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Católica do Rio Grande do Sul, como parte dos requisitos 
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RESUMO 

 

Dados recentes da literatura científica mostram baixas taxas de aleitamento materno exclusivo 

(AME) no Brasil e no mundo, além de uma grande diversidade nos fatores que o influenciam. 

Contudo, o número de estudos sobre o poder de atuação do pediatra e suas intervenções na 

duração do AME ainda é limitado.  

Objetivo: Verificar a influência do pediatra e suas intervenções no sucesso do AME aos três e 

seis meses de vida, em recém-nascidos (RNs) a termo, submetidos à cesariana eletiva. 

Métodos: Estudo de coorte, em um hospital privado do Brasil. Foram aplicados questionários 

às mães na alta, aos 7 dias, 3 e 6 meses de vida. No dia da alta, o contato foi presencial, enquanto 

nas etapas seguintes foi telefônico. Para avaliar a associação entre as variáveis categóricas, 

foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher.  

Resultados: A amostra final foi composta por 907 duplas mães-bebês, assistidas por 32 

pediatras. A influência do pediatra foi significativa no AME aos 3 meses de vida do bebê 

(p=0,001). A prevalência de complemento na 1ª prescrição variou significativamente entre os 

pediatras (de 31,6% a 100%; p<0,001) e esteve associada negativamente com o AME aos 3 

meses (p=0,003). Quando comparadas as prevalências de uso de mamadeira e chupeta aos 7 

dias, entre os pediatras, houve diferença significativa (p=0,005). O uso de chupeta aos 7 dias e 

3 meses associou-se ao insucesso do AME no 3º mês de vida (p<0,001). RNs que utilizaram 

mamadeira aos 7 dias apresentaram prevalências de AME mais baixas até o 6º mês de vida. 

Conclusão: Este estudo fornece evidências sobre a influência do pediatra e suas intervenções 

na prevalência e duração do AME no terceiro mês de vida. Isso reforça a necessidade de 

aprimorar seus conhecimentos, atitudes e práticas sobre a amamentação.  

 

Palavras-Chave: amamentação, influência do pediatra, parto cesárea, neonatos, puericultura 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Recent data from scientific literature show low exclusive breastfeeding (EBF) rates in the 

world, and diversity in the factors that influence it. However, the number of studies about the 

power of pediatricians and their interventions on duration of EBF is still limited.  

Objective: To determine the influence of the pediatrician and their interventions on the success 

of EBF at 3 and 6 months of age in full-term newborns (FNT), undergoing elective cesarean 

delivery.  

Methods: A cohort study in a private hospital in Brazil. Questionnaires to mothers at discharge, 

at 7 days, 3 and 6 months of life were applied.  At the day of discharge, the contact was in 

person, while the following steps was by phone calling. To evaluate the association between 

categorical variables, chi-squared tests or Fisher's exact were used.  

Results: The final sample consisted of 907 mother-baby pairs, assisted by 32 pediatricians. The 

influence of the pediatrician was significant in EBF at 3 months of age (p=0.001). The 

prevalence of complement in the first prescription varied significantly among pediatricians 

(31.6% to 100%, p <0.001) and was negatively associated with the EBF at 3 months (p=0.003). 

When comparing the prevalence of the use of bottles and pacifiers at the first 7 days of life, 

among the pediatricians, there was a significant difference (p=0.005). The use of pacifiers at 7 

days and 3 months was negatively associated with the EBF at 3 months (p<0.001). FNTs who 

used a bottle at 7 days showed lower prevalence of EBF until sixth month of life. 

Conclusion: This study provides evidences about the influence of the pediatrician in the 

prevalence and duration of exclusive breastfeeding at third month of life. This reinforces the 

need to improve their knowledge, attitudes and practices on breastfeeding. 

 

Keywords: Breastfeeding, influence of the pediatrician, cesarean delivery, newborns, 

childcare.                                         
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1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A primeira infância é a fase na qual adquirimos grande parte das nossas habilidades 

cognitivo-comportamentais. Portanto, os distúrbios incidentes neste período repercutem 

fortemente nos indivíduos e na sociedade. Dentre as ações mais impactantes para a saúde e 

desenvolvimento do infante, podemos destacar o aleitamento materno. 

A amamentação pode ser definida como um ato de afeto, vínculo e proteção para o 

recém-nascido (RN) e lactente. Tem efeito singular sobre a mortalidade de crianças pequenas,1 

graças aos inúmeros fatores existentes no leite materno, que protegem contra infecções comuns, 

como diarreia2,3,4,5 e doenças respiratórias agudas.6,7,8 Há evidências, ainda, que o leite materno 

possa ser um fator protetor contra síndrome da morte súrbita do lactente,9 diabetes tipo I10,11 e 

tipo II,12 obesidade,13 alguns tipos de linfoma,14 doença de Crohn e colite ulcerativa.15 O 

aleitamento materno exclusivo (AME), nos primeiros meses de vida, está associado à 

diminuição do risco de alergia à proteína do leite de vaca, de dermatite atópica e de outros tipos 

de alergias, incluindo a asma.16 

Sabe-se que o leite materno é o único alimento que garante quantidade e qualidade ideais 

de nutrientes para o lactente, apresentando concentrações de proteínas, açúcares, gorduras, sais 

minerais e vitaminas, incluindo o flúor, os quais são suficientes e dispensam suplementações.17 

Além das repercussões nutricionais, o aleitamento materno promove forte interação entre mãe-

bebê, influenciando em seu desenvolvimento psíquico.  

A amamentação também contribui para a saúde da mulher, protegendo contra os 

cânceres de mama e ovário.18  Outra vantagem é que proporciona a involução do útero mais 

rapidamente, com consequente diminuição do sangramento pós-parto e da anemia. 

A atual recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS) é realizar a 

amamentação exclusiva por seis meses e complementada até dois anos ou mais.19,20 Apesar de 

seus benefícios já serem bem estabelecidos, segundo o Ministério da Saúde (MS),21 a taxa de 

aleitamento materno no Brasil encontra-se muito inferior à recomendada.22 Dentre os fatores 

envolvidos nas insuficientes taxas, há práticas e crenças culturais, promoção inadequada de 

substitutos do leite materno, o retorno da mãe ao trabalho,23,24 fatores que influenciam na 
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fisiologia da lactação, falta de confiança da mãe quanto a sua capacidade de amamentar e 

práticas inadequadas de serviços e profissionais de saúde, entre eles, o pediatra. 

Entre os fatores que influenciam na fisiologia da lactação está a realização de cesariana 

eletiva, a qual foi identificada em alguns estudos como fator determinante da interrupção 

precoce do AME.25 Nos pacientes nascidos de parto cesárea, a demora na descida do colostro 

pode estar associada a problemas como choro excessivo, lesões de mamilo devido à sucção 

prolongada e estresse familiar. Apesar das diferenças em relação aos bebês nascidos por parto 

vaginal, estes pacientes não têm recebido atenção específica em estudos científicos. 

Com relação à atuação dos profissionais de saúde, embora a maioria dos pré-natalistas 

aconselhe o aleitamento materno, muitos ainda recomendam a complementação com fórmulas 

lácteas,17 o que pode estar contribuindo para o desmame precoce. A literatura científica sobre 

a influência direta do pediatra no sucesso do AME ainda é escassa. Contudo, alguns estudos 

realizados demostraram que a atuação de profissionais da saúde na promoção à amamentação 

pode estar relacionada a um aumento na sua prevalência e duração.26,27,28 

Para o sucesso da amamentação é imprescindível o apoio dos profissionais da área 

pediátrica. Por conseguinte, é indispensável que estejam atualizados tanto a respeito dos reais 

benefícios do AME quanto dos fatores que possam influenciar negativamente a sua 

continuidade.29 Deste modo, poderão exercer com eloquência seu trabalho de promoção e apoio 

à amamentação. 
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1.2 ALEITAMENTO MATERNO 

 

1.2.1 Definições 

 

As definições utilizadas neste trabalho foram aquelas uniformizadas pela OMS e 

reconhecidas internacionalmente, as quais estabelecem indicadores precisos para os padrões de 

aleitamento materno, como segue:30 

 Aleitamento materno: a criança recebe leite humano direto do seio ou ordenhado. 

 Aleitamento materno exclusivo: a criança recebe somente leite humano, seja de sua 

mãe ou ama-de-leite, ou leite humano ordenhado, sem o acréscimo de outros 

alimentos líquidos ou sólidos, exceção feita a gotas ou xaropes contendo vitaminas, 

suplementos minerais ou medicamentos.  

 Aleitamento materno predominante: o leite humano é a fonte principal da nutrição 

da criança, porém ela recebe bebida a base de água (água adocicada, chás, infusões), 

sucos de frutas, soluções para terapia de reidratação oral e fluidos rituais (em 

quantidades limitadas).  

 Aleitamento materno complementado: a criança recebe leite materno e outros 

alimentos sólidos, semi-sólidos ou líquidos, incluindo os leites não humanos. 

 

Alimentos de Transição são utilizados de forma complementar ao aleitamento, 

especialmente para os lactentes, até que eles passem a ingerir os alimentos fornecidos pela 

família. Antigamente estes alimentos eram referidos como “Alimentos de Desmame”, os quais 

devem ser evitados por darem a falsa impressão de que são utilizados para provocar o desmame 

e não complementar o leite materno.17 
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1.2.2 Duração do aleitamento  

 

A duração do aleitamento materno foi assunto bastante debatido entre os diversos 

pesquisadores. Seu período natural, sem a influência da cultura, segundo diversas teorias, seria 

de 2, 5 a 7 anos.17 Pesquisas etnográficas sugerem que, antes da introdução de leites não 

humanos para os infantes, a amamentação era continuado por cerca de três a quatro anos.31 

Kramer e Kakuma,32 em metanálise realizada em 2002, identificaram que o AME por 

seis meses foi relacionado a menor morbidade por doenças gastrintestinais em relação ao 

aleitamento complementado e ao AME por três a quatro meses. Neste estudo, não houve 

evidência de déficit de crescimento nos lactentes com AME por seis meses ou mais, tanto em 

países desenvolvidos como em países em desenvolvimento.  

A atual recomendação da OMS é realizar a amamentação exclusiva por seis meses e 

complementada até dois anos ou mais,19,20 posição oficialmente adotada pelo MS,33 pela 

Academia Americana de Pediatria (AAP)34 e pela Grã-Bretanha.35 

 

1.2.3 Benefícios do aleitamento materno 

 

É unânime a superioridade do leite materno. Uma metanálise realizada pela OMS, 

baseando-se em seis estudos (Brasil, Gâmbia, Gana, Paquistão, Filipinas e Senegal), reviu o 

risco de morte por doenças infecciosas entre crianças menores de dois anos não amamentadas. 

Observaram que bebês menores de dois meses não amamentados apresentaram um risco seis 

vezes maior de morrer por infecção. E que crianças não amamentadas no segundo ano de vida 

possuem risco de morte duas vezes maior, comparadas às amamentadas.1 

Estima-se que o aleitamento materno poderia evitar 13% das mortes, por causas 

preveníveis, em crianças menores de 5 anos.36 Nenhuma outra estratégia isolada alcança este 

impacto na mortalidade em crianças nesta faixa etária. Segundo a OMS e o Fundo das Nações 

Unidas para Infância (UNICEF), em torno de seis milhões de vidas estão sendo salvas a cada 

ano por causa do aumento das taxas de amamentação exclusiva. 

Há evidências que a amamentação, além de evitar a diarréia, também reduz a gravidade 

de seus sintomas,2 principalmente em crianças mais pobres. Crianças não amamentadas tem um 
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risco três vezes maior de desidratar e de morrer por diarréia, quando comparadas às 

amamentadas.5 É importante destacar que essa proteção pode diminuir com a idade e quando o 

aleitamento materno deixa de ser exclusivo. Oferecer água ou chás pode dobrar o risco de 

diarréia nos primeiros meses.3,4 

A proteção do leite materno contra infecções respiratórias foi demonstrada em estudos 

realizados em diferentes partes do mundo, inclusive no Brasil.2 Esta defesa é maior quando o 

aleitamento materno é exclusivo nos primeiros seis meses. Em Pelotas – Rio Grande do Sul 

(RS), a chance de uma criança não amamentada internar por pneumonia nos primeiros três 

meses foi 61 vezes maior do que em crianças amamentadas exclusivamente.6  

A amamentação na primeira hora de vida foi identificada como um possível fator 

protetor contra mortes neonatais.37 O AME também foi associado a uma diminuição do risco 

de alergia à proteína do leite de vaca, de dermatite atópica e de outros tipos de alergias, 

incluindo asma.16 

A OMS publicou revisão, em 2007, em que foram identificados benefícios a longo prazo 

do aleitamento materno, relacionados a melhora dos níveis pressóricos, redução dos níveis de 

colesterol total e diminuição do risco de desenvolvimento do diabetes.12 

A exposição precoce ao leite de vaca (antes dos quatro meses) é considerada um 

importante determinante do Diabetes Mellitus Tipo I (DM I), podendo aumentar o risco de seu 

aparecimento em 50%.10 Medeiros et al. realizaram um estudo caso-controle, em pacientes 

menores de 18 anos, com o objetivo de avaliar o risco de aparecimento de DM I frente à 

exposição precoce ao leite de vaca. Neste estudo, inferiram que crianças precocemente 

alimentadas com leite bovino têm um risco quatro vezes maior de desenvolver DM I, quando 

comparadas àquelas que tiveram AME por pelo menos quatro meses. Este achado sugere que o 

maior tempo de amamentação exclusiva tem um papel protetor no surgimento desta doença.11 

Não só o indivíduo que é amamentado adquire proteção contra diabetes, mas também a 

mulher que amamenta. Foi descrita uma redução de 15% na incidência de diabetes tipo 2 para 

cada ano de lactação.38 Esta proteção foi atribuída à melhor homeostase da glicose nas mulheres 

que amamentam. 

A maioria dos estudos, que avaliaram a relação entre obesidade em crianças maiores de 

3 anos e tipo de alimentação no início da vida, constatou menor frequência de sobre- 

peso/obesidade em crianças que haviam sido amamentadas. Em uma revisão da OMS, foi 

observado que os indivíduos amamentados tiveram uma chance 22% menor de vir a apresentar 
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este desfecho.13 É possível também que haja uma relação dose/resposta com a duração do 

aleitamento materno. Entre os prováveis mecanismos implicados a essa proteção encontram-se 

um melhor desenvolvimento da auto-regulação da ingestão de alimentos e a composição do 

leite materno, o qual participa do processo de “programação metabólica”, alterando, por 

exemplo, o número e/ou tamanho das células gordurosas.39 

A amamentação pode contribuir para o desenvolvimento cognitivo. Em metanálise, 

conduzida por Anderson et al., foi observado um aumento da função cognitiva de 3,16 pontos 

nas crianças amamentadas, com valores significativamente maiores naquelas entre seis a vinte 

e três meses de idade. Estas diferenças mantiveram-se estáveis ao longo de idades sucessivas. 

Os RNs de baixo peso mostraram diferenças maiores (média de 5,18 pontos) quando 

comparados aos normais (média de 2,66 pontos).40 

Sabe-se que o alto teor de lactose no leite humano fornece galactose para a mielinização 

do sistema nervoso central.41 Contudo, os mecanismos envolvidos na possível associação entre 

aleitamento materno e melhor desenvolvimento cognitivo ainda não estão totalmente 

esclarecidos. Alguns defendem que a presença de substâncias no leite materno otimizam o 

desenvolvimento cerebral, outros acreditam que fatores comportamentais ligados ao ato de 

amamentar sejam os responsáveis. 

A amamentação é insubstituível na promoção do correto crescimento e desenvolvimento 

das estruturas e das funções estomatognáticas. Além de promover o posicionamento dentário, 

a forma das arcadas e prevenir o surgimento de problemas ortodônticos, o aleitamento materno 

ainda preserva as funções vitais como sucção, mastigação, deglutição, fonação e, 

principalmente, respiração.42,43 Assim, o desmame precoce pode levar à ruptura do 

desenvolvimento motor-oral adequado, podendo ocasionar má-oclusão dentária, respiração 

bucal e alteração motora-oral. 

Acredita-se que o aleitamento traga benefícios psicológicos ao bebê e à mãe. Uma 

amamentação prazerosa propicia o contato íntimo e contínuo entre mãe e filho, fortalecendo os 

laços afetivos, oportunizando sentimentos de segurança e proteção na criança, e de 

autoconfiança e realização na mulher.44 
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1.2.4 Situação do aleitamento no brasil 

 

Estudos regionais, anteriores à década de 70, identificaram considerável declínio na 

prática de amamentação nos anos 60 e início dos anos 70.45,46 Em 1989, a Pesquisa Nacional 

sobre Saúde e Nutrição (PNSN) revelou que, apesar de a maioria das crianças brasileiras iniciar 

a amamentação, a introdução de outros alimentos era frequente logo nos primeiros dias de vida. 

A duração mediana do aleitamento materno estava muito aquém do desejado (134 dias).47 

Estudo comparando estimativas nacionais da frequência da amamentação evidenciou 

uma tendência ascendente entre 1974 e 1989, com sua duração mediana aumentando de 2,5 

para 5,5 meses. Esse comportamento foi verificado principalmente em áreas urbanas, na região 

Centro-Sul do país, entre mulheres de maior renda e escolaridade.48 Mais recentemente, 

pesquisas nacionais sobre demografia e saúde confirmaram a tendência deste aumento, 

identificando uma duração mediana de 7 meses em 199649 e 14 meses em 2006.50 

A primeira estimativa nacional fidedigna sobre a frequência do AME em nosso país é a 

da Pesquisa Nacional sobre Mortalidade Infantil e Planejamento Familiar de 1986 

(PNMIPF/1986). Essa pesquisa evidenciou que apenas 3,6% das crianças brasileiras entre 0 e 

4 meses de idade recebiam AME. Em face da forma como foi estruturado o questionário 

alimentar da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde de 1996 (PNDS/1996), esta 

frequência provavelmente foi superestimada, pois não se perguntava sobre o consumo de água, 

chá e outros alimentos nas últimas 24 horas. Analisando a proporção de crianças entre 0 e 4 

meses recebendo leite materno, exclusivo ou não, nos inquéritos de 1986 e 1996, verificou-se 

um aumento de 33,3% para 55,3%.51 Dados provenientes da Pesquisa Nacional sobre 

Demografia e Saúde de 2006 (PNDS/2006), mostraram prevalência da amamentação exclusiva 

de 38,6% em menores de 6 meses.50 

O MS coordenou, em 1999, um inquérito sobre aleitamento materno durante a 

Campanha Nacional de Vacinação em todas as capitais brasileiras (exceto o Rio de Janeiro) e 

Distrito Federal (DF). Essa pesquisa trouxe contribuições importantes para a análise da situação 

da amamentação no Brasil e para a formulação de políticas no âmbito dos estados e regiões 

analisadas. Verificou-se que a situação era bastante heterogênea no país, sendo baixa a 

prevalência de AME em menores de 4 meses (35,6%). A duração mediana do aleitamento 

materno no conjunto das capitais e DF foi de dez meses.52 E concluiu-se que nos últimos anos 

têm ocorrido avanços importantes na sua promoção. 



20 

Aleitamento Materno 

 

Foi realizada, em outubro de 2008, a II Pesquisa de Prevalência do Aleitamento Materno 

nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal (PPAM/Capitais e DF),22  estudo transversal, também 

realizado durante as campanhas de vacinação. Todas as capitais realizaram o inquérito e, em 

vários estados, houve adesão de outros municípios. O estudo, na sua íntegra, contou com a 

participação de 266 municípios e aproximadamente 120.000 crianças menores de um ano. 

Na região Norte, a maioria dos municípios apresentou prevalências de AME em 

menores de seis meses inferiores à média nacional, sobretudo no Acre, com quatro municípios 

com prevalência inferior a 10%. No Pará, 60% dos municípios tiveram prevalências de AME 

superiores à média nacional, destacando-se Cametá, que apresentou prevalência de 66,4%, a 

maior da região.22 

Na região Centro-Oeste, a maioria dos municípios apresentou prevalências do indicador 

inferiores à média nacional. Em Goiás, todos os municípios tiveram médias inferiores, 

destacando-se Senador Canedo com a menor prevalência (12,9%). No Mato Grosso do Sul, os 

municípios de Campo Grande, Corumbá e Jardim apresentaram prevalências superiores à média 

brasileira.22 

Na região Sudeste, a maioria (80 municípios) teve prevalência de AME, em crianças 

menores de seis meses, inferior à média do Brasil. Nos estados de Minas Gerais (MG) e Rio 

Janeiro, cerca de 40% dos municípios tiveram prevalências superiores à média nacional e em 

São Paulo (SP), apenas 25% deles. O município de Peruíbe – SP foi o que apresentou a maior 

prevalência da região (72,9%).22 

Na região Sul, todos os municípios tiveram prevalências de AME, em crianças menores 

de seis meses, inferiores à média nacional, excetuando as capitais Curitiba – Paraná e 

Florianópolis – Santa Catarina (SC), que apresentaram prevalências superiores à média do 

Brasil. Vacaria – RS apresentou a menor prevalência da região (20,6%).22 

A região Norte foi a que apresentou maior prevalência desta prática (45,9%), seguida 

da Centro-Oeste (45,0%), Sul (43,9%) e Sudeste (39,4%), com a região Nordeste apresentando 

a pior situação (37,0%). Estes dados estão ilustrados na figura 1.22 
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Figura 1 - Prevalências, com seu respectivo intervalo de confiança, de crianças menores de 6 meses em AME,   

segundo regiões do Brasil, 2008. 

 

1.2.5 Situação do aleitamento no mundo 

 

Xiaodong et al. analisaram dados da UNICEF e observaram que a prevalência de AME 

em menores de seis meses, em países em desenvolvimento, apresentou um aumentou de 33% 

em 1995 para 39% em 2010. A prevalência aumentou em quase todas as regiões do mundo em 

desenvolvimento, com o maior avanço visto na África ocidental e central, onde mais do que 

duplicou, passando de 12% em 1995 para 28% em 2010.53 

Apesar das diversas estratégias, a prevalência de AME continua sendo baixa em muitos 

países em desenvolvimento. Essa revisão de dados de 66 países, cobrindo 74% da população 

mundial em desenvolvimento, observou cobertura abaixo do ideal, com menos de 40% das 

crianças menores de seis meses de idade estimadas a serem amamentadas exclusivamente em 

2010. Este valor está muito abaixo da meta proposta de 90% de cobertura e sugere a necessidade 

de uma aceleração urgente de esforços para ampliar os programas eficazes na promoção da 

amamentação exclusiva.53 
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1.2.6 Fatores que influenciam o aleitamento materno 

 

1.2.6.1 Introdução precoce de outros alimentos 

 

A introdução precoce de chás e água é muito comum na nossa população, 

provavelmente devido a crenças e práticas culturais com o intuito de matar a sede da criança, 

aliviar cólicas, acalmá-la.54 A PNDS-1996 mostrou que cerca de um terço das crianças já a 

utilizavam mamadeiras no primeiro mês e 60% entre os dois e sete meses de vida. Já no segundo 

ano, mesmo com o consumo de alimentos da família, a mamadeira persiste em 

aproximadamente 30% das crianças.33 Issler et al.23 observaram esta prática em 77,3% das 

crianças de Porto Alegre - RS, com até um mês de idade, e 90% até o final do primeiro trimestre. 

Montrone et al.55 reportaram seu uso em 20,9% na cidade de São Carlos - SP.  

O uso de outros alimentos não deixa de ter grande importância. Na capital gaúcha, entre 

as mães que amamentaram até o sexto mês, 77% introduziram sucos entre três e seis meses, 

37% iniciaram com leite artificial até o terceiro mês e 81% começaram com alimentos sólidos 

entre o terceiro e o quinto mês.23 Em São Carlos, Montrone et al. verificaram que cerca de 60% 

dos lactentes receberam algum tipo de alimentos semi-sólidos até o quinto mês.55 Resultado 

similar foi observado em Contagem e Moema – MG, onde os chás foram introduzidos em um 

terço dos menores de um mês de idade (56,57). Além disto, o leite em pó foi introduzido em 

12,2% desta mesma faixa etária, em Contagem.57 

Kitoko et al.58 observaram o uso da mamadeira em 61,4% das crianças de Florianópolis, 

menores de um ano, e em 77,7% em João Pessoa, possivelmente para o oferecimento de leite 

artificial. O consumo de fórmula infantil foi de 12,6% em João Pessoa e o dobro desta proporção 

em Florianópolis, tendo os demais consumido leite não modificado (integral, pasteurizado, 

fresco, etc).  

Em Los Angeles,59 analisaram os fatores relacionados à amamentação em 259 

imigrantes latinas e verificaram que a mediana do aleitamento materno foi de 4 meses e que a 

incidência e duração foi menor nas mulheres latinas quando comparadas às americanas. Houve 

uma associação significativa do desmame com o uso de fórmulas lácteas e com o retorno das 

mães ao trabalho. 
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Audi et al.60 em Itapira – SP, verificaram que 23,6% dos lactentes com até três meses 

utilizavam água e 24,8% chás e, naqueles com menos de seis meses de idade, foi introduzido 

sucos em 35,9%, papinhas e sopas em 28,7%, mingau em 21% e frutas em 27,1%. 

Em Ouro Preto,61 demonstraram uma mediana de AME muito curta (17 dias), além da 

introdução precoce de água e chás em 76,4% antes do primeiro mês e 86,9% até o terceiro mês. 

Ao passo que, na cidade de Santos, a qual apresenta uma das maiores prevalências de 

amamentação abaixo de um ano do Brasil (71,8% em 2002), apenas 16,91% das crianças de até 

quatro meses já consumiam chás.24 

Marques et al.62 analisaram os fatores associados com a introdução de outros leites, nos 

primeiros meses de vida, em 345 crianças do interior de Pernambuco e observaram que 99% 

das mães amamentaram seus filhos, porém 80% receberam água e chás. Ao final do primeiro 

mês, este número aumentou para 88%. Neste mesmo estudo, foi visto que a mediana do AME 

era zero e da introdução de outros leites era de 24 dias. Além disto, a utilização destes esteve 

associada com o uso da chupeta, água e chás na primeira semana e alta hospitalar da mãe antes 

do estabelecimento de amamentação eficaz. 

 

1.2.6.2 Escolaridade e condições sócio-econômicas 

 

Observa-se na literatura mundial uma associação entre duração da amamentação e 

escolaridade materna. Isto ocorreria porque as mulheres de nível sócio-econômico mais elevado 

e, conseqüentemente, com uma escolaridade maior, amamentariam mais e por maior tempo, em 

virtude de uma maior valorização do aleitamento materno. Este comportamento influenciaria 

posteriormente aquelas mulheres de menor escolaridade e de nível sócio-econômico mais 

baixo.63,64 

Vários estudos observaram esta associação,23,24,65,66,67,68 inclusive em estudos de 

prevalência do aleitamento materno em RNs com peso ao nascer inferior a 2500 gramas (g).69  

Para Issler et al.23 os pais sem educação universitária também estariam associados ao desmame 

precoce. Já para Caldeira et al.70 a escolaridade materna teria pouca influência na interrupção 

da amamentação. 

Na Itália, Unmarino et al.71 mostraram associação significativa entre a curta duração do 

aleitamento e a introdução precoce de leite bovino com o baixo nível educacional da mãe. Nesta 



24 

Aleitamento Materno 

 

pesquisa, o grupo de mães com maior tempo de estudo apresentou uma prevalência de AME 

aos três meses de 65% e aos seis de 48%. Entretanto, no grupo de mães com menor escolaridade, 

aquelas prevalências foram, respectivamente, 37% e 13%. 

 

1.2.6.3 Retorno às atividades profissionais 

 

O retorno ao trabalho têm sido um importante obstáculo à amamentação para alguns 

autores.23,24 Em Montes Claros - MG, 9,6% das mães relataram que o desmame antes dos quatro 

meses ocorreu devido à volta ao trabalho.70 

Issler et al.23 mostraram os fatores relacionados a amamentação por mais de um ano: a 

média de amamentação dos outros filhos superior a 3 meses, mãe que não trabalha fora de casa 

e o auxílio de um membro da família no trabalho doméstico. 

 

1.2.6.4 Uso de Chupetas e Mamadeiras 

 

O uso da chupeta tem mostrado uma relação inversamente proporcional com o tempo 

de aleitamento materno em vários estudos nacionais60,66,72,73 e internacionais.74,75  

No Brasil, sua utilização ainda é muito ligada à cultura, observando-se seu uso em 38% 

das crianças já na primeira consulta pediátrica em Uberaba - MG66 e 61,7% até o final do 

primeiro mês.73 Foi demostrado, ainda, uma relação direta do seu uso com a introdução da 

mamadeira, em Santa Maria – RS,72 e associação com mães de menor escolaridade.73 Uma 

pesquisa nas capitais mostrou uma prevalência de 42,6% de seu uso em crianças menores de 12 

meses,22 mesmo sendo prática desaconselhada pelo MS. 

Karabulut et al.,76 em uma metanálise, analisaram estudos observacionais, a maioria 

coortes prospectivas, e concluíram que o uso de chupeta estava associado à diminuição da 

duração do aleitamento, exclusivo ou não. Resultados semelhantes foram demostrados por 

Parizoto  e Kronborg .77,78 

Em contraposição, O’Connor et al.79 analisaram resultados de quatro ensaios 

controlados randomizados e não observaram diferença na duração do aleitamento materno, 

exclusivo ou não, frente às diferentes intervenções utilizando a chupeta. Portanto, a causalidade 
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dessa associação ainda é controversa. É possível que o uso da chupeta possa ser consequência 

do insucesso da amamentação, considerando sua utilização como medida de conforto para um 

bebê que esteja passando por dificuldade para mamar.80 

A OMS e a UNICEF preconizam o não uso de chupeta e mamadeiras, com o objetivo 

de evitar ou prevenir o desmame precoce. Com o intuito de difundir essa idéia, criaram os 

Hospitais Amigos da Criança, em 1991.81  

A mamadeira, além de ser uma importante fonte de contaminação, pode influenciar 

negativamente a amamentação. Observa-se que algumas crianças, depois de experimentarem a 

mamadeira, passam a apresentar dificuldade quando mamam no peito. Alguns autores 

denominam essa dificuldade de “confusão de bicos”, gerada pela diferença entre a maneira de 

sugar na mama e na mamadeira. Contudo, autores sugerem que faltam evidências científicas 

consistentes sobre o fenômeno de confusão de bicos.82,83,84 Desta forma, o uso do copo é 

recomendado pela OMS nos casos de RNs que sabidamente serão amamentados ou na 

possibilidade de esterilização precária da mamadeira.85 Poucos estudos avaliaram a influência 

do uso do copo e da mamadeira sobre a amamentação.86 

 

1.2.6.5 Parto Cesárea 

 

Entre os fatores que influenciam na fisiologia da lactação está a realização de cesariana 

eletiva. O parto cesárea foi identificado em vários estudos como fator determinante da 

interrupção precoce do AME.  

Um estudo realizado pela Universidade Federal Fluminense, Fundação Oswaldo Cruz 

(Fiocruz) e Secretaria da Saúde de Queimados - RJ evidenciou menores taxas, tanto de início 

quanto de duração da amamentação em mães que foram submetidas à cesárea.25 

O índice de cesarianas tornou-se abusivo em nosso meio, especialmente em hospitais 

fora da rede pública de assistência. Nas últimas décadas, tem-se observado aumento global da 

incidência deste tipo de parto. Em nosso país, essa incidência chegou a 36,4% em 1997 e 27,1% 

em 1994. Uma das maternidades de São Paulo, que só presta atendimento a gestantes 

conveniadas ou particulares, teve incidência de 80% no ano de 2003. É importante ressaltar que 

a OMS considera aceitável incidência de cesárea de 15%.87 
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A decisão da via de parto está associada a fatores relacionados ao médico, à instituição, 

à mulher e aos aspectos culturais. Quanto à mulher, sua preferência por cesariana está vinculada 

ao medo da dor e falta de preparo pré-natal para o parto vaginal. Quanto aos fatores culturais, 

há conceitos populares de que o parto vaginal leva à perda acentuada da função sexual e de que 

é mais arriscado para o feto.88 

Nos pacientes nascidos de parto cesárea, a demora na descida do colostro pode estar 

associada a problemas como: choro excessivo, estresse familiar e lesões de mamilo, devido à 

sucção prolongada. Apesar das diferenças em relação aos bebês nascidos por parto vaginal, os 

pacientes nascidos por cesariana não têm recebido atenção específica em estudos científicos. 

Desta forma, faz-se necessário o estudo dirigido a esta fração significativa dos nascimentos, em 

nosso meio. 

 

1.2.6.6 A Influência dos Profissionais de Saúde 

 

Embora a maioria dos pré-natalistas aconselhe o aleitamento materno, muitos 

recomendam a complementação com fórmulas lácteas.17 Com isso, podem estar contribuindo 

para o desmame precoce. 

Labarere et al., em 2005, realizaram um estudo randomizado prospectivo com 226 pares 

mãe-bebês, no qual avaliaram a eficácia do apoio à amamentação fornecido por médicos 

atuantes na atenção básica de saúde, os quais haviam recebido um treinamento, por 5 horas, 

sobre aleitamento materno. O desfecho primário foi a prevalência do AME, relatado em 4 

semanas. Neste estudo, foi observado que as mães do grupo de intervenção foram mais 

propensas a relatar AME ao final das quatro semanas (83,9% vs 71,9%; taxa de risco: 1,17; 

intervalo de confiança de 95% [IC 95%]: 1,01-1,34) e maior duração de aleitamento materno 

(mediana: 18 semanas vs 13 semanas; taxa de risco: 1,40; IC 95%: 1,03-1,92). Elas foram 

menos propensas a relatar dificuldades na amamentação (55,3% vs 72,8%; taxa de risco: 0,76; 

IC 95%: 0.62-0,93).  Estes resultados sugerem que um curto programa de treinamento para 

médicos pode contribuir para uma melhora no sucesso do aleitamento materno.26 

Foi realizado um estudo transversal, no ano de 2004, com 875 pediatras membros da 

AAP, com o objetivo de avaliar seus conhecimentos, atitudes e práticas em amamentação e 

comparar esses resultados com os de um estudo em 1995. Em comparação com os resultados 

da pesquisa de 1995, em 2004, os pediatras eram menos propensos a acreditar que os benefícios 
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da amamentação superavam as dificuldades ou inconveniências (odds ratio ajustado 0,60; IC 

95%: 0,47-0,76), um menor número destes profissionais acreditava que quase todas as mães 

são capazes de ter sucesso no aleitamento. Além disso, observaram que houve aumento no 

número de pediatras que relataram razões para contraindicar a amamentação. Contudo, os 

pediatras foram mais propensos a recomendar o AME (odds ratio ajustado 1,55; IC 95% 1,23-

1,94) e seguir as políticas hospitalares de apoio.27  

Ramakrishnan et al. realizaram um estudo longitudinal com 1602 mães, entre os anos 

de 2005 e 2007, com o objetivo de determinar a associação entre a percepção materna das 

atitudes dos profissionais de saúde (obstetra e pediatra), com relação a alimentação no período 

neonatal e AME em 1, 3 e 6 meses. Observaram significativo aumento nas taxas de AME até o 

terceiro mês, quando houve a percepção materna de que o pediatra e/ou obstetra manifestou-se 

a favor do AME, quando comparadas àquelas que tiveram a percepção de que o seu  profissional 

havia se posicionado de forma neutra sobre o tema. Esta associação não foi estatisticamente 

significativa aos 6 meses.28 

É indiscutível a importância da atuação dos profissionais de saúde para o sucesso da 

amamentação. Cabe a estes profissionais a tarefa de ouvir, entender e esclarecer cada mãe sobre 

suas crenças e tabus, tornando, assim, o ato de amamentar um prazer e não o contrário.  
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1.3 JUSTIFICATIVA 

 

Motivada pela importância da amamentação exclusiva, pelas suas baixas taxas no Brasil 

e no mundo, pela diversidade de seus fatores determinantes, pelo número limitado de estudos e 

pela escassez de dados sobre a influência do pediatra na duração desta prática, foi realizada a 

presente pesquisa, que pretende contribuir para a aquisição de novos conhecimentos úteis para 

o planejamento de ações de promoção ao aleitamento materno. 
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1.4 OBJETIVOS  

 

1.4.1 Objetivo principal 

 

Verificar a influência do pediatra no sucesso do AME aos três e seis meses de vida, em 

recém-nascidos a termo, submetidos à cesariana eletiva. 

 

1.4.2 Objetivos específicos 

 

 Analisar a relação do pediatra com a prescrição de complemento no primeiro dia de vida 

e sua repercussão com AME aos três e seis meses de idade. 

 Verificar a associação do pediatra com o uso de chupeta e mamadeira. 

 Verificar a associação do uso de chupeta e mamadeira à amamentação exclusiva.  

 Verificar a associação do retorno das mães ao trabalho e o AME no sexto mês de vida. 
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UNIDAS PARA A INFÂNCIA (Unicef). Perfil estatístico de crianças e mães no 
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Ministério da Saúde. Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da 
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