AME (MARGOTTI; EPIFANIO, 2014), e a ausência de experiências 

anteriores com a amamentação proporciona insegurança à mulher, tornando-a 

vulnerável a influências culturais (SOUZA et al., 2012). Mulheres com mamilos planos 

ou invertidos também encontram mais dificuldade em manter o AME (OLIVEIRA, 

2014) devido à manutenção da pega ser dificultada. No entanto, não impedem a 

amamentação, visto que a própria sucção da criança pode promover a protrusão do 

mamilo (CASTRO E CARNEIRO et al., 2014).  

Em nosso estudo, 84,3% das duplas mãe-bebê tiveram alta hospitalar em AME. 

Resultado inferior ao encontrado na mesma instituição no ano anterior, onde 90,0% de 

todas as duplas saíram em AME (MORAES et al., 2016). No entanto, tendo em vista 

que nossos resultados são oriundos exclusivamente de duplas que já apresentavam 

alguma dificuldade no AM durante a internação, a alta hospitalar em AME pela maioria 

das crianças possivelmente foi garantida pela atuação da equipe de consultoria em AM.  

Estudo realizado em 2003, no mesmo cenário desta pesquisa, identificou 

prevalência de 54% de AME no final do primeiro mês (GIUGLIANI et al., 2008), taxa 

semelhante à identificada no estudo atual. Tais resultados demonstram uma fragilidade 

regional, visto que segundo dados da II Pesquisa de Prevalência de AM nas Capitais 

Brasileiras e Distrito Federal, a probabilidade de crianças estarem em AME aos 30 dias, 

em Porto Alegre, foi de 60,7%(BRASIL, 2009a), não muito distante dos dados 

encontrados em ambas as pesquisas citadas. 

Outros estudos brasileiros evidenciam as diferenças regionais no País, tais como 

coorte conduzida por Vieira et al. (2014), com 1.344 duplas mãe-bebê selecionados em 

maternidades da Bahia, sendo que ao final do primeiro mês 89,6% estavam sendo 

exclusivamente amamentados e coorte realizada com 261 duplas mãe-bebê em São 

Paulo, que demonstrou 95% de probabilidade de AME aos 30 dias (FIGUEREDO; 

MATTAR; ABRÃO, 2013). 

No decorrer do primeiro mês, a grande maioria das mulheres praticou 

amamentação sob livre demanda. Tal prática, definida como o posicionamento da 

criança à mama assim que a mesma indica que quer mamar (VISINTIN et al., 2015), é 
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amplamente recomendada no oitavo passo para o sucesso do aleitamento materno da 

IHAC (BRASIL, 2014). 

Apesar de ser prática considerada bastante antiga, a amamentação cruzada é 

recorrente na atualidade. Em nosso estudo número relevante das crianças recebeu leite 

diretamente do peito de outra mulher que não as suas mães. Resultado semelhante foi 

observado em estudo realizado em terra indígena de Minas Gerais, com 317 duplas 

mãe-bebê, sendo que 8,8% haviam praticado amamentação cruzada (SÍRIO et al., 

2015). Pesquisa realizada em duas cidades do Sudeste brasileiro identificou que das 576 

mulheres entrevistadas em cada cidade, 43,4% e 34,5% delas havia praticado 

amamentação cruzada, tanto ofertando sua mama a outras crianças, quanto permitindo 

que seus filhos fossem amamentados por outra mulher (VON SEEHAUSEN et al., 

2017). 

A prática de amamentação cruzada não é recomendada pela OMS, visto que por 

meio do leite materno podem ser transmitidas algumas doenças, tais como o Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) e a hepatite (SILVA et al., 2012; PEREIRA et al., 

2015). Além de insegura, de acordo com a Portaria n.° 2.068, de 21 de outubro de 2016, 

a amamentação cruzada é proibida no alojamento conjunto, e a mulher deve ser 

orientada sobre os riscos de amamentar outra criança, ou deixar seu filho ser 

amamentado por outra nutriz (BRASIL, 2016).  

Ao final do primeiro mês, quase um quinto (18,6%) das crianças estava em AMP 

e um quinto (20,3%) estava em AMM. Pesquisa realizada na mesma instituição, em 

anos anteriores, identificou que as taxas de AMP e AMM aos 30 dias foram de 25,8% e 

16,4%, respectivamente. Estudo conduzido nos Estados Unidos com 1.899 duplas mãe-

bebê verificou que o AMP foi 18,0% e o AMM foi 12,3% ao final do primeiro mês 

(KARMAUS; SOTO-RAMÍREZ; ZHANG, 2017). A introdução de outros líquidos 

nesse período, além de desnecessária, mesmo em locais secos e quentes, é prejudicial, 

por estar associada a acometimentos digestivos, intestinais e respiratórios, além de 

favorecer o desmame precoce e aumento da mortalidade infantil (BRASIL, 2015).  

A introdução de água foi justificada pelas mães pela alta temperatura ambiente, 

transparecendo a sensação de que a criança estaria sentindo sede. No entanto, muitas 

mães desconhecem a alta presença de água contida no chamado leite anterior, o qual é 

ofertado no início da mamada (BRASIL, 2015), o que torna totalmente dispensável a 

oferta do líquido à criança.  



53 
 

O chá foi introduzido, na maioria das vezes, na tentativa de acalmar a cólica da 

criança. A utilização de chás como forma de tratamento para problemas de saúde está 

presente no contexto cultural das famílias e usuários dos serviços de saúde (SOARES et 

al., 2014). Pesquisa realizada com mães curitibanas apresentou, dentre as justificativas 

para a introdução de água e chá, as mesmas encontradas nesse estudo, ou seja, sede e 

cólicas, respectivamente (OLÍMPIO; KOCHINSKI; RAVAZZANI, 2010).  Estudo 

conduzido por Costa et al. (2013) também demonstrou a utilização de chá pelas mães no 

intuito prevenir e aliviar as cólicas abdominais. A introdução de chá resulta em maior 

saciedade da criança, reduzindo o número de mamadas e, consequentemente, a sucção, 

resultando na redução do estímulo e na produção de leite (ALGARVES; JULIÃO; 

COSTA, 2015; MIRANDA; MAROSTICA; MATÃO, 2015).  

A introdução de substitutos do leite materno foi justificada pelo fato de a criança 

chorar de fome, associando a isso a percepção do leite materno ser fraco. A 

manifestação de choro, pela criança, pode ser interpretada de maneira equivocada, 

aparentando uma mamada não satisfatória, o que nem sempre é verdadeiro (ROCCI; 

FERNANDES, 2014). Nessa situação, é muito importante que a mãe tenha 

conhecimento sobre a capacidade nutritiva de seu leite, bem como os benefícios 

agregados à ingestão dele (ROCHA; COSTA, 2015).  

Vários estudos têm evidenciado a impressão materna de “leite fraco” como um 

ponto dificultador da amamentação, o que influencia a introdução de outros líquidos e 

alimentos, favorecendo o desmame (ROCCI; FERNANDES, 2014; TEIXEIRA; 

RIBEIRO, 2014; SIMÕES et al., 2015; ROCHA; COSTA, 2015; OLIVEIRA et al., 

2015; ALVARENGA et al., 2017). 

Nossos resultados apresentam consonância com pesquisa realizada com 100 

puérperas em São Paulo, na qual 47% delas acreditam ter o leite fraco, impressão 

motivada pelo choro da criança (SIMÕES et al., 2015). Coorte realizada com 225 

puérperas em  hospital de São Paulo verificou a alegação de leite fraco como 

responsável pela interrupção do AME em 58,3% das duplas aos 15 dias (ROCCI; 

FERNANDES, 2014). Recente revisão sistemática objetivou conhecer os fatores que 

influenciam o desmame precoce e dentre eles foram encontrados a impressão de o leite 

ser fraco (17,9%) e a introdução de outros leites (15,4%) (ALVARENGA et al., 2017).  

O conceito de “leite fraco” surgiu na cultura brasileira no século XIX, para 

justificar o insucesso das mães na amamentação. Esse conceito foi bem aceito e 

difundido amplamente, tornando-se uma das explicações mais utilizadas para justificar 
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o desmame precoce (ROCHA; COSTA, 2015). No entanto, não passa de um mito, visto 

que a maioria das mulheres produz leite em quantidade e qualidade suficientes para 

sustentar a criança (OLIVEIRA et al., 2015). Fatores que geraram a percepção de “leite 

fraco” na nutriz podem ser advindos da sucção ineficaz, mamadas curtas e pouco 

frequentes e, principalmente, pelo choro da criança (OLIVEIRA et al., 2015; 

ALVARENGA et al., 2017). 

As mães que introduziram algum líquido a seus filhos o fizeram com o auxílio 

da mamadeira, na maioria dos casos. Pesquisa realizada em um Banco de Leite Humano 

identificou que o tempo de AME foi menor entre as crianças que faziam uso da 

mamadeira (13,5%), quando comparadas as que não a utilizaram (46,6%) 

(PELLEGRINELLI et al., 2015). Revisão sistemática realizada por Pedras, Pinto e 

Mezzacappa (2008) identificou que a utilização do copo, em comparação à mamadeira, 

para a complementação da amamentação, foi associada à maior prevalência de AM em 

neonatos a termo.  

A utilização de mamadeira é apontada como um dos fatores responsáveis pela 

rejeição da criança ao peito. Por isso, e pela redução do risco de infecção, é 

recomendada a utilização do copinho para a oferta de líquidos acriança (SOUZA et al., 

2016). Ademais, evidências científicas apontam que a utilização de copinho previne o 

desmame precoce, pelo fato de evitar o contato da criança com bicos artificiais, além de 

não invadir a cavidade oral, evitando a confusão de bicos (VARGAS et al., 2014; 

SOUZA et al., 2016).  

O recebimento de alguma ajuda do companheiro para amamentar foi relatado 

por dois terços das mulheres. A participação nos afazeres domésticos e nos cuidados da 

criança também foi citado. Alguns estudos já trabalham na perspectiva de que o apoio 

do companheiro/pai tem influência direta no sucesso da amamentação, e a falta deste 

pode resultar no desmame precoce (MÜLLER; SILVA, 2009; NARDI; GUSMÃO; 

CARVALHO, 2014; PRIMO et al., 2015; LIMA; CAZOLA; PÍCOLI, 2017).  

Pesquisa realizada em Minas Gerais encontrou associação entre a ausência de 

ajuda do companheiro nos cuidados com a criança e o abandono do AME (MACHADO 

et al., 2014). O sucesso da amamentação a partir da participação paterna relaciona-se 

com a presença do mesmo ainda na gestação, incentivando o AME por mais tempo, 

tornando todo esse ciclo, em especial a amamentação, mais prazeroso para a mulher 

(PRIMO et al., 2015; LIMA; CAZOLA; PÍCOLI, 2017). Pesquisa realizada no Mato 

Grosso do Sul com objetivo de identificar a participação do pai no processo de 
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amamentação evidenciou que, dentre os aspectos favorecedores sobressaíram-se a 

possibilidade de estar junto da companheira durante o processo de amamentação, 

relatado por 55,3% dos pais, seguido de ajudá-la a posicionar a criança nos  braços 

(50,0%) (LIMA; CAZOLA; PÍCOLI, 2017). 

No que tange ao desmame aos 30 dias, os achados condizem com outra pesquisa 

também realizada no RS, que encontrou prevalência de desmame de 10% 

(KAUFMANN et al., 2012). Dentre os motivos que justificaram o desmame, no 

presente estudo, a impressão de baixa produção de leite esteve presente em quase 

metade dos casos. Resultado similar foi encontrado em estudo realizado em Minas 

Gerais, sendo a mesma justificativa elencada por 54,5% das mães (DIAS et al., 2015). 

Alguns fatores podem interferir na produção de leite materno, como inadequado 

esvaziamento das mamas; má pega; utilização de chupetas e mamadeiras, que acarretam 

em mamadas pouco frequentes; sucção ineficaz; e ingestão insuficiente por parte da 

nutriz (BRASIL, 2015). 

Três variáveis mantiveram-se associadas à interrupção precoce do AME: 

recebimento de complemento lácteo na internação, problemas com as mamas após a alta 

e utilização de chupeta. 

O percentual de recebimento de complemento lácteo ainda no hospital 

demonstra a crescente realização desta prática, visto que pesquisa no mesmo local no 

ano de 2015, identificou que 23,5%das crianças o haviam recebido (MORAES et al., 

2016). A justificativa mais citada pelas mães deste estudo em relação à utilização de 

fórmula láctea foi a dificuldade na técnica de amamentação. De acordo com a OMS e o 

UNICEF, a indicação de complementação láctea é aceitável em situações bem 

específicas, tais como crianças com peso inferior a 1.500 gramas, idade gestacional 

menor que 32 semanas, lactentes com risco de hipoglicemia, nutriz em uso de 

medicação incompatível com a amamentação, dentre alguns outros (UNICEF, 2008).  

A dificuldade com a técnica de amamentação, citada nesse estudo, não está entre 

as razões aceitáveis que justifiquem a prescrição de complementação láctea, no entanto, 

também foi descrito por Pinheiro et al. (2016), em pesquisa desenvolvida em instituição 

credenciada como HAC, sendo que 22,1% das prescrições foram advindas de 

dificuldades de sucção e pega. Tal justificativa causa prejuízos, visto que a utilização de 

complemento pode dificultar ainda mais a sucção da criança, pelo fato de reduzir a 

frequência das mamadas e a estimulação mamilar (PINHEIRO et al., 2016). 
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Considerando ainda os objetivos da internação em alojamento conjunto 

apresentados na Portaria nº 2.068, de 21 de outubro de 2016, a permanência da criança 

com a sua mãe deveria oportunizar o estabelecimento efetivo da amamentação apesar 

das características individuais de cada dupla, e a oferta de complemento lácteo seria 

recomendada em situações que contra indiquem o aleitamento materno (BRASIL, 

2016). Levando isso em consideração, e contando com a atuação da equipe de 

consultoria em AM, a introdução de fórmula láctea para grande parte das crianças não 

se justifica. 

 Diversos estudos apontam que a utilização de complemento lácteo nas primeiras 

horas de vida aumenta a probabilidade de adesão a outros leites após a alta hospitalar, 

resultando em menor produção de leite materno, menor tempo de AM e desmame 

precoce (LOPES et al., 2013; PATIL et al., 2015; PINHEIRO et al., 2016). Pesquisa 

realizada no Canadá demonstrou que crianças que receberam complemento lácteo nas 

primeiras 72 horas de vida apresentaram três vezes mais risco de desmame após os dois 

meses de idade (CHANTRY et al., 2014). Dessa forma, deve-se avaliar criteriosamente 

a indicação do complemento, avaliando seu custo benefício, já que posteriormente pode 

levar à interrupção do AM e também resultar em desmame precoce, impossibilitando 

que a criança se favoreça de todas as vantagens proporcionadas pelo leite materno. 

Mulheres que apresentaram algum problema com as mamas após a alta 

hospitalar estiveram mais predispostas a interromper o AME no primeiro mês. Os 

problemas mais citados estão diretamente relacionados a problemas com a técnica de 

amamentação (mamas muito cheias (65,0%), dor nas mamas (53,6%) e presença de 

fissuras (46,4%)). Tais dificuldades já foram apresentados por Barbosa et al. (2017) 

como sendo fatores desfavoráveis à manutenção do AME. 

A queixa de mamas muito cheias foi relatada por muitas mulheres. É resultante 

do esvaziamento inadequado das mamas, pela ineficiência da criança em remover o 

leite, ou pelo fato de as mamadas ocorrerem com pouca frequência (BRASIL, 2015). Já 

o relato de dor nas mamas durante o estabelecimento da amamentação é comum, visto o 

forte movimento de sucção nos mamilos e aréolas. Quando a técnica de amamentação é 

incorreta, a dor pode ser proveniente de algum trauma mamilar em decorrência disso 

(BRASIL, 2015). Outras pesquisas indicam a dor nas mamas como fator dificultante do 

AM, como a pesquisa realizada com mulheres no puerpério imediato em Minas Gerais 

(AMARO; SIMÃO; BERNARDES, 2016) e a desenvolvida em um hospital de médio 

porte do Rio Grande do Sul (CASTRO E CARNEIRO et al., 2014). 
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No que tange aos traumas mamilares, a presença de fissura é amplamente 

conhecida.  Visando sua prevenção, além da técnica adequada recomenda-se manter os 

mamilos secos, a amamentação em livre demanda, a ordenha manual no caso de mamas 

ingurgitadas, a interrupção da sucção antes da interrupção da mamada e a não utilização 

de intermediários de mamilo (BRASIL, 2015).  

Pesquisa conduzida em hospital de grande porte do Sul do país identificou a 

fissura mamilar como a dificuldade de amamentação mais citada pelas mães (64,1%) 

(MORAES et al., 2016). Coorte realizada em um hospital de São Paulo evidenciou que, 

aos 15 dias, 39,2% das mães relataram que sua maior dificuldade era trauma mamilar, 

sendo este um dos problemas mais evidenciados na literatura como complicador da 

amamentação (ROCCI; FERNANDES, 2014). O mesmo estudo ainda identificou, 

corroborando com nossos resultados, que as mães que apresentaram dificuldades na 

amamentação tiveram menor tempo de AME.  

Vale salientar que, em nosso estudo, os problemas com as mamas durante a 

internação não foram associados à interrupção do AME no decorrer do primeiro mês. 

Acredita-se que isso se deu pela atuação da equipe de consultoria em AM, que esteve 

presente durante esse período, intervindo para a solução e superação dos problemas. 

Entretanto, parece não ter impacto no médio prazo, visto que após a alta nem todas as 

mulheres conseguiram manejar com êxito as dificuldades advindas. 

A utilização de chupeta foi  fator preditor da interrupção do AME ao final do 

primeiro mês, sendo que quase metade das crianças fazia uso da mesma. Apesar de 

índice alto, destaca-se redução de 18,9% quando comparado à pesquisa realizada na 

mesma instituição em 2003, quando 63,0%das crianças utilizavam chupeta 

(GIUGLIANI et al., 2008). Essa diferença talvez esteja relacionada ao fato de que a 

amostra do estudo de 2003 foi constituída por duplas que receberam ou não atendimento 

da consultora de AM, ao passo que todos os participantes da pesquisa atual foram 

atendidos pela equipe de consultoria em AM que, além de prestar ajuda técnica, também 

reforça as orientações no sentido de manter o AME por mais tempo, e reforça a 

recomendação da não utilização da chupeta. 

Revisão sistemática de estudos epidemiológicos conduzidos no Brasil 

identificou a utilização de chupeta como o fator mais fortemente associado à interrupção 

do AME (BOCCOLINI; CARVALHO; OLIVEIRA, 2015). Conforme demonstrado em 

estudo realizado em maternidades da Bahia, quem fazia uso de chupeta apresentou 1,40 

vezes maior risco de interrupção precoce do AME (VIEIRA et al., 2014). Coorte 
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acompanhada na região Sul observou que crianças que utilizaram chupeta no primeiro 

mês de vida apresentavam risco 3,48 maior de cessar o AME do que as que não 

utilizaram (FELDENS et al., 2012). Tais resultados demonstram a relevância da atuação 

de profissionais no desencorajamento do uso da chupeta com vistas à amamentação pelo 

tempo recomendado. 

O cenário internacional não difere do brasileiro em relação à influência negativa 

do uso de chupeta. Pesquisa realizada em Roma identificou que crianças que utilizaram 

chupeta nas primeiras duas semanas de vida tiveram 2,39 vezes mais risco de 

interromper o AME do que as que não utilizaram (LINDAU et al., 2015). Estudo 

realizado na Grécia verificou que a introdução da chupeta interfere negativamente não 

só na duração do AME como em qualquer tipo de AM (TAVOULARI et al., 2016).  

A OMS e UNICEF, no passo nove da IHAC, recomenda o não oferecimento de 

bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e lactentes (BRASIL, 2014), baseado nos 

malefícios da sua utilização, tais como diminuição da frequência de mamadas, redução 

da busca pelo seio, interferência na dinâmica oral da criança e redução na estimulação 

mamilo-areolar, resultando em menor produção de leite e propiciando a 

complementação (DEMITTO; BERCINI; ROSSI, 2013; BOCCOLINI; CARVALHO; 

OLIVEIRA, 2015).  

A introdução precoce da chupeta pode refletir dificuldades no AM encontradas 

pela dupla ou ansiedade e insegurança maternas (DEMITTO; BERCINI; ROSSI, 2013). 

Esse fato pode explicar o elevado percentual de mães que ofereceram a chupeta aos seus 

filhos no intuito de acamá-los. Levando-se em consideração de que no decorrer do 

primeiro mês a amamentação é estabelecida, a utilização de chupetas deve ser 

fortemente desencorajada, visto sua relação com a interrupção do AME.  

Mulheres que tiveram seus filhos por via vaginal apresentaram 37% menos 

probabilidade de interromper o AME. Pesquisas realizadas no Ceará (UCHOA et al., 

2016), Espanha (ANDRÉS et al., 2013) e Nigéria (ONAH et al., 2014) já haviam 

demonstrado essa associação positiva entre  parto vaginal e manutenção do AM e AME 

por mais tempo, identificando ainda que mães que são submetidas a cesariana possuem 

0,38 vezes menos chances de amamentar exclusivamente, quando comparadas as que 

tiveram parto vaginal (ONAH et al., 2014). Segundo Alba-Romero et al. (2014), mesmo 

nos hospitais “Amigo da Criança”, a ocorrência de cesarianas é um obstáculo para o 

início do AM.  
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Ademais, o parto vaginal tem sido relacionado com o sucesso da amamentação 

na primeira hora de vida (BELO et al., 2014; NETTO et al., 2016). Isso se dá, entre 

outras razões, pelo fato de que crianças nascidas pela via vaginal apresentam-se ativas já 

no decorrer da primeira hora de vida, promovendo vantagens que englobam o 

fortalecimento do vínculo e favorecem a amamentação (ALBA-ROMERO et al., 2014; 

NETTO et al., 2016).  

Fatores identificados em outros estudos não se mostraram associados com a 

interrupção do AME no primeiro mês na presente pesquisa, como a idade materna 

(PEREIRA-SANTOS et al., 2017), escolaridade (ANDRÉS et al., 2013; ONAH et al., 

2014), renda (ONAH et al., 2014;PEREIRA-SANTOS et al., 2017) coabitação com avó 

materna (GIUGLIANI et al., 2008; MIRANDA; MAROSTICA; MATÃO, 2015) e 

número de consultas pré-natal (DEMÉTRIO; PINTO; ASSIS, 2012). É possível que a 

atuação da equipe de consultoria em AM tenha contribuído para que não ocorressem 

essas associações, devido à assistência individual a cada dupla mãe-bebê, ofertando 

técnica, conhecimento e autoconfiança à nutriz. 
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7 CONCLUSÃO 

Apesar do encaminhamento à consultoria de amamentação refletir uma 

dificuldade da dupla mãe-bebê, tornando-a mais vulnerável à interrupção precoce do 

AME, a taxa de AME identificada ao final do primeiro mês assemelha-se aos resultados 

de outras pesquisas que não estudaram exclusivamente duplas que apresentavam alguma 

dificuldade na amamentação, evidenciando o benefício da atuação da equipe de 

consultoria em prol do manejo do AM e na superação das dificuldades apresentadas 

pelas duplas mãe-bebê. 

Os motivos alegados para a introdução de complemento lácteo, água, chá, 

substitutos do leite materno e chupeta foram respectivamente: dificuldade na técnica de 

amamentação, alta temperatura transparecendo que a criança sentia sede, cólicas 

abdominais e choro da criança gerando a percepção de leite materno fraco. Tais razões 

apesar de já descritas em outros estudos, não representam situações em que há a 

indicação concreta da introdução de tais líquidos. 

Foram associados à interrupção do AME no primeiro mês a oferta de 

complemento lácteo na internação, problemas com as mamas após a alta e a utilização 

de chupeta. A oferta de complemento lácteo na internação obstétrica se contrapõe aos 

objetivos da internação em alojamento conjunto, e nesse estudo sua oferta não 

encontrou justificativa entre as situações específicas pela qual ela é aceitável. No 

entanto, cabe salientar que os motivos apresentados para a complementação foram 

citados pelas mães, podendo estar em divergência com a verdadeira razão da sua 

prescrição. O momento da oferta de complemento lácteo não foi questionado, 

permitindo a inferência de que após o atendimento da consultora, o mesmo tenha sido 

interrompido, fato que explicaria boa parte das crianças não terem prescrição de fórmula 

na alta. 

O relato de problemas com as mamas, bem como a utilização de chupeta por 

muitas crianças apontam para fragilidades no acompanhamento após a alta. Para tanto, a 

consulta puerperal e acompanhamento da dupla mãe-bebê pela atenção básica deve ser 

realizada por profissionais atualizados, capacitados e comprometidos com o bem-estar 

materno infantil e a manutenção do AME. A rede de serviços que presta assistência 

também deve estar articulada, seguindo as recomendações vigentes de atenção a essa 

população. 

O parto vaginal foi considerado como fator protetor à interrupção do AME. A 

decisão pelo tipo de parto deve ser uma escolha da mulher, baseada no máximo de 
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informações que possa ser adquirida e repassada a ela durante a gestação, para tanto, 

assistência prestada por profissionais que respeitam a fisiologia materna, bem como sua 

escolha pelo tipo de parto são fatores imprescindíveis para o favorecimento da 

amamentação de forma exclusiva. 

O conhecimento dos fatores que se relacionam com a interrupção do AME no 

primeiro mês, em especial pelo enfermeiro, que se faz presente desde o planejamento 

familiar, gestação, parto e puerpério, favorece a detecção precoce de duplas que podem 

estar predispostas ao abandono da exclusividade da amamentação, exigindo maior 

dedicação e atenção. Para muito além do conhecimento desses fatores pelos 

profissionais, eles devem ser transmitidos às gestantes, puérperas, seus acompanhantes e 

familiares, no intuito de manter o AME pelo tempo recomendado.  

Os resultados desse estudo reforçam que, embora muito relevantes no período 

pós-parto imediato, as orientações sobre amamentação devem ser iniciadas ainda no 

pré-natal, fato ocorrido com poucas participantes deste estudo, visando à aproximação 

das mesmas com o cenário da amamentação, principalmente quando tratar-se de 

primigestas. O acompanhamento pré-natal vai muito além dos cuidados fisiológicos 

para que a gestação ocorra de forma saudável, engloba também aspectos psicológicos da 

nova família que se estrutura, bem como aspectos educacionais que perpassam toda a 

gestação, nascimento e puerpério. Os profissionais que realizam este acompanhamento 

devem estar preparados para atender as demandas dessa gestante e seu parceiro, 

valorizando suas dúvidas, inquietações e os aspectos de promoção, proteção e apoio à 

amamentação, de forma a individualizar o atendimento. Ações durante o pré-natal, 

como a realização de grupos, favorecem o compartilhamento de experiências e anseios, 

proporcionando maior autoconfiança a gestante na forma como vai conduzir seu parto e 

alimentar seu recém-nascido. 

Nosso estudo apresenta algumas limitações. É possível ter ocorrido algum viés 

de memória no que diz respeito à data exata introdução de outros líquidos e chupeta, 

bem como viés de informação, visto que o motivo do recebimento de fórmula durante a 

internação foi informado pelas mães no primeiro contato telefônico após a alta, no 

décimo quinto dia, e não coletado diretamente do prontuário. A caracterização da 

variável cor materna  no formulário de coleta como “branca” e “não branca” também se 

apresenta como uma limitação do estudo, pois  mulheres com pele de outra cor que não 

a branca não foram adequadamente caracterizadas. 
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Sugere-se a realização de pesquisas que comparem os padrões de AM entre 

grupo assistido versus não assistido por consultora em amamentação, visando a 

identificação dos fatores que se assemelham entre os grupos.   
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APÊNDICE A-  Autorização para utilização de dados 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Nº do projeto GPPG 160227 
 

Título do Projeto: Padrões de amamentação de crianças atendidas por equipe de 

consultoria em aleitamento materno 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é estudar 

o comportamento das mães e bebês com relação a alguns aspectos da alimentação do 

bebê nos primeiros seis meses de vida, bem como o acompanhamento dos efeitos pós 

consultoria em aleitamento materno recebida no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

Esta pesquisa está sendo realizada por professores a alunos da Escola de Enfermagem 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.   

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 

participação são os seguintes: seis entrevistas com duração de 10 minutos cada, assim 

distribuídas: 

1. Enquanto ainda estiver internada na unidade de alojamento conjunto, você 

responderá a primeira entrevista que envolve seus dados pessoais, sobre o aleitamento 

materno e sobre a consultoria de amamentação recebida no hospital.  

2. Após sua alta, quando o bebê completar 15 dias, 1, 2, 4 e 6 meses, faremos 

contato por telefone para outras cinco entrevistas, com perguntas sobre a alimentação do 

bebê em casa, dificuldades que surgiram e referente à consultoria em amamentação, se 

houve, após ter saído do hospital.   

Não são conhecidos riscos na sua participação, mas poderão ocorrer 

desconfortos relacionados ao tempo destinado às entrevistas e ao conteúdo das 

perguntas que abordam o seu relacionamento com o bebê nas questões da alimentação 

dele.  

Você não terá benefícios diretos ao participar da pesquisa, mas a sua 

participação contribuirá para conhecimento da realidade da amamentação após a alta 

hospitalar, podendo melhorar a qualidade das orientações fornecidas ainda na 

internação, visando maior duração do aleitamento materno para outras mães e bebês. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. 

Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu 

consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você e seu bebê 

recebem ou possam vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e 

você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  

 Caso ocorra alguma intercorrência, resultante de sua participação na pesquisa, 

você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, 

ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados. 

 

 
 

Rubrica do participante______         Rubrica do pesquisador ________         Página 1 de 2 

 

CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015) 
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Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável 

Annelise de Carvalho Gonçalves, pelo telefone 3359-7797, com a pesquisadora Lilian 

Cordova do Espirito Santo, pelo telefone 3359-8598 ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, 

ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 

os pesquisadores.  

 

 

 

____________________________________  

Nome da participante da pesquisa  

 

 

 

 

____________________________________          

Assinatura 

 

 

 

 

____________________________________   

 Nome do pesquisador que aplicou o Termo   

 

 

 

____________________________________   

Assinatura 

 

 

 

 

 

 

Local e Data: _________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Rubrica do participante________        Rubrica do pesquisador ________      Página 2 de 2 

 

CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015) 
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APÊNDICE C – Questionário inicial 

 

 

Nome da mãe:________________________________________________________________________  

Código: P____________       Leito: _______________         

Nome do bebê: _______________________________________________________________________ 

Telefone residencial: (__)________________________ 

Celular/operadora: (__)__________________________  (    ) TIM  (   ) CLARO  (   ) VIVO  (   ) OI 

Outro telefone /operadora: (__)____________________  (    ) TIM  (   ) CLARO  (   ) VIVO  (   ) OI 

De quem é este outro telefone (parentesco e nome):__________________________________________ 

Preferência de horário para a ligação: (   ) MANHÃ    (   ) TARDE 

Data da Entrevista: ___/___/___ 

Nome da Entrevistadora: _______________________________________________________________ 

 

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO PARA A CONSULTORIA: 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

01. Data de nascimento do bebê: ____/____/____ DNBEBE  

02. Tipo de parto: 

(1) vaginal com episiotomia 

(2) vaginal sem episiotomia 

(3) cesárea 

(99) NSI 

TIPARTO  

03. Sexo do bebê: (1) feminino (2) masculino SEXOB  

04. Peso de nascimento do bebê:____________g PNBEBE  

05. Cor da pele da mãe*autodeclarada: 

(1) branca   (2) não branca 
CORM  

06. Idade da mãe:___________anos IDADEM  

07. Tem companheiro? 

(1) Sim    (2) Não 
COMPM  

08. Você mora com seu companheiro? 

(1) Sim    (2) Não    (88) NSA (não tem companheiro) 
MORACO  

09. Você mora com sua mãe? 

(1) Sim    (2) Não 
MORAMA  

10. Você mora com sua sogra? 

(1) Sim   (2) Não  (88) NSA (se não tem companheiro, não tem sogra) 
MORASO  

11. Renda familiar: 

R$______________  Sal. Min: _______________(99) NSI 
RENDFAM  

12. Você ainda está estudando? 

(1) Sim    (2) Não 
MAEEST  

13. Quantos anos de estudo completos você tem?* Lembrar de pedir 

se fez o 9º ano 

__________                     (99) NSI 
ESCOLAM  

14. Quantos anos de estudo completo tem seu companheiro? 
* Lembrar de pedir se fez o 9º ano 

__________    (88) NSA (não tem companheiro)      (99) NSI 
ESCOLCOMP  

15. Você trabalha fora de casa? 

(1) Sim     (2) Não 
TRABFORA  

DADOS DA GESTAÇÃO 

16. Você tem tempo de licença maternidade? 

(1) Sim     (2) Não 
LICMAT  



79 
 

17. Quanto tempo que você vai tirar de licença maternidade? 

________ meses    (88) NSA (não tem licença maternidade) 

 

TEMPLIC  

18. Vai emendar algum benefício à licença maternidade (férias, 

licença prêmio...)? 

(1) Sim     (2) Não      (88) NSA (não tem licença maternidade) 

Se sim, quanto tempo?   ___________ meses 

BENEF  

19. Você fez pré-natal? 

(1) Sim                     (2) Não 
PRENATAL  

20. Se sim, número de consultas (carteirinha):__________ 

(88) NSA (não fez pré-natal)                (99) NSI 
CONSUPRE  

21. Durante seu pré-natal, você recebeu alguma orientação 

sobre AM? 

(1) sim, bastante        (2) sim, mais ou menos 

(3) sim, pouca            (4) não           (88) NSA (não fez pré-natal) 

ORIENPRE  

22. Você participou de algum grupo ou curso de gestantes? 

(1) Sim          (2) Não 
CURSOPRE  

23. Durante o curso ou grupo, você recebeu alguma orientação 

sobre AM? 

(1) sim, bastante        (2) sim, mais ou menos 

(3) sim, pouca        (4) não   (88) NSA (não fez curso de gestantes) 

ORICURSO  

24. Fumou durante a gravidez? 

(1) Sim  (2) Não  (3) Sim, mas interrompeu durante a gravidez 
FUMO  

25. Se sim, quantos cigarros por dia? ________ 

(88) NSA (não fuma) 
CIGARROS  

26. Usou alguma droga durante a gravidez? 

(1) Sim, qual:_____________________            (2) Não  

 (3) Sim, mas interrompeu durante a gravidez 

DROGA  

27.Com que frequência fazia uso da droga? 

(1) Diariamente 

(2) 4 a 6 vezes por semana 

(3) 1 a 3 vezes por semana 

(4) esporadicamente 

(88) NSA (não usou drogas) 

FREQDRO  

DADOS DO AM 

28. Quantos filhos vivos você teve antes deste? ___________ 

 
FILHOVI  

29. Por quanto tempo os filhos anteriores foram amamentados 

(em meses)? Começar pelo filho mais velho 

A____B____C____D____E____ 

(88) NSA (não teve nenhum filho antes deste) 

(99) NSI 

DURAM  

CONSULTORIA EM AM 

30. Como você se sentiu em relação ao atendimento da 

consultoria? *Ler as opções 

(1) Satisfeita    (2) Insatisfeita      (99) NSI 

Se insatisfeita, por 

quê?_______________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________ 

SATISFAC  

31. Seu problema melhorou ou foi resolvido com o atendimento 

da consultoria? (Sugerir Sim/Em parte/ Não – e após pedir o por quê?) 

(1) Sim 

(2) Em parte, por quê? 

___________________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________ 

(3) Não, por 

quê?_______________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________ 

RESOLUT  
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APÊNDICE D – Questionário de seguimento (15 dias) 

 

Nome da mãe: _______________________________________________________________________ 

Código: ______________ 

Nome do bebê: _______________________________________________________________________ 

Data da Entrevista: ____/____/____ 

Nome da Entrevistadora: _______________________________________________________________ 

 

01. Durante o período em que ficou no hospital, o bebê foi 

internado na UTI neonatal? 

(1) Sim    (2) Não   (99) NSI 

Se sim, por quanto tempo: _________________________ 

INTNEO  

02. Bebê recebeu complemento lácteo durante a 

hospitalização?  

(1) Sim    (2) Não   (99) NSI 

Se sim, por quê? 

______________________________________________

______________________________________________ 

COMPLEM  

03. Você saiu do hospital amamentando exclusivamente o 

bebê? 

(1)Sim     (2)Não, por quê? 

______________________________________________

______________________________________________ 

AMEHOSP  

04. Saiu com orientação de 

(1) AME 

(2) AM + fórmula láctea 

(3) Outra. Qual?____________________________ 

ORIENTDIETA

BEBE 

 

05. Você ainda está em licença maternidade?  
*olhar questionário inicial se teve licença maternidade 

(1) sim   (2) não   (88) NSA (não teve licença maternidade) 

LICMAT  

06. Você está trabalhando? 

(1) sim  (2) não   (88) NSA (está em licença maternidade) 

MAETRAB 

 

 

07. O bebê mama no peito?  

(1) sim  

(2) não, por 

quê?___________________________________________

______________________________________________ 

BEBEMAM  

08. O bebê mama no peito de outra mulher? 

(1) sim     (2) não 

MAMOUT  

09. O bebe tem horário fixo para mamar no peito?  

(1) Sim 

(2) Não                       (88) NSA (não mama no peito) 

LIVREDEMAN

DA 

 

O seu bebê está recebendo algum destes líquidos ou alimentos?  

10. Água: (1) sim  (2) não  

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da 

introdução______________________________________

__________________________________________ 

BEBAGUA  

11. Quantos dias de vida o bebê tinha quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu água)       (99) NSI 

QUANAG  

12. Chá:  (1) sim  (2) não 

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da introdução 

______________________________________________

__________________________________________ 

BEBCHA  
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13. Quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu chá)              (99) NSI 

QUANDCH  

14. Suco: (1) sim  (2) não 

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da introdução 

______________________________________________

______________________________________________ 

BEBESUC  

15. Quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu suco)             (99) NSI 

QUANSUC  

16. Outro Leite: (1) sim  (2) não 

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da introdução 

______________________________________________

______________________________________________ 

BELEITE  

17. Quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu outro leite)       (99) NSI 

QUALEIT  

18. Qual o tipo de leite introduzido?  

(1) leite modificado   (2) leite em pó integral  

(3) leite em caixinha  (4) leite em saquinho  

(5) outro ____________________________                  

(88) NSA (não deu outro leite) 

TIPLEIT  

19. Leite engrossado(farinha, maisena, aveia...):  

(1) sim  (2) não  

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da introdução 

______________________________________________

______________________________________________ 

LEITENG  

20. Quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu leite engrossado)       (99) NSI 

QDOLENG  

21. Esses líquidos que seu bebê recebe, é através do que? 

(1) mamadeira      

(2) outro, qual: ___________________________       

(88) NSA (não recebe nada além do peito da mãe) 

MAMADE  

22. Seu bebê recebe outros alimentos?  

(1) sim   (2) não  

Se sim, 

especificar______________________________________

______________________________________________ 

OTRALIM  

23. Tipo de alimentação do bebê (*não perguntar à mãe): 

[1] Aleitamento materno exclusivo (somente peito) 

[2] Predominante (peito + água, chás e sucos de frutas) 

[3] Complementado (peito + alimentos semissólidos ou 

sólidos) 

[4] Misto (peito + outros tipos de leite – NAN, leite de 

vaca, leite de caixinha etc). 

[5] Não está mais amamentando  

 

TIPOALI  

24. Duração do AME em dias (*não perguntar à mãe) 

_________       (88) NSA (ainda em AME) 

DURAME  

25. Duração do AM em dias (*não perguntar à mãe) 

_____________ (88) NSA (ainda em AM) 

 

DURAM  

APOIO NA AMAMENTAÇÃO  

26. Você tem companheiro? 

(1) Sim   (2) Não 

COMP  

27. Você está recebendo ajuda de seu companheiro para a 

ação de amamentar? *Ler opções 

(1) muito    (2) mais ou menos   (3) pouco  

APOIOCO  
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(4) nenhum   (88) NSA (não tem companheiro) 

28. De mais alguém?  

(1) sim,quem?_________________________________ 

(2) não  

APOALG  

Você recebe ajuda de alguém para:  

29. Cuidar dos afazeres domésticos: *Ler opções 

(1) sempre  (2) às vezes (3) nunca 

CUICASA  

30. Cuidar do bebê (banho, fralda, colo): *Ler opções 

(1) sempre  (2) às vezes (3) nunca  

CUIBEBE  

31. Ficar com o bebê enquanto você se ausenta? *Ler opções 

(1) sempre (2) às vezes (3) nunca  

(4) nunca se ausentou  

FICABEB  

32. Alimentar o bebê (alimentos sólidos ou semissólidos) : 

 *Ler opções 

(1) sempre (2) às vezes  (3) nunca  

(88) NSA (o bebê não recebe alimentos sólidos ou semissólidos ) 

ALIMENT  

USO DE BICO  

33. O bebê chupa bico?  

(1) sim (2) não  

Motivo da introdução 

______________________________________________  

BICO  

34. Quando introduziu o bico? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não usa bico)       (99) NSI 

IDADBIC  

35. O bebê usa bico todos os dias?  

(1) sim (2) não  

(88) NSA (não usa bico) 

TODIABI  

36. Se não chupa bico, foi tentado alguma vez?  

(1) sim (2) não  (88) NSA (usa bico) 

TENTBIC  

TEVE ALGUM DOS PROBLEMAS OU DIFICULDADES PARA AMAMENTAR DURANTE O 

PERÍODO DE INTERNAÇÃO 

37. Dor nas mamas 

(1) sim (2) não 

DOR  

38. Fissura, bolha, marcas e\ou equimoses na região do 

mamilo ou aréola 

(1) sim (2) não 

FISSU  

39. Mamas muito cheias 

(1) sim (2) não 

INGUR  

40. Vermelhidão nas mamas 

(1) sim (2) não 

ERITEMA  

41. Febre nas mamas 

(1) sim (2) não 

FEBRE  

42. Eliminação de pus pelos mamilos 

(1) sim (2) não 

PUS  

43. Outros 

______________________________________________ 

(88) NSA (não tem outro problema) 

OUTPRO  

TEM OU TEVE ALGUM DOS PROBLEMAS OU DIFICULDADES PARA AMAMENTAR APÓS A 

ALTA HOSPITALAR 

44. Dor nas mamas 

(1) sim (2) não 

DOR  

45. Fissura, bolha, marcas e\ou equimoses na região do 

mamilo ou aréola 

(1) sim (2) não 

FISSU  

46. Mamas muito cheias 

(1) sim (2) não 

INGUR  

47. Vermelhidão nas mamas 

(1) sim (2) não 

ERITEMA  

48. Febre nas mamas 

(1) sim (2) não 

FEBRE  
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49. Eliminação de pus pelos mamilos 

(1) sim (2) não 

PUS  

50. Outros 

______________________________________________ 

(88) NSA (não tem outro problema) 

OUTPRO  

51.Procurou atendimento no Banco de Leite Humano após 

a alta hospitalar: 

(1) sim (2) não 

Nº de vezes?_______________ 

RETBLH  

TABAGISMO E DROGAS 

52. Está fumando no momento? 

(1) Sim   (2) Não 

FUMOSEGUI  

53. Se sim, quantos cigarros por dia? __________  

(88) NSA(não fuma) 

NCIGARROS  

54. Está usando alguma droga no momento? 

(1) Sim, qual:_____________________            (2) Não  

 

DROGA  

55.Com que frequência faz uso da droga? 

(1) Diariamente 

(2) 4 a 6 vezes por semana 

(3) 1 a 3 vezes por semana 

(4) esporadicamente 

(88) NSA (não usou drogas) 

FREQDRO  

ACOMPANHAMENTO E AUXÍLIO 

56. O bebê está sendo acompanhado pela: 

(1) rede básica (2) rede privada  (3) ambos 

(88) NSA (o bebê não esta sendo acompanhado) 

ACOMPUBS  

57. Procurou ajuda profissional em AM : 

(1) sim (2) não 

AJAMAB  

58. Onde:  

(1) rede básica (2) rede privada   

(3) outra, qual?____________________________ 

(88) NSA (não procurou ajuda em AM) 

AJAMP  

59. Por que procurou ajuda? 

______________________________________________ 

(88) NSA (não procurou ajuda em AM) 

PQAJU  

CONSULTORIA 

60. Você necessitou buscar o atendimento da consultoria 

do hospital após a alta hospitalar? 

(1) Sim  (2) Não 

Nº de vezes? _________ 

CONSULALTA  

61. Motivo da sua busca por esse atendimento: 

_____________________________________ 

(88)NSA (não procurou consultoria) 

MOT 

CONSULALTA 

 

62. Como você se sentiu em relação ao atendimento da 

consultoria? 

(1) Satisfeita     (2) Insatisfeita 

Se insatisfeita, por 

quê?___________________________________________

______________________________________________ 

(88)NSA (não procurou consultoria) 

SATISFALTA  

63. Seu problema foi resolvido com o atendimento da 

consultoria? (Sugerir Sim/Em parte/ Não – e após pedir o por quê?) 

(1) Sim   

(2) Em parte, por 

quê?___________________________________________

______________________________________________ 

(3) Não, por 

quê?___________________________________________ 

(88) NSA (não procurou consultoria) 

RESOLDEP  
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APÊNDICE E – Questionário de seguimento (30 dias) 
Nome da mãe: _____________________________________________________________________________________ 

Código: ______________ 

Nome do bebê: ___________________________________________________________________________________ 

(  ) 30 dias     (   ) 60 dias     (   ) 120 dias      (   )  180 dias 

Data da Entrevista: ____/____/____    

Nome da Entrevistadora: ___________________________________________________________________________ 

 

01. Você ainda está em licença maternidade?  
*olhar questionário inicial se teve licença maternidade 

(1) sim   (2) não   (88) NSA (não teve licença maternidade) 

LICMAT  

02. Você está trabalhando? 
 

(1) sim  (2) não   (88) NSA (está em licença maternidade) 

MAETRAB 

 

 

ALIMENTAÇÃO DO BEBÊ 

03. O bebê mama no peito?  

(1) sim  

(2) não, por 

quê?________________________________________________ 

BEBEMAM  

04. O bebê mama no peito de outra mulher? 

(1) sim     (2) não 

MAMOUT  

05. O bebe tem horário fixo para mamar no peito?  

(1) Sim 

(2) Não                       (88) NSA (não mama no peito) 

LIVREDEMANDA  

O seu bebê está recebendo algum destes líquidos ou alimentos?  

06. Água: (1) sim  (2) não  

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da 

introdução___________________________________________ 

BEBAGUA  

07. Quantos dias de vida o bebê tinha quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu água)       (99) NSI 

QUANAG  

08. Chá:  (1) sim  (2) não 

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da introdução 

____________________________________________________ 

BEBCHA  

09. Quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu chá)              (99) NSI 

QUANDCH  

10. Suco: (1) sim  (2) não 

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da introdução 

____________________________________________________ 

BEBESUC  

11. Quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu suco)             (99) NSI 

QUANSUC  

12. Outro Leite: (1) sim  (2) não 

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da introdução 

____________________________________________________ 

BELEITE  

13. Quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu outro leite)       (99) NSI 

QUALEIT  

14. Qual o tipo de leite introduzido?  

(1) leite modificado   (2) leite em pó integral  

(3) leite em caixinha  (4) leite em saquinho  

(5) outro ____________________________                  

(88) NSA (não deu outro leite) 

TIPLEIT  

15. Leite engrossado(farinha, maisena, aveia...):  

(1) sim  (2) não  

Com que frequência:_________________________ 

Motivo da introdução 

____________________________________________________ 

LEITENG  

16. Quando introduziu? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não deu leite engrossado)       (99) NSI 

QDOLENG  
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17. Esses líquidos que seu bebê recebe, é através do que? 

(1) mamadeira      

(2) outro, qual: ___________________________       

(88) NSA (não recebe nada além do peito da mãe) 

MAMADE  

18. Seu bebê recebe outros alimentos?  

(1) sim   (2) não  

Se sim, 

especificar___________________________________________ 

OTRALIM  

19. Tipo de alimentação do bebê (*não perguntar à mãe): 

[1] Aleitamento materno exclusivo (somente peito) 

[2] Predominante (peito + água, chás e sucos de frutas) 

[3] Complementado (peito + alimentos semissólidos ou sólidos) 

[4] Misto (peito + outros tipos de leite – NAN, leite de vaca, leite 

de caixinha etc). 

[5] Não está mais amamentando  

 

TIPOALI  

20. Duração do AME em dias (*não perguntar à mãe) 

_________       (88) NSA (ainda em AME) 

DURAME  

21. Duração do AM em dias (*não perguntar à mãe) 

_____________ (88) NSA (ainda em AM) 

 

DURAM  

APOIO NA AMAMENTAÇÃO  

22. Você tem companheiro? 

(1) Sim   (2) Não 

COMP  

23. Você está recebendo ajuda de seu companheiro para a ação 

de amamentar? *Ler opções 

(1) muito    (2) mais ou menos   (3) pouco  

(4) nenhum   (88) NSA (não tem companheiro) 

APOIOCO  

24. De mais alguém?  

(1) sim,quem?_________________________________ 

(2) não  

APOALG  

Você recebe ajuda de alguém para:  

25. Cuidar dos afazeres domésticos: *Ler opções 

(1) sempre  (2) às vezes (3) nunca 

CUICASA  

26. Cuidar do bebê (banho, fralda, colo): *Ler opções 

(1) sempre  (2) às vezes (3) nunca  

CUIBEBE  

27. Ficar com o bebê enquanto você se ausenta? *Ler opções 

(1) sempre (2) às vezes (3) nunca  

(4) nunca se ausentou  

FICABEB  

28. Alimentar o bebê (alimentos sólidos ou semissólidos) : 
 *Ler opções 

(1) sempre (2) às vezes  (3) nunca  

(88) NSA (o bebê não recebe alimentos sólidos ou semissólidos ) 

ALIMENT  

USO DE BICO  

29. O bebê chupa bico?  

(1) sim (2) não  

Motivo da introdução 

____________________________________________________ 

BICO  

30. Quando introduziu o bico? 

______dias de vida do bebê  

(88) NSA (não usa bico)       (99) NSI 

IDADBIC  

31. O bebê usa bico todos os dias?  

(1) sim (2) não  

(88) NSA (não usa bico) 

TODIABI  

32. Se não chupa bico, foi tentado alguma vez?  

(1) sim (2) não  (88) NSA (usa bico) 

TENTBIC  

TEM OU TEVE ALGUM DOS PROBLEMAS OU DIFICULDADES PARA AMAMENTAR DESDE A ÚLTIMA 

ENTREVISTA 

33. Dor nas mamas 

(1) sim (2) não 

DOR  

34. Fissura, bolha, marcas e\ou equimoses na região do mamilo 

ou aréola 

(1) sim (2) não 

FISSU  

35. Mamas muito cheias 

(1) sim (2) não 

INGUR  

36. Vermelhidão nas mamas 

(1) sim (2) não 

ERITEMA  

37. Febre nas mamas FEBRE  
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(1) sim (2) não 

38. Eliminação de pus pelos mamilos 

(1) sim (2) não 

PUS  

39. Outros 

____________________________________________________ 

(88) NSA (não tem outro problema) 

OUTPRO  

40.Procurou atendimento no Banco de Leite Humano após a alta 

hospitalar: 

(1) sim (2) não 

Nº de vezes? _____________________ 

RETBLH  

TABAGISMO E DROGAS 

41. Está fumando no momento? 

(1) Sim   (2) Não 

FUMOSEGUI  

42. Se sim, quantos cigarros por dia? __________ (88) NSA NCIGARROS  

53. Está usando alguma droga no momento? 

(1) Sim, qual:_____________________            (2) Não  

 

DROGA  

54.Com que frequência faz uso da droga? 

(1) Diariamente 

(2) 4 a 6 vezes por semana 

(3) 1 a 3 vezes por semana 

(4) esporadicamente 

(88) NSA (não usou drogas) 

FREQDRO  

ACOMPANHAMENTO E AUXÍLIO 

45. O bebê está sendo acompanhado pela: 

(1) rede básica (2) rede privada  (3) ambos 

(88) NSA (o bebê não esta sendo acompanhado) 

ACOMPUBS  

46. Procurou ajuda profissional em AM : 

(1) sim (2) não 

AJAMAB  

47. Onde:  

(1) rede básica (2) rede privada   

(3) outra, qual?______________________________________ 

(88) NSA (não procurou ajuda em AM) 

AJAMP  

48. Por que procurou ajuda? 

____________________________________________________ 

(88) NSA (não procurou ajuda em AM) 

PQAJU  

CONSULTORIA 

49. Você necessitou buscar o atendimento da consultoria do 

hospital, no intervalo entre a última entrevista e a atual? 

(1) Sim  (2) Não 

Nº de vezes? _________ 

CONSULALTA  

50. Motivo da sua busca por esse atendimento: 

___________________________________________________ 

(88)NSA (não procurou consultoria) 

MOT 

CONSULALTA 

 

51. Como você se sentiu em relação ao atendimento da 

consultoria? 

(1) Satisfeita     (2) Insatisfeita 

Se insatisfeita, por 

quê?________________________________________________

____________________________________________________ 

(88)NSA (não procurou consultoria) 

SATISFALTA  

52. Seu problema foi resolvido com o atendimento da 

consultoria? (Sugerir Sim/Em parte/ Não – e após pedir o por quê?) 

(1) Sim   

(2) Em parte, por 

quê?________________________________________________

____________________________________________________ 

(3) Não, por 

quê?________________________________________________

____________________________________________________ 

(88) NSA (não procurou consultoria) 

RESOLDEP  
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ANEXO A - Esboço detalhado do conteúdo do teste da IBLCE 
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ANEXO B– Retorno de Consultoria Concluída 

 

IDENTIFICAÇÃO DA CONSULTORIA 

1. Solicitação 

Especialidade: 

Solicitante: 

Data hora sol:                                                      Prescrição: 

2. Paciente 

Prontuário: 

Data Nascimento:                        Idade:                                              Sexo: 

Leito:             Data:                 Clínica: 

3. Diagnóstico 

 

4. Motivo 

RETORNO DA CONSULTORIA 

Data hora conhecimento: 

CONDUTA SUGERIDA 

 

 

 

 

 

Retorno de Consultoria 

 

 

Retorno de Consultoria 

Identificação 

Nome 

Leito:                                   Mãe: 
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ANEXO C – Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO D – Parecer da Comissão Científica 
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ANEXO E – Aprovação do projeto maior pela COMPESQ 
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ANEXO F – Aprovação da presente pesquisa pela COMPESQ 
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ANEXO G– Termo de Compromisso Para Utilização de Dados Institucionais – 

HCPA 

 


