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RESUMO 

 O impacto positivo do aleitamento materno (AM) na saúde de mulheres e crianças 

em curto e longo prazo, tanto em países de média e baixa renda como em países de alta 

renda, é amplamente reconhecido. Apesar disso, os índices de AM estão longe de ser 

considerados bons, tanto em nível mundial quanto no Brasil. Com base em alguns estudos, 

mães adolescentes são consideradas população de risco para não amamentação ou 

interrupção precoce dessa prática, configurando-se em um grupo prioritário para a 

promoção, proteção e apoio ao AM. Nesse sentido, estratégias devem levar em 

consideração as peculiaridades da amamentação em mães adolescentes, bem como os 

determinantes do abandono precoce ou da manutenção da amamentação por diferentes 

períodos nesse grupo. No entanto, faltam estudos abordando esse tema, o que justifica a 

realização do presente estudo, que teve como objetivo identificar os fatores associados à 

manutenção do AM por 6, 12 e 24 meses em uma coorte de mães adolescentes. Trata-se de 

um estudo de coorte aninhado em um ensaio clínico randomizado realizado com 323 mães 

adolescentes residentes no município de Porto Alegre (RS), que deram à luz no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, e cujo recém-nascido era saudável, com peso superior a 2.500 g. 

Informações sobre vários aspectos da alimentação da criança foram obtidas mensalmente 

nos primeiros 6 meses e bimestralmente dos 6 aos 12 meses, por contato telefônico ou 

visita domiciliar. Quando as crianças tinham entre 4 e 7 anos de vida, as mães foram 

novamente entrevistadas. Os fatores associados com a manutenção do AM por 6, 12 e 24 

meses foram avaliados por meio de regressão multivariável de Poisson com variância 

robusta, seguindo uma abordagem hierarquizada. A manutenção do AM por no mínimo 6, 

12 ou 24 meses ocorreu em 68,4, 47,3 e 31,9% da amostra, respectivamente. Apenas um 

fator se associou à manutenção da amamentação nos três períodos estudados: criança não 



 

usar chupeta aumentou em 1,5 vez a chance de manutenção do AM por no mínimo 6 meses 

e dobrou a chance de manutenção dessa prática por pelo menos 12 ou 24 meses. Apoio da 

avó materna e duração do AME mostraram-se associados com a manutenção do AM por 6 

e 12 meses. Os demais fatores se associaram à manutenção do AM por apenas um dos 

períodos: por 6 meses ou mais, cor da pele da mãe parda ou negra; por 12 meses ou mais, 

criança do sexo feminino e apoio do companheiro; e por 24 meses ou mais, maior idade 

paterna e multiparidade. Conclui-se que os determinantes da manutenção do AM podem 

variar dependendo da duração considerada, com destaque para não uso de chupeta, apoio 

da avó materna e duração do AME. Os achados deste estudo podem contribuir para o 

desafio de aumentar a duração do AM em mães adolescentes por meio de estratégias que 

contemplem os determinantes aqui identificados.  

 

Descritores: Aleitamento materno. Adolescente. Estudo de coorte. 

 

  



 

ABSTRACT 

 The positive impact of breastfeeding (BF) on child and maternal health, in both the 

short and long terms, and in both developing and developed countries, is widely 

recognized. Nevertheless, BF practices in international and Brazilian settings are far from 

reaching optimal levels. Previous studies have demonstrated that adolescent mothers 

present a higher risk of not BF, or of interrupting BF early, and therefore these mothers 

should be prioritized in interventions aiming to promote, protect, and support BF. In this 

sense, interventions should take into consideration the peculiarities of BF among 

adolescent mothers and also the determining factors of early BF interruption or BF 

maintenance for different periods of time in this group. However, few studies have 

addressed this topic, thus justifying the conduction of the present study, whose aim was to 

identify factors associated with the maintenance of BF for 6, 12, and 24 months in a cohort 

of adolescent mothers. This cohort study is nested in a randomized clinical trial that 

involved 323 adolescent mothers residing in the city of Porto Alegre, state of Rio Grande 

do Sul. Mothers were recruited at the maternity ward of a teaching hospital (Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre) and were included if they gave birth to a healthy infant weighing 

2,500 g or more. Data on different aspects of infant feeding were collected monthly in the 

first 6 months via telephone interviews, and bimonthly between 6 and 12 months via either 

telephone interviews or home visits. When the children were 4-7 years old, the mothers 

were interviewed again in person. Factors associated with BF maintenance at 6, 12, and 24 

months were assessed using multivariate Poisson regression analysis with a hierarchical 

approach. BF maintenance for at least 6, 12, and 24 months was observed in 68.4, 47.3, 

and 31.9% of the sample, respectively. Only one factor was associated with BF 

maintenance at all three time points assessed: infant not using a pacifier increased the 



 

chance of BF maintenance for at least 6 months by 1.5, and doubled the chance of BF 

maintenance for at least 12 or 24 months. Support from the infant’s maternal grandmother 

and exclusive BF duration were associated with maintenance of BF for 6 and 12 months. 

Other factors evaluated were associated with BF maintenance at only one of the time 

points assessed: at 6 months, non-white maternal skin color; at 12 months, female infant 

and partner’s support of BF; and at 24 months, older paternal age and multiparity. In 

conclusion, the determining factors of BF maintenance may vary according to the time 

period assessed, with emphasis on not using a pacifier, having the support of the infant’s 

maternal grandmother, and exclusive BF duration. The present findings can contribute to 

the challenge of increasing BF duration among adolescent mothers via the implementation 

of strategies that take into consideration the determining factors here identified. 

 

Keywords: Breastfeeding. Adolescent. Cohort study.  
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1 INTRODUÇÃO 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda aleitamento materno 

exclusivo (AME) durante os 6 primeiros meses de vida e de forma complementada até os 

24 meses de idade ou mais. Entende-se como aleitamento materno (AM) complementado a 

prática de oferecer alimentos sólidos ou semissólidos à criança, além do leite materno 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). Levando em consideração a recomendação 

da OMS, desmame precoce poderia ser caracterizado, então, como abandono da prática do 

AME antes dos 6 meses de idade e do AM antes dos 2 anos de vida da criança. 

 A última Pesquisa Nacional de Saúde realizada em 2013 (PNS 2013) indica que os 

indicadores de AME e AM no Brasil não têm apresentado avanços na última década. A 

prevalência de AME em menores de 6 meses, AM em menores de 2 anos e AM em 

crianças entre 12-14 meses reduziu 0,5, 4,2 e 2,1 pontos percentuais de 2006 para 2013, 

respectivamente. O único indicador que apresentou crescimento foi a prevalência de AM 

em crianças entre 21 e 23 meses de idade, que passou de 23,3% em 2006 para 31,8% em 

2013 (BOCCOLINI et al., no prelo). 

 A importância do AM para a saúde da mulher e da criança já está bem 

documentada. Hoje se sabe que, quanto maior a frequência e a duração do AM, maiores 

são as repercussões dessa prática na saúde de ambos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2013). Para a criança, a amamentação está associada a menor 

incidência de doenças infecciosas, como infecções gastrointestinais, pneumonia e otite 

média aguda (OMA), além de menor risco de mortalidade, em comparação às crianças não 

amamentadas (HORTA; VICTORA, 2013; BOWATTE et al., 2015; SANKAR et al., 

2015). Ainda, crianças amamentadas apresentam menor risco de desenvolver má-oclusão 

dental e têm melhor desempenho em testes de inteligência (HORTA et al., 2015a; PERES 
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et al., 2015). Para a mulher, amamentar diminui o risco de câncer de mama e de ovário e 

de diabetes melito tipo 2, além de prolongar o período de amenorreia após o parto, em 

comparação às mulheres que não amamentam ou amamentam por pouco tempo 

(CHOWDHURY et al., 2015). Acredita-se que a ampliação da prática do AM para 90% da 

população poderia prevenir 823 mil mortes de crianças menores de 5 anos e 20 mil mortes 

de mulheres por câncer de mama a cada ano (VICTORA et al., 2016a). 

 Entre os fatores associados ao desmame precoce é possível citar problemas 

relacionados às mamas, introdução precoce de outros leites, uso de chupeta, retorno ao 

trabalho e menor escolaridade e idade materna (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; MARTINS; 

GIUGLIANI, 2012; OLIVEIRA et al., 2016; SILVEIRA; LAMOUNIER, 2006; 

VENANCIO et al., 2002). Alguns estudos identificaram a pouca idade materna como um 

fator que pode interferir negativamente na amamentação (BOCCOLINI; CARVALHO; 

OLIVEIRA, 2015; CHAVES; LAMOUNIER; CESAR, 2007; KRISTIANSEN et al., 2010; 

LANDE et al., 2003; LANGELLIER; PIA CHAPARRO; WHALEY, 2012; PANG et al., 

2016; SCOTT et al., 2006; YALÇIN; YALÇIN; KURTULUŞ-YIĞIT, 2014); isso deve ser 

levado em consideração na assistência a gestantes e mães adolescentes e no planejamento 

de ações pró-AM. 

 Apesar de os fatores que favorecem ou dificultam o AM em mães adolescentes 

poderem diferir em comparação aos fatores observados para mulheres adultas, muitos 

estudos não levam essas diferenças em consideração quando avaliam os fatores 

relacionados às práticas de AM (CARLETTI et al., 2011; KRISTIANSEN et al., 2010; 

YALÇIN; YALÇIN; KURTULUŞ-YIĞIT, 2014). Além disso, poucos estudos avaliaram 

os determinantes do AM além do segundo ano de vida (LANGELLIER; PIA 

CHAPARRO; WHALEY, 2012; MARTINS; GIUGLIANI, 2012; ZAKARIJA-GRKOVIĆ 

et al., 2016), e nenhum deles avaliou uma população de mães adolescentes. Soma-se a isso 
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a escassez de estudos que tenham explorado os determinantes da manutenção do AM por 

diferentes períodos em uma mesma coorte. Os poucos estudos existentes (BERTINO et al., 

2012; COX; BINNS; GIGLIA, 2015; KRISTIANSEN et al., 2010; LANGELLIER; PIA 

CHAPARRO; WHALEY, 2012; NETO; ZANDONADE; EMMERICH, 2013; SCOTT et 

al., 2006; SINGH; KOGAN; DEE, 2007; ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 2016) sugerem 

que os determinantes da manutenção do AM podem se modificar ao longo dos primeiros 

24 meses de amamentação, fato que deve ser levado em consideração na elaboração de 

estratégias de promoção, proteção e apoio ao AM.  

 Considerando os aspectos supracitados, o presente estudo busca preencher uma 

lacuna no que se refere ao esclarecimento dos fatores relacionados à manutenção do AM 

por diferentes períodos ao longo dos primeiros 24 meses de vida das crianças em mães 

adolescentes. Inicio a dissertação com a revisão bibliográfica, com ênfase nos 

determinantes do desmame precoce ou da manutenção do AM por diferentes períodos. 

Para ressaltar a importância do tema e a necessidade de se ampliar os conhecimentos sobre 

os determinantes do AM – a fim de promover essa prática com mais eficiência, sobretudo 

em mães adolescentes –, abordo também a repercussão do AM na saúde das mulheres e das 

crianças, a situação dos indicadores do AM em nível mundial e no Brasil, além de destacar 

alguns aspectos da amamentação peculiares a mães adolescentes. A seguir, apresento 

detalhes da metodologia empregada para a realização deste estudo. Os resultados e a 

discussão dos achados encontram-se no artigo, cujo título é “Fatores associados com a 

manutenção do aleitamento materno em uma coorte de mães adolescentes”, submetido 

para publicação.  

 



20 

2 REVISÃO DA LITERATURA  

2.1 A importância do aleitamento materno para a saúde das mulheres e das crianças 

 Estudos abordando aspectos relacionados ao AM evoluíram muito nas últimas 

décadas, de maneira que hoje existem evidências consistentes sobre o impacto positivo da 

amamentação na saúde das mulheres e das crianças. Além de estudos de base populacional 

e estudos de coorte, diversas metanálises e revisões sistemáticas estão disponíveis, 

sintetizando a influência da alimentação recebida no início da vida na saúde dos indivíduos 

em curto e longo prazo (GRUMMER-STRAWN; ROLLINS, 2015; STUEBE, 2009; 

VICTORA et al., 2016a). 

  

2.1.1 A importância do aleitamento materno para a saúde das crianças no curto prazo  

 A amamentação exerce diversos efeitos sobre a saúde das crianças. A composição 

nutricional do leite materno, específica para atender as necessidades nutricionais do ser 

humano recém-nascido, rica em anticorpos maternos e substâncias que estimulam o 

desenvolvimento da microbiota (fator bífido, oligossacarídeos, triglicerídeos de cadeia 

média), modula o sistema imunológico, fortalecendo a resposta do organismo contra 

diversas infecções, tais como diarreia, pneumonias e otites (SANKAR et al., 2015). Além 

disso, a sucção, os movimentos orais e a coordenação entre sucção, deglutição e 

respiração, realizados durante a amamentação, promovem o desenvolvimento adequado 

das estruturas craniofaciais e da arcada dental (PERES et al., 2015). 

 Estudos envolvendo crianças com idade entre 6 e 23 meses oriundas de países de 

baixa e média renda demonstraram que amamentação foi associada a uma chance duas 

vezes menor de mortalidade por doenças infecciosas nessa faixa etária [risco relativo 

(RR)=2,09; intervalo de confiança de 95% (IC95%) 1,68-2,6] (SANKAR et al., 2015). 
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Evidências semelhantes foram encontradas em países de alta renda, onde ter sido 

amamentado pelo menos uma vez na vida foi associado a uma redução de 21% na 

mortalidade infantil e de 36% na ocorrência de síndrome da morte súbita infantil (IP et al., 

2007). 

 A proteção do AM contra infecções respiratórias e diarreia já está bem 

documentada. Revisão sistemática indica que crianças menores de 6 meses que foram 

amamentadas apresentam risco 80% menor de desenvolver diarreia e 90% menor de 

necessitar internação hospitalar por esse motivo quando comparadas às crianças que não 

foram amamentadas exclusivamente (efeito combinado: RR=0,20, IC95% 0,13-0,29; 

RR=0,09, IC95% 0,02-0,44, respectivamente). Efeito semelhante foi observado em 

crianças menores de 5 anos: aquelas amamentadas alguma vez na vida apresentaram menor 

risco de desenvolver diarreia em comparação com aquelas que não receberam AM (efeito 

combinado: RR=0,69, IC95% 0,58-0,82) (HORTA; VICTORA, 2013).  

 No que diz respeito à proteção contra OMA e distúrbios alérgicos em menores de 2 

anos, as evidências são sugestivas porém inconclusivas, devido à falta de padronização dos 

estudos analisados. Por exemplo, em relação à proteção contra OMA, estudos apresentam 

evidências consistentes da associação entre maior duração do AM e redução nos episódios 

de OMA em crianças menores de 2 anos [odds ratio (OR)=0,67; IC95% 0,59-0,76]. 

Contudo, a maioria dos estudos sobre OMA foi realizada em países de renda alta, sem 

ajuste para fatores de confusão e com achados inconclusivos sobre a proteção em crianças 

maiores de 2 anos (BOWATTE et al., 2015). 

 O AM também interfere na saúde orofacial por meio de diversos mecanismos, 

como estimulação da atividade dos músculos da face e desenvolvimento adequado dos 

ossos da mandíbula. Esses mecanismos favorecem o alinhamento correto dos dentes e o 

crescimento adequado do palato, além de promover respiração adequada. Adicionalmente, 
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crianças expostas a qualquer tipo de AM possuem 66% menos chances de desenvolver 

problemas relacionados à oclusão dental (OR=0,34; IC95% 0,24-0,48) e 58% menos 

chance de apresentar mordida aberta (OR=0,42; IC95% 0,15-0,72) quando comparadas a 

crianças não amamentadas (PERES et al., 2015). Estudo realizado no sul do Brasil avaliou 

a relação entre duração do AM e saúde orofacial em crianças pré-escolares e revelou que 

crianças amamentadas por 12 meses ou mais apresentaram prevalência 56% menor de 

distoclusão dental aos 3-5 anos [razão de prevalência ajustada=0,44; IC95% 0,23-0,82], 

além de melhor desenvolvimento dos músculos mastigatórios, quando comparadas a 

crianças amamentadas por períodos inferiores (p<0,001) (PERES et al., 2015; PIRES; 

GIUGLIANI; CARAMEZ DA SILVA, 2012). A exclusividade da amamentação também 

protege contra má-oclusão: crianças amamentadas exclusivamente têm chance 46% menor 

de apresentar má-oclusão em comparação às crianças que não são amamentadas de 

maneira exclusiva (OR=0,54; IC95% 0,38-0,77) (PERES et al., 2015).  

 A repercussão da amamentação na economia e na qualidade de vida das crianças e 

suas famílias é incontestável. Estima-se que 57% das internações por infecções 

respiratórias e 72% das internações por diarreia em países de baixa e média renda 

poderiam ser evitadas se a amamentação fosse praticada de maneira exclusiva nos 6 

primeiros meses e prolongada por pelo menos 12 meses (VICTORA et al., 2016a). Estima-

se que a ampliação em 10% das práticas de AME até 6 meses e da amamentação 

continuada até 12 ou 24 meses poderia reduzir em até 6 bilhões de dólares os custos do 

governo brasileiro com internações hospitalares (ROLLINS et al., 2016). 
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2.1.2 A importância do aleitamento materno para a saúde das crianças no longo prazo  

 No longo prazo, podemos destacar a proteção do AM contra excesso de peso e 

diabetes tipo 2, além de melhor desempenho em testes de inteligência em crianças e 

adolescentes (VICTORA et al., 2016a). 

 Existem alguns mecanismos que podem explicar a associação entre AM e 

sobrepeso/obesidade. A relação calórico/proteica disponível no leite materno pode 

influenciar o metabolismo e o armazenamento de energia, levando a respostas endócrinas 

distintas em indivíduos amamentados e naqueles que recebem substitutos do leite materno 

(ROLLAND-CACHERA et al., 1995). Uma metanálise publicada por Horta et al. em 2015 

estimou redução de 25% nas chances de uma criança amamentada desenvolver sobrepeso 

ou obesidade na vida adulta quando comparada com crianças não amamentadas (OR= 0,74 

IC95% 0,7-0,78) (HORTA et al., 2015b). Com base em 11 estudos, os autores constataram 

também que indivíduos amamentados possuíam risco aproximadamente 35% menor de 

desenvolver diabetes tipo 2 em comparação com indivíduos que não foram amamentados 

(OR=0,66; IC95% 0,49-0,89) (HORTA et al., 2015b). O leite materno possui grande 

disponibilidade de ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa (long-chain 

polyunsaturated fatty acids, LCPUFAs), que exercem papel protetor contra resistência 

insulínica, degradação das células β do pâncreas e, consequentemente, aparecimento do 

diabetes (BAUR et al., 1998). 

 A relação entre AM e inteligência é estudada desde 1929 (HOEFER; HARDY, 

1929). Desde então, diversos estudos têm mostrado associação entre duração do AM e 

melhor desenvolvimento cognitivo infantil (ANDERSON; JOHNSTONE; REMLEY, 

1999). Essa associação pode ser explicada, em parte, pelos compostos nutritivos presentes 

no leite materno, sobretudo os ácidos graxos LCPUFAs, mas também pelo afeto e cuidado 

envolvidos no ato de amamentar (ZHOU et al., 2007). A partir de uma revisão sistemática, 
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Horta et al. estimaram que crianças amamentadas possuem um quociente de inteligência 

(QI) 3,44 pontos maior (IC95% 2,3-4,58) na infância e adolescência do que crianças não 

amamentadas (HORTA et al., 2015a). Um grande ensaio de clusters randomizado 

realizado na Bielorrússia revelou que crianças amamentadas exclusivamente por pelo 

menos 3 meses apresentaram 7,5 pontos a mais em teste de desempenho de inteligência aos 

6,5 anos quando comparadas a indivíduos não amamentados (p<0,001) (KRAMER et al., 

2008).  

 Adicionalmente, o efeito do AM no desenvolvimento cognitivo parece ser 

duradouro. Victora et al. avaliaram a relação entre duração total do AM e QI, nível de 

escolaridade e renda mensal aos 30 anos de idade e identificaram que as crianças 

amamentadas por 12 meses ou mais apresentaram QI até 3,76 pontos mais elevado (IC95% 

2,20-5,33), maior escolaridade (0,91 por ano de estudo; IC95% 0,42-1,40) e maior renda 

mensal na vida adulta (R$ 341,00; IC95% 93,80-588,30) quando comparadas a crianças 

amamentadas por menos de 1 mês. Esse efeito também foi observado quando as crianças 

amamentadas por 12 meses ou mais foram comparadas às amamentadas 

predominantemente por 4 meses ou mais e às amamentadas predominantemente por menos 

de 1 mês (VICTORA et al., 2015). 

  Aumentando a inteligência dos indivíduos, a amamentação melhora o capital 

humano, tornando-os economicamente mais produtivos e mais saudáveis (VICTORA et 

al., 2016a). A capacidade produtiva e econômica individual está diretamente relacionada 

com a inteligência, de forma que indivíduos mais inteligentes possuem maior escolaridade 

e, assim, podem obter melhores empregos, influenciando os indicadores econômicos da 

sociedade (ROLLINS et al., 2016). Por exemplo, estima-se que, para cada ponto adicional 

em testes de desempenho de inteligência, há um incremento de até 2,4% na remuneração 

média ao longo da vida de americanos (US ENVIRONMENTAL PROTECTION 
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AGENCY, 1997). Um aumento de 2 pontos em testes de QI pode acarretar o incremento 

de até 72 mil libras na economia ao longo da vida de ingleses (RENFREW et al., 2012) e 

até 20% na renda familiar mensal de brasileiros (VICTORA et al., 2015).  

 

2.2 A importância do aleitamento materno para a saúde das mulheres  

 A importância da amamentação para a saúde das mulheres também tem sido tema 

de diversos estudos. Existem pesquisas que avaliam os efeitos da amamentação em curto 

prazo (aumento do intervalo interpartal, amenorreia lactacional) e também em longo prazo 

(redução nos riscos de desenvolvimento de câncer de mama e de ovário e diabetes melito 

tipo 2) (CHOWDHURY et al., 2015). 

 

2.2.1 A importância do aleitamento materno para a saúde das mulheres no curto prazo 

 No curto prazo, evidências científicas apontam para um atraso na ocorrência da 

menstruação após a gestação em mulheres que amamentam parcial ou exclusivamente nos 

primeiros 6 meses (BENITEZ et al., 1992; DADA et al., 2002; DEWEY et al., 1997; 

INGRAM et al., 2004). Estima-se que a probabilidade de a amenorreia se estender até os 6 

meses de vida do bebê é 23 e 21% maior para as mulheres que amamentam exclusiva ou 

predominantemente quando comparadas àquelas que não amamentam ou amamentam 

parcialmente (RR=1,23, IC95% 1,07-1,41; e RR=1,21, IC95% 1,01-1,25, respectivamente) 

(CHOWDHURY et al., 2015). Adicionalmente, estudos indicam que a sucção do seio 

materno leva à inibição da atividade ovariana pela supressão da produção e liberação 

hipotalâmica do hormônio liberador de gonadotrofina. Desta forma, não ocorre 

estimulação da hipófise nem a liberação dos hormônios relacionados à ovulação e, 
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consequentemente, à menstruação e nova gestação (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1998). 

 Outros efeitos do AM no curto prazo, como redução de peso e depressão pós-parto, 

ainda são controversos, não havendo consenso (CHOWDHURY et al., 2015). Entretanto, 

está estabelecido que a amamentação confere proteção contra diversas doenças no longo 

prazo para mulheres que amamentam, conforme será apresentado a seguir 

(CHOWDHURY et al., 2015; COLLABORATIVE GROUP ON HORMONAL 

FACTORS IN BREAST CANCER, 2002; VICTORA et al., 2016a). 

 

2.2.2 A importância do aleitamento materno para a saúde das mulheres no longo prazo 

 A amamentação, além de ter impacto positivo na saúde das crianças no longo 

prazo, também oferece proteção contra o aparecimento de algumas doenças ao longo da 

vida das mulheres que amamentam. Há evidências robustas de que o AM exerce influência 

sobre o desenvolvimento de câncer de mama e de ovários, assim como sobre diabetes tipo 

2 (CHOWDHURY et al., 2015). Destaca-se, ainda, que o papel protetor do AM está 

intimamente associado à maior duração dessa prática. 

 Uma recente metanálise estimou que mulheres que amamentaram alguma vez na 

vida possuem risco 22% menor de desenvolver câncer de mama quando comparadas a 

mulheres que nunca amamentaram. Parece haver um efeito dose-resposta entre duração do 

AM e câncer de mama. A chance de desenvolver câncer mamário foi 7% menor em 

mulheres que amamentaram por menos de 6 meses (OR=0,93; IC95% 0,88-0,99), 9% 

menor naquelas cuja amamentação durou de 6 a 12 meses (OR=0,91; IC95% 0,87-0,96) e 

23% menor quando a amamentação era mantida por mais de 12 meses (OR=0,77; IC95% 

0,72-0,83) (CHOWDHURY et al., 2015). Outro estudo envolvendo análises de 47 estudos 

epidemiológicos realizados em 30 países identificou uma redução de 4,3% no risco de 
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desenvolvimento de câncer de mama para cada 12 meses de duração do AM 

(COLLABORATIVE GROUP ON HORMONAL FACTORS IN BREAST CANCER, 

2002).  

 Ferramenta utilizada para calcular o número de vidas salvas estima que o padrão de 

amamentação atual evita 19.464 mortes de câncer de mama por ano em 75 países de média 

e baixa renda quando comparado a um cenário em que nenhuma mãe amamenta. 

Adicionalmente, estima-se que mais de 20 mil mortes por esse tipo de câncer poderiam ser 

evitadas se a amamentação fosse praticada segundo as recomendações da OMS pela 

maioria das mulheres (VICTORA et al., 2016a). 

 De forma semelhante, outra metanálise estimou em 30% a redução da chance de 

desenvolver câncer de ovário em mulheres que amamentaram alguma vez na vida 

(OR=0,70; IC95% 0,64-0,77). Esse efeito também está intimamente associado à duração 

do AM: a redução na chance de ocorrência de câncer de ovário é de aproximadamente 17, 

28 e 38% para mulheres que amamentaram por menos de 6 meses, de 6 a 12 meses e mais 

que 12 meses, respectivamente (OR=0,83, IC95% 0,78-0,89; OR=0,72, IC95% 0,66-0,78; 

e OR=0,63, IC95% 0,56-0,71). O efeito protetor do AM contra o desenvolvimento de 

câncer de ovário varia de acordo com a situação econômica do país, sendo maior para as 

mulheres de países de baixa e média renda (OR=0,48; IC95% 0,29-0,77) quando 

comparados com países de alta renda (OR=0,74; IC95% 0,68-0,8) (CHOWDHURY et al., 

2015). 

 Resultados semelhantes também foram identificados em outros estudos. Luan et al., 

ao realizarem metanálise de estudos epidemiológicos, observaram redução de 8% no risco 

de desenvolvimento de câncer de ovário para cada 5 meses de incremento na duração do 

AM (RR=0,92; IC95% 0,90-0,95) (LUAN et al., 2013). Feng et al., analisando 19 estudos 

observacionais, encontraram relação linear inversa entre tempo de AM e câncer de ovário: 
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para cada mês de manutenção do AM, houve redução de 2% nas chances de desenvolver 

esse tipo de câncer (OR=0,98; IC95% 0,97-0,99) (FENG; CHEN; SHEN, 2014). 

 Além de proteger contra câncer de mama e de ovário, o AM reduz as chances de a 

mulher desenvolver diabetes tipo 2, com proteção crescente à medida que a duração da 

amamentação aumenta. Revisão sistemática recente estimou que um aumento de 3 meses 

na duração da amamentação pode levar a uma redução de 11% na chance de 

desenvolvimento de diabetes tipo 2 (OR=0,89; IC95% 0,77-1,04), além da redução de 9% 

para cada ano de manutenção do AM (OR=0,91; IC95% 0,86-0,96) (AUNE et al., 2014). 

 Em síntese, o AM exerce efeitos importantes sobre a saúde da mulher, protegendo-a 

contra o desenvolvimento de doenças graves, potencialmente fatais, com efeito dose-

resposta.  

 

2.3 Situação dos indicadores do aleitamento materno no Brasil e no mundo 

 Existe grande disparidade no cenário global da amamentação devido a diferenças 

de ordem cultural, social, econômica, assistencial e individual. Recente publicação 

encomendada pela OMS analisou as tendências temporais dos padrões mundiais de AME e 

AM, com base em inquéritos populacionais de 127 países de baixa e média renda e 27 

países de alta renda. Os resultados indicam que 36 milhões (63%) de crianças menores de 6 

meses não estavam em AME na última pesquisa nacional realizada nos países de baixa e 

média renda. Entre as crianças de 6 a 23 meses, 64 milhões não eram amamentadas na 

época da pesquisa nacional mais recente, correspondendo a 18% das crianças nascidas em 

países de baixa renda, 34% das crianças de países de média e baixa renda e 55% das 

crianças de países de alta renda, onde menos de uma em cada cinco crianças é amamentada 

aos 12 meses de vida (VICTORA et al., 2016a).  



29 

 Ainda, dados mostram que as taxas mundiais de AME apresentaram aumento 

discreto de 0,5 ponto percentual ao ano entre 1993 e 2013 (de 25 para 37%, 

respectivamente). As maiores taxas de AME em crianças menores de 6 meses são 

encontradas em Ruanda (85%) e no Sri Lanka (76%), e as mais baixas no Reino Unido 

(menos de 1%). Em contrapartida, a prevalência de amamentação continuada até 12 meses 

(12 a 15 meses) reduziu em nível global de 76 para 73%, sendo maior nos países da África 

e sul da Ásia (acima de 80%) e menor nos países europeus (abaixo de 20%) (VICTORA et 

al., 2016). 

 Em adição às diferenças na prática do AM entre países, existe variabilidade nos 

padrões de amamentação de acordo com o nível socioeconômico. Em países de alta renda, 

mulheres mais ricas e com maior escolaridade tendem a amamentar por menos tempo do 

que aquelas de nível socioeconômico inferior. Acredita-se que essa inversão no gradiente 

social do AM está relacionada com o aumento do uso de substitutos do leite materno à 

medida que ocorre aumento do poder aquisitivo das famílias (VICTORA et al., 2016).  

 A avaliação das tendências globais do AM publicada na série sobre amamentação 

do The Lancet observou forte correlação inversa (coeficiente de correlação de Pearson = -

0,84; p<0,001) entre amamentação aos 6 meses e produto interno bruto (PIB) per capita, 

além da redução em 10% da prevalência do AM aos 12 meses com a duplicação do PIB 

per capita (VICTORA et al., 2016). 

 Em países de baixa e média renda, a amamentação continuada é mais comum entre 

as mulheres mais pobres. Nesse contexto, a prática do AM é um dos poucos 

comportamentos positivos relacionados à saúde que é menos frequente em pessoas com 

maior poder aquisitivo. Todavia, as taxas decrescentes de AM em populações com baixo 

nível de renda podem indicar que mães mais pobres façam uso de leites artificiais de 

acordo com a elevação de sua renda (VICTORA et al., 2016). 
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 No Brasil, diversas estratégias foram desenvolvidas com o intuito de melhorar as 

prevalências de AME e AM. A partir da década de 1980, ocorreram diversas ações de 

promoção, proteção e apoio à amamentação. Como resultado, as Pesquisas Nacionais de 

Demografia e Saúde realizadas no país apontaram para uma melhora nas práticas de 

amamentação entre 1986 e 2006. Durante esse período, ocorreram mudanças acentuadas, 

conferindo aumento de 34 pontos percentuais na prevalência de AME em menores de 6 

meses e de 24,5 pontos percentuais na prevalência de AM em menores de 1 ano, enquanto 

que a prevalência de AM em menores de 2 anos manteve-se estável, em torno de 25% em 

1986 e 2006 (BRASIL, 2009b). Entretanto, a última Pesquisa Nacional de Saúde, realizada 

em 2013 (PNS-2013), indica que os indicadores de AME e AM no país encontram-se 

estagnados. A prevalência de AME em menores de 6 meses, de AM em menores de 24 

meses e de AM em crianças entre 12-14 meses reduziu 0,5, 4,2 e 2,1 pontos percentuais, 

respectivamente, entre 2006 e 2013. Em contrapartida, o único indicador que apresentou 

crescimento foi a prevalência de AM em crianças de 21 a 23 meses de idade (de 24,5% em 

1986 para 31,8% em 2013) (BOCCOLINI et al., no prelo). 

 Outro fator que merece atenção são as baixas prevalências de AME e AM em mães 

com idade inferior a 20 anos. A II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas 

Capitais Brasileiras e Distrito Federal identificou que mulheres com 19 anos ou menos 

apresentam menor prevalência de AME. Segundo essa pesquisa, enquanto 44,4% das mães 

entre 20 e 35 anos amamentam exclusivamente nos 6 primeiros meses de vida, apenas 

35,8% das mães com idade inferior a 20 anos realizam essa prática (BRASIL, 2009c).  

 Nos Estados Unidos (EUA), pesquisas revelam que a taxa de iniciação do AM em 

mulheres com idade inferior a 20 anos é de 60%, e apenas 20% seguem amamentando aos 

6 meses de vida do bebê. Mulheres com 30 anos ou mais apresentam prevalências mais 

elevadas: 80% iniciam a amamentação e 50% seguem amamentando aos 6 meses 



31 

(EIDELMAN et al, 2012). Langellier et al. observaram que a probabilidade de amamentar 

exclusivamente por 6 meses entre mulheres americanas cadastradas no programa de 

nutrição para mulheres e crianças (Special Supplemental Nutrition Program for Women, 

Infants, and Children, WIC) aumentou quase 2% para cada ano de incremento na idade 

materna (OR=1,019; IC95% 1,0-1,03) (LANGELLIER; PIA CHAPARRO; WHALEY, 

2012). 

 De forma semelhante, um estudo realizado com mulheres turcas e seus filhos 

revelou que mães mais velhas (30-34 anos) possuíam 94% mais chances de amamentar por 

pelo menos 12 meses do que mulheres com idade inferior a 19 anos (OR=1,94; IC95% 

1,13-3,32) (YALÇIN; YALÇIN; KURTULUŞ-YIĞIT, 2014). Outro estudo, realizado em 

Singapura, também observou tal associação: para cada ano de vida materno, a 

probabilidade de interromper o AM antes do primeiro ano caía 0,2 ponto percentual 

[hazard ratio (HR)=0,98; IC95% 0,96-0,99] (PANG et al., 2016). 

 No Brasil, estudo transversal realizado na cidade de Volta Redonda (RJ) com dados 

da campanha de vacinação de 2006 identificou que, entre as crianças maiores de 6 meses, a 

oferta de leite materno aos filhos de adolescentes foi significativamente menor em relação 

aos filhos de mulheres adultas (49,2 e 66,0%, respectivamente; p<0,05) (CRUZ; 

ALMEIDA; ENGSTROM, 2010). Semelhantemente, Vieira et al., ao realizarem estudo de 

coorte na cidade de Campinas (SP) envolvendo 122 mães adolescentes e 123 adultas, 

identificaram que a duração mediana do AM foi de 6 meses para as mães adolescentes e de 

8 meses para as adultas, apesar da diferença não ser estatisticamente significante (VIEIRA; 

PINTO E SILVA; BARROS FILHO, 2003). Outra pesquisa que comparou os hábitos de 

amamentação de mães adultas (n=239) e adolescentes (n=237), conduzido em Montes 

Claros (MG), observou que 34,3% das adultas amamentavam exclusivamente no momento 

da pesquisa, em contraste com apenas 14,8% das adolescentes (p<0,001). Aos 6 meses de 
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vida da criança, 28,7% das mães adolescentes e 22,6% das mães adultas já haviam parado 

de amamentar (FROTA; MARCOPITO, 2004).  

 Esses estudos corroboram pesquisas sobre determinantes da amamentação, em que 

a menor idade materna foi identificada como fator de risco para práticas subótimas de 

AME e AM (AGBOADO et al., 2010; BOCCOLINI; CARVALHO; OLIVEIRA, 2015; 

CHAVES; LAMOUNIER; CESAR, 2007; FROTA; MARCOPITO, 2004; VENANCIO et 

al., 2002; WIJNDAELE et al., 2009; YALÇIN; YALÇIN; KURTULUŞ-YIĞIT, 2014). 

Assim, tendo em vista que a pouca idade materna exerce influência sobre o AM, é 

importante caracterizar a amamentação na adolescência. 

 

2.4 Gestação e amamentação na adolescência  

 Para a OMS, a adolescência corresponde ao período de vida entre 10 e 19 anos de 

idade. Em 2009, a população mundial de adolescentes chegou a 1.200 milhões – uma em 

cada cinco pessoas no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). No Brasil, 

dados demográficos de 2012 indicam que 18% da população brasileira eram adolescentes, 

representando 35 milhões de mulheres entre 10 e 19 anos (BRASIL, 2012). Estima-se que, 

anualmente, 16 milhões de mulheres adolescentes dão à luz, respondendo por 11% dos 

nascimentos mundiais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).  

 Países de média e baixa renda possuem taxa de fecundidade na adolescência duas 

vezes maior do que em países de alta renda. Metade das gestações na adolescência ocorre 

em apenas sete países (Bangladesh, Brasil, República do Congo, Etiópia, Índia, Nigéria e 

EUA), e 95% de todos os partos de mães adolescentes se dão em países em 

desenvolvimento (2% na China, 18% no Caribe e América Latina, e mais de 50% na 

África subsaariana) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011, 2014). Pesquisa 
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realizada por Sedgh et al. corrobora essa informação, ao observar diferenças marcantes 

entre países desenvolvidos e em desenvolvimento (SEDGH et al., 2015).  

 No Brasil, a taxa de fecundidade entre jovens de 15 a 19 anos cresceu de 69,5 

gestações por 1.000 mulheres entre 1951 e 1961, para 89,2 gestações por 1.000 mulheres 

entre 1997 e 2001 (BRASIL, 2009b). Desde então, esse indicador está em declínio. Em 

2000, 22,5% dos partos ocorreram em mulheres na faixa etária de 15 a 19 anos; em 2010, 

essa proporção caiu para 18%, correspondendo a 552 mil nascimentos em adolescentes de 

15 a 19 anos. Em 2014, o percentual de adolescentes que deram à luz permaneceu estável, 

em torno de 18%; entretanto, em termos numéricos, houve aumento de aproximadamente 

10 mil nascimentos nessa faixa etária (562 mil nascimentos) (BRASIL, 2009a; SISTEMA 

DE INFORMAÇÕES SOBRE NASCIDOS VIVOS, 2014).  

 A gestação em mulheres com pouca idade é considerada uma situação de 

vulnerabilidade social, pois possui grande impacto na vida das adolescentes – na saúde, nas 

relações sociais, no desempenho escolar e formação profissional, reduzindo as opções de 

inserção no mercado de trabalho e perpetuando os ciclos intergeracionais de pobreza e 

exclusão social (UNICEF, 2011). Ainda, a gestação na adolescência merece atenção 

especial, visto que fatores biológicos, como a imaturidade ginecológica e o 

desenvolvimento pélvico incompleto, podem ter efeitos negativos sobre a saúde materna e 

infantil (VOGEL et al., 2015).  

  Adicionalmente, adolescentes geralmente são mais afetados por fenômenos sociais 

de desigualdade, como, por exemplo, pobreza, baixa escolaridade e evasão escolar, 

exploração no trabalho, exploração e diversos tipos de violência, sobretudo a sexual, 

doenças sexualmente transmissíveis/AIDS e abuso de drogas (UNICEF, 2011). Desta 

forma, mães adolescentes possuem maiores chances de negligenciarem a própria saúde e a 

de seus filhos. Diversos estudos indicam que as adolescentes amamentam por tempo 
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inferior às mães adultas (CHAVES; LAMOUNIER; CESAR, 2007; FROTA; 

MARCOPITO, 2004; HORTA et al., 2007; VENANCIO et al., 2002; VIEIRA; PINTO E 

SILVA; BARROS FILHO, 2003). 

 Por outro lado, foi demonstrado que adolescentes são capazes de produzir leite 

materno com composição semelhante ao de mulheres adultas (PEREIRA et al., 2013; 

WAMBACH; COLE, 2000). Os diversos benefícios conferidos pela amamentação tornam-

se ainda mais importantes para as mães adolescentes, devido às possíveis complicações 

neonatais associadas à gestação nessa faixa etária (NOVE et al., 2014). Todavia, existe 

forte interação entre fatores sociais, culturais e individuais nas decisões envolvendo a 

amamentação, acarretando em menores prevalências de iniciação, exclusividade e 

manutenção do AM em mães adolescentes (BRASIL, 2009c; APOSTOLAKIS-KYRUS et 

al., 2013; YALÇIN et al., 2014). 

 A amamentação é um processo social de aprendizagem, pois as adolescentes que 

optam por amamentar geralmente estão inseridas em um contexto onde essa prática é 

comum, seja pela experiência de pessoas próximas, como familiares e amigos, seja pela 

ampla aceitação da amamentação na sociedade em que a adolescente está inserida. Ainda, 

adolescentes que amamentam relatam que os motivos pela opção de amamentar estão 

voltados à criança, como conhecimento dos benefícios do AM para a saúde do bebê e o 

fortalecimento do vínculo mãe-filho. Já adolescentes que optam por oferecer fórmula 

infantil relatam razões voltadas a elas mesmas, como preocupação com a imagem corporal, 

vergonha de amamentar em público e uso de fórmula por conveniência (WAMBACH; 

COLE, 2000). 

 Leclair et al. avaliaram os fatores associados com a decisão materna de iniciar a 

amamentação em uma coorte de 22.023 mães adolescentes canadenses e constataram que a 

intenção de amamentar antes do nascimento da criança foi fortemente associada com a 
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AME na alta da maternidade (OR=19,0; IC95% 15,54-23,26), mesmo entre as adolescentes 

que fumaram durante a gestação (OR=15,9; IC95% 13-19,6). Entre as adolescentes que 

não possuíam intenção de amamentar, as chances de amamentar exclusivamente na 

maternidade foram 47% menores (OR=0,53; IC95% 0,38-0,73) (LECLAIR et al., 2015). 

 Wambach e Cohen realizaram entrevistas com 23 adolescentes americanas que 

estavam amamentando e identificaram que o retorno ao trabalho ou à escola era um 

período crítico para a manutenção da amamentação em mães adolescentes. Por um lado, a 

adolescente pode perceber o retorno às atividades como uma barreira, pois a vergonha de 

amamentar em público é comum nessa faixa etária. Por outro lado, se o ambiente de 

trabalho ou escolar for considerado favorável ao AM, essa fase pode ser percebida apenas 

como uma transição para uma nova rotina da dupla mãe-bebê (WAMBACH; COHEN, 

2009). 

 Em estudo realizado no Brasil, três temas relacionados com a escolha da mãe de 

como alimentar seu filho foram identificados em adolescentes da cidade de Ribeirão Preto 

(SP). Primeiro, a preocupação com a saúde da criança, que interfere positivamente na 

decisão de amamentar quando há conhecimento sobre os benefícios da amamentação para 

a saúde e o desenvolvimento do bebê. Segundo, dificuldades para amamentar –percepção 

de leite insuficiente ou fraco, dor, rachaduras mamilares e ingurgitamento mamário – 

podem ocasionar a interrupção da amamentação devido a insegurança, medo ou 

incapacidade de superar essas dificuldades por parte das adolescentes. Por último, o apoio 

familiar e dos profissionais de saúde foi identificado como primordial para o sucesso da 

amamentação em mães adolescentes. Esses profissionais possuem papel importante nos 

períodos pré e pós-natais, auxiliando no esclarecimento de dúvidas relacionadas ao AM e 

na superação das dificuldades iniciais. Já as famílias parecem apresentar maior influência 

sobre o estabelecimento e manutenção da amamentação, por meio de troca de experiências 
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com as avós, do auxílio no cuidado com os bebês e do fortalecimento da autoestima das 

adolescentes (MONTEIRO et al., 2014a). 

 Intervenções voltadas para aumentar a iniciação e a duração do AM em mães 

adolescentes são necessárias. Entretanto, revisão sistemática realizada por Sipsma et al. 

indica que as intervenções voltadas para esse público apresentam resultados inconsistentes 

e eficiência limitada. Para aumentar a eficácia das ações de promoção, proteção e apoio do 

AM em adolescentes, os autores recomendam que as intervenções sejam voltadas às 

mulheres nessa faixa etária, com envolvimento dos companheiros e das mães das 

adolescentes, e que utilizem linguagem simples e acessível. Adicionalmente, é sugerida a 

troca de experiências entre adolescentes que tiveram experiência positiva com AM e 

aquelas que pretendem amamentar, além do uso de meios eletrônicos, como mensagens no 

celular e redes sociais, para a disseminação de informações confiáveis sobre o AM. Por 

último, esses autores sugerem que as adolescentes precisam de um acompanhamento mais 

intenso no período pós-parto para auxiliar no estabelecimento da lactação e superar as 

dificuldades iniciais (SIPSMA; JONES; COLE-LEWIS, 2015). 

 A decisão de amamentar é multifatorial e envolve, além da idade materna, diversos 

aspectos, como fatores individuais, socioeconômicos, culturais e históricos. Para que a 

duração do AM atinja níveis ideais, conforme as recomendações internacionais e 

nacionais, os profissionais da saúde que prestam assistência às gestantes e puérperas 

precisam conhecer os fatores que influenciam a duração do AM em uma população. 

Através de pesquisas que avaliem os aspectos relacionados a essa prática, os fatores que 

influenciam negativamente a manutenção do AM podem ser identificados; desta forma, 

estratégias de apoio específicas e apropriadas para incentivar a amamentação entre mães e 

suas famílias podem ser elaboradas (THULIER; MERCER, 2009). 
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2.5 Determinantes do aleitamento materno  

 Os determinantes do AM variam globalmente, sendo influenciados por fatores 

culturais, sociais, econômicos, assistenciais e individuais, os quais atuam de maneira 

interligada, moldando o comportamento da população ao longo do tempo (ROLLINS et 

al., 2016). 

 Yngve e Sjostrom classificam os determinantes do AM em sociodemográficos, 

psicossociais, assistenciais, comunitários e políticos (YNGVE; SJÖSTRÖM, 2001). Em 

recente publicação, Rollins et al. (2016) sugerem a adoção de um modelo conceitual para 

avaliar os determinantes da amamentação, incluindo fatores estruturais, 

sociodemográficos, assistenciais e individuais nos modelos estatísticos (ROLLINS et al., 

2016). 

 Entre os fatores estruturais, destaca-se o contexto sociocultural em que vive uma 

população, incluindo legislações, políticas públicas de saúde, tendências sociais (crenças e 

religião) e influência da mídia no estilo de vida da sociedade. Os fatores 

sociodemográficos representam os aspectos sociais, como distribuição de renda e classe 

social, condições de saneamento básico, área de residência, acesso aos serviços de saúde e 

condições de trabalho e emprego. Os fatores assistenciais correspondem à influência que 

os serviços de saúde podem exercer sobre o AM, como, por exemplo, via assistência pré e 

pós-natal e práticas hospitalares. Esses três grupos de determinantes representam as 

variáveis contextuais relacionadas ao AM, pois são características referentes às políticas de 

governo e iniquidades existentes no contexto em que a mulher está inserida, ou seja, não 

dependem de características individuais. 

 Por último, destacam-se os fatores individuais, que influenciam os hábitos de AM 

da população de maneira mais direta. São considerados fatores individuais características 

maternas (idade, escolaridade, cor da pele, paridade, tabagismo, acompanhamento pré-
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natal, trabalho ou estudo), da criança (sexo, peso, idade gestacional ao nascimento), das 

interações entre mãe e criança (oferta de chupetas e mamadeiras, introdução da 

alimentação complementar, vínculo afetivo) e, finalmente, características familiares 

(coabitação com companheiro ou outro membro da família, experiências familiares em 

relação ao AM, apoio dos familiares ao AM) (ROLLINS et al., 2016; YNGVE; 

SJÖSTRÖM, 2001). 

 O conhecimento dos determinantes da amamentação se dá por meio da realização 

de pesquisas observacionais que avaliam o comportamento das mulheres em relação ao 

AM nos diferentes contextos sociais. Desta forma, abordagens estatísticas apropriadas são 

necessárias para medir a força de associação entre as variáveis preditoras (determinantes) e 

o desfecho (AM), assim como para medir a interação entre as variáveis explanatórias, com 

o intuito de minimizar efeitos residuais. Modelos de regressão multivariável são as 

abordagens mais adequadas para pesquisas sobre determinantes do AM. 

 Para a presente dissertação, foi conduzida ampla revisão da literatura sobre 

determinantes do desmame precoce ou da manutenção do AM por pelo menos 6, 12 ou 24 

meses, por meio de pesquisa nos bancos de dados PubMed, SciELO e LILACS. Foram 

incluídos na revisão apenas estudos longitudinais que acompanharam as crianças até a 

época de medida do desfecho (6, 12 ou 24 meses) ou até o desmame; ou estudos 

transversais que incluíram crianças com idade mínima igual à época do desfecho. Todos os 

estudos incluídos utilizaram análise multivariável (regressão logística, Poisson ou Cox). 

Estudos cujo desfecho era AME ou iniciação do AM foram excluídos.  

 Os estudos identificados foram sumarizados em três tabelas, uma para cada ponto 

de corte estabelecido para o desfecho: 6, 12 e 24 meses (Tabelas 1, 2 e 3, respectivamente). 

A relação das variáveis avaliadas e o número de associações significativas são 
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apresentados na Tabela 4, organizada em níveis hierárquicos, como proposto por Boccolini 

et al. (BOCCOLINI; CARVALHO; OLIVEIRA, 2015). 

 No total, foram identificados 29 artigos, que avaliaram a associação de 62 fatores 

com o desmame ou manutenção do AM utilizando regressão multivariável, organizados em 

quatro níveis: 18 fatores foram classificados como distais (variáveis contextuais, 

familiares, domiciliares e maternas prévias à gestação); nove foram classificados como 

intermediários distais (características referentes à atenção pré-natal e eventos relacionados 

ao período gestacional); 11 foram classificados como intermediários proximais 

(características da atenção ao parto, do pós-parto imediato e do recém-nascido, como peso 

e sexo); e 24 foram incluídos no nível proximal (características das nutrizes, da criança e 

da alimentação da criança) (Tabela 4). 

 Apenas dois estudos avaliaram os determinantes da manutenção do AM pelos três 

períodos estipulados (no mínimo 6, 12 e 24 meses) numa mesma população 

(LANGELLIER; PIA CHAPARRO; WHALEY, 2012; ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 

2016). Outros seis estudos avaliaram os fatores associados à manutenção da amamentação 

por pelo menos 6 e 12 meses (BERTINO et al., 2012; COX; BINNS; GIGLIA, 2015; 

KRISTIANSEN et al., 2010; NETO; ZANDONADE; EMMERICH, 2013; SCOTT et al., 

2006; SINGH; KOGAN; DEE, 2007); e apenas dois investigaram os fatores associados 

com a duração do AM em mães adolescentes (FROTA; MARCOPITO, 2004; SIPSMA et 

al., 2013), ambos com desfecho aos 6 meses. 

 

2.5.1 Fatores associados com a manutenção do aleitamento materno por 6 meses ou mais 

 Foram identificados 18 artigos que investigaram fatores potencialmente associados 

com o desfecho – nesta seção definido como interrupção do AM antes dos 6 meses ou 

manutenção do AM por 6 meses ou mais. As características dos estudos e os resultados 
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estão sumarizados na Tabela 1. Apenas uma pesquisa tem delineamento transversal 

(FROTA; MARCOPITO, 2004); todas as demais são estudos de coorte. Interessante 

ressaltar que um estudo comparou os determinantes da interrupção do AM antes dos 6 

meses em duas coortes: uma realizada entre 2000 e 2001 e a outra entre 2012 e 2013 

(LOGAN et al., 2016). 

 Em relação ao local onde as pesquisas foram realizadas, uma ocorreu no Kuwait 

(DASHTI et al., 2014), duas no Brasil (FROTA; MARCOPITO, 2004; NETO; 

ZANDONADE; EMMERICH, 2013), três na Austrália (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; 

O’BRIEN; BUIKSTRA; HEGNEY, 2008; SCOTT et al., 2006), cinco nos EUA 

(DAGHER et al., 2016; GIBSON-DAVIS; BROOKS-GUNN, 2006; LANGELLIER; PIA 

CHAPARRO; WHALEY, 2012; SINGH; KOGAN; DEE, 2007; SIPSMA et al., 2013) e 

sete em países europeus, uma em cada país: Alemanha (LOGAN et al., 2016), Croácia 

(ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 2016), Itália (BERTINO et al., 2012), Noruega 

(KRISTIANSEN et al., 2010), Reino Unido (AGBOADO et al., 2010), Suécia 

(FLACKING; NYQVIST; EWALD, 2007) e Grécia (THEOFILOGIANNAKOU et al., 

2006). 

 A relação dos 57 fatores explorados quanto a uma possível associação com a 

interrupção do AM antes dos 6 meses ou com a manutenção dessa prática por no mínimo 

esse período encontra-se na Tabela 4. 

 No nível distal, dos 17 fatores explorados, 14 apresentaram associação significativa 

com o desfecho. A variável mais avaliada foi escolaridade materna (17 estudos), seguida 

por idade materna (16 estudos). 

 Entre as 17 pesquisas que avaliaram a associação entre escolaridade materna e 

manutenção do AM por 6 meses ou mais, nove mostraram associação positiva entre 

duração do AM e anos de estudo (GIBSON-DAVIS; BROOKS-GUNN, 2006; 
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FLACKING et al., 2007; SINGH et al., 2007; O’BRIEN et al., 2008; KRISTIANSEN et 

al., 2010; DASHTI et al., 2014; DAGHER et al., 2016; LOGAN et al., 2016; FLACKING 

et al., 2007), tanto em crianças a termo como pré-termo. 

 Apenas uma das 16 pesquisas que exploraram a associação entre idade materna e 

AM aos 6 meses encontrou associação significativa. Esse estudo estimou que a chance de 

amamentar por 6 meses ou mais aumentava 2% para cada ano de vida da mãe (OR=1,019; 

IC95% 1,007-1,03) (LANGELLIER et al., 2012). 

 A etnia materna foi avaliada em nove estudos, e em quatro (44,4%) houve 

associação significativa: nos EUA e no Kuwait, as imigrantes amamentavam por mais 

tempo que as mulheres nascidas naqueles países (GIBSON-DAVIS, BROOKS-GUN, 

2006; SINGH et al., 2007; LANGELLIER et al., 2012; DASHTI et al., 2014). 

 O estado civil materno associou-se significativamente com a duração do AM em 

quatro (44,4%) dos nove artigos que exploraram essa variável, com resultados diversos. 

Em três pesquisas, o casamento foi fator de proteção para a amamentação (DAGHER et 

al., 2016; GIBSON-DAVIS; BROOKS-GUNN, 2006; KRISTIANSEN et al., 2010); na 

quarta, conduzida com mães adolescentes, foi fator de risco (FROTA, MARCOPITO, 

2004).  

 Entre as características paternas, a coabitação com o pai da criança foi identificada 

como fator de proteção para a manutenção do AM em duas (50%) das quatro pesquisas que 

exploraram essa variável (LANGELLIER; PIA CHAPARRO; WHALEY, 2012; SINGH; 

KOGAN; DEE, 2007). A escolaridade paterna, avaliada em cinco estudos, associou-se 

significativamente com o desfecho em apenas um (20%): filhos de pais com maior 

escolaridade apresentaram menores chances de estar em AM aos 6 meses de vida 

(OR=0,43; IC95% 0,23-0,8) (KRISTIANSEN et al., 2010). 
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 Entre os oito fatores pertencentes ao nível intermediário distal, o mais estudado foi 

tabagismo materno (10 estudos), seguido por paridade (nove estudos), realização de 

acompanhamento pré-natal e intenção de amamentar prévia ao nascimento da criança 

(cinco estudos cada). Mostraram-se associados à manutenção do AM por 6 meses ou mais 

a ausência de tabagismo materno (seis de 10 estudos), a realização de consultas pré-natais 

(dois de cinco estudos), a intenção prévia de amamentar (dois de cinco estudos) e paridade 

(um de nove estudos).   

 No nível intermediário proximal, foram explorados 10 fatores potencialmente 

associados com o AM por pelo menos 6 meses, e apenas três apresentaram associação 

positiva com o desfecho: AME na maternidade (três de sete estudos), peso de nascimento 

(dois de cinco estudos) e tipo de parto (um de nove estudos). Em relação ao tipo de parto, 

mulheres que planejaram realizar parto cesáreo apresentaram probabilidade quase duas 

vezes maior de interromper o AM precocemente em comparação às mulheres que 

realizaram parto vaginal espontâneo (HR=1,90; IC95% 1,36-2,66) (LOGAN et al., 2016). 

 Por fim, dos 22 fatores considerados proximais, 14 apresentaram associação 

significativa com o desfecho. O retorno materno ao trabalho foi a variável mais explorada 

nesse nível: dos nove estudos que exploraram essa variável, cinco (55,5%) mostraram que 

o retorno da mãe ao trabalho é fator de risco para a manutenção do AM (COX; BINNS; 

GIGLIA, 2015; DAGHER et al., 2016; FROTA; MARCOPITO, 2004; LANGELLIER; 

PIA CHAPARRO; WHALEY, 2012; SCOTT et al., 2006).  

 O uso de chupeta, avaliado em seis estudos, mostrou-se associado negativamente ao 

desfecho em quatro (66,6%) (AGBOADO et al., 2010; DASHTI et al., 2014; NETO; 

ZANDONADE; EMMERICH, 2013; SCOTT et al., 2006). Em uma pesquisa, a introdução 

desse artefato no primeiro mês de vida aumentou em quatro vezes as chances de desmame 

antes dos 6 meses (OR=4,09; IC95% 1,09-15,34) (NETO et al., 2013). 
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 A influência da família na duração do AM também foi investigada, revelando 

associação da manutenção do AM por 6 meses ou mais com a percepção materna da 

preferência do pai pelo AM como forma de alimentar a criança (três de quatro estudos) 

(COX; BINNS; GIGLIA, 2015; O’BRIEN; BUIKSTRA; HEGNEY, 2008; SCOTT et al., 

2006). Além disso, dos três estudos envolvendo a influência/apoio da avó materna, dois 

identificaram a preferência da avó materna pela alimentação artificial como fator de risco 

para a interrupção da amamentação antes dos 6 meses de vida (COX; BINNS; GIGLIA, 

2015; DASHTI et al., 2014). Ainda, outro estudo demonstrou que maior nível de suporte 

familiar foi associado com menor risco de interrupção do AM (SINGH; KOGAN; DEE, 

2007). 

 A atitude materna favorável ao AM foi identificada como um forte preditor da 

duração do AM. Essa variável, aferida a partir da Iowa Infant Feeding Attitude Scale 

(IIFAS), apresentou associação significativa com maior duração do AM em 100% das 

quatro pesquisas que exploraram esse fator (BERTINO et al., 2012; COX; BINNS; 

GIGLIA, 2015; O’BRIEN; BUIKSTRA; HEGNEY, 2008; SCOTT et al., 2006). 

 O consumo de álcool após o parto e a inatividade física materna foram associados 

negativamente com a manutenção do AM por 6 meses ou mais em dois estudos (LOGAN 

et al., 2016; SINGH; KOGAN; DEE, 2007). Já a prática de AME e não sofrer violência 

doméstica por parte do companheiro foram associados com menores chances de desmame 

precoce em mães adolescentes (SIPSMA et al., 2013). 

 É digna de nota a magnitude da associação entre manutenção do AM por pelo 

menos 6 meses e duas variáveis consideradas proximais: o uso de mamadeira e a idade da 

primeira erupção dentária. Segundo estudo conduzido em Vitória, Brasil, a introdução da 

mamadeira durante o primeiro mês de vida da criança e a erupção dentária antes do sexto 

mês aumentaram em quase 10 vezes (OR=9,86; IC95% 2,69-38,31) e 6,5 vezes (OR=6,53; 
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IC95% 1,27-33,54) a chance de interrupção da amamentação antes dos 6 meses, 

respectivamente (NETO et al., 2013). 
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Tabela 1 - Estudos que exploraram, por meio de análise multivariável, associação entre variáveis selecionadas e manutenção do AM por 6 meses ou 

mais ou interrupção do AM antes dos 6 meses, por ordem decrescente de ano da publicação 

Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

LOGAN et al., 

2016, Alemanha, 

coorte 

Mães e bebês de 

duas coortes – 

Ulm Birth Cohort 
Study (UBCS) e 

Ulm SPATZ 

Health Study 

(SPATZ) – 
recrutadas na 

maternidade do 

hospital 
universitário da 

cidade de Ulm 

entre 2000-2001 
e 2012-2013, 

respectivamente 

UBCS n=989 

SPATZ n=856 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Questionário 
autoaplicado na 

maternidade e por 

telefone (UBCS) 

ou por correio 
(SPATZ) na 6ª 

semana e aos 6, 12 

e 24 meses 

Regressão 

de Cox 
2000-2001 UBCS: 

 Escolaridade materna (REF ≥12 anos) 

<12 anos (HR=1,26; IC95% 1,01-1,57) 

 Tabagismo materno (REF=nunca) 

<6 semanas (HR=3,16; IC95% 2,46-4,06) 

 IMC pré-gestacional (REF=normal) 

Sobrepeso (25-30 kg/m²) (HR=1,35; IC95% 1,06-1,70) 

Obesidade (≥30 kg/m²) (HR=1,87; IC95% 1,36-2,59) 

 

2012-2013 SPATZ: 

 Escolaridade materna (REF ≥12 anos) 

<12 anos (HR=1,66; IC95% 1,25-2,21) 

 Consumo de álcool (REF=nunca) 

≥6 meses (HR=0,36; IC95% 0,21-0,63) 

>6 semanas ≤6 meses (HR=1,63; IC95% 1,10-2,40) 
≤6 semanas (HR=2,13; IC95% 1,46-3,12) 

 Tabagismo materno (REF=nunca) 

>6 semanas ≤6 meses (HR=2,03; IC95% 1,21-3,38) 

 Tipo de parto (REF=vaginal espontâneo) 

Cesárea eletiva (HR=1,90; IC95% 1,36-2,66) 
Cesárea de emergência (HR=1,66; IC95% 1,16-2,37) 

 IMC pré-gestacional (REF=normal) 

Baixo peso (<18,5 kg/m²) (HR=2,60; IC95% 1,25-5,43)  

Obesidade (≥30 kg/m²) (HR=1,76; IC95% 1,25-2,47)  

2000-2001 UBCS: Tipo de 

parto, idade materna, 

nacionalidade, paridade 

 

2012-2013 SPATZ: Idade 

materna, retorno materno ao 

trabalho, paridade 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

DAGHE et al., 

2016, EUA, coorte 

Mulheres >18 

anos empregadas 

previamente à 
gestação, 

recrutadas em 

três hospitais 
públicos de 

Minnesota entre 

abril e novembro 
de 2001 

n=817 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevista na 
maternidade e por 

telefone 6 semanas, 

12 semanas e 6 
meses após o parto 

Regressão 

de Cox 
 Retorno materno ao trabalho (REF=não) 

<6 meses (HR=1,46; IC95% 1,14-1,87) 

 Tipo de emprego (REF=técnico administrativo) 

Profissional (HR=0,71; IC95% 0,56-0,89) 

 Estado civil (REF=casada) 

Solteira (HR=1,39; IC95% 1,01-1,91) 

 Escolaridade materna (REF=ensino superior 

completo) 

Ensino fundamental ou inferior (HR=1,97; IC95% 1,26-

3,08) 
Ensino médio (HR=1,61; IC95% 1,06-2,44) 

Ensino técnico (HR=1,50; IC95% 1,03-2,20) 

 Experiência prévia com AM de amigos/familiares 

(REF=sim) 
Não (HR=1,61; IC95% 1,27-2,04) 

Idade materna, etnia, renda 

familiar, paridade, tabagismo 

materno, estado nutricional pré-
natal, dificuldades para 

amamentar, hospital em que 

realizou o parto, jornada de 
trabalho pré-natal (horas/dia), 

licença-maternidade (dias), 

apoio dos colegas e do chefe no 
trabalho 6 semanas após o 

parto, escore de estresse pré-

natal no trabalho 

ZAKARIJA-

GRKOVIĆ et al., 

2016, Croácia, 
coorte 

Mães e bebês 

recrutados na 

maternidade do 
Hospital 

Universitário de 

Split  
n=773 

 

Manutenção do 

AM ≥6 meses 

Entrevista por 
telefone aos 0, 3, 6, 

12 e 24 meses 

Regressão 

logística  
 Não realizar acompanhamento pré-natal (OR=0,408; 

IC95% 0,21-0.78) 

 Não discutir alimentação da criança no pré-natal 

(OR=2,643; IC95% 1,36-5,12) 

Local de residência, 

escolaridade materna, idade 

materna, paridade, tabagismo 
materno, trabalho materno, tipo 

de parto, contato pele a pele, 

intenção de oferecer chupeta, 
auxílio da equipe hospitalar 

para amamentar, conselho sobre 

frequência alimentar no 

hospital, conselho sobre 
duração da mamada no hospital, 

recebimento de fórmula infantil 

no hospital 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

COX et al., 2015, 

Austrália, coorte 

Mães recrutadas 

em 10 

maternidades do 
oeste da Austrália 

n=427 

 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevista na 
maternidade e por 

telefone às 4, 6, 10, 

16, 26, 32, 40 e 52 
semanas 

Regressão 

de Cox 
 Obesidade materna pré-natal (HR=2,83; IC95% 1,6-

5,0) 

 Percepção materna da preferência alimentar do pai 

da criança (REF=prefere AM) 

Ambivalente ou prefere aleitamento artificial 
(HR=1,71; IC95% 1,02-2,85) 

 Percepção da preferência alimentar da avó materna 

(REF=prefere AM) 

Ambivalente ou prefere aleitamento artificial 
(HR=1,96; IC95% 1,08-3,54) 

 Retorno materno ao trabalho <6 meses (HR=2,01; 

IC95% 1,25-3,25) 

 Escore materno na IIFAS ≤65 (HR=3,45; IC95% 

2,05-5,81) 

 Não realizar pré-natal (HR=2,51; IC95% 1,43-4,39) 

 Tabagismo na gestação (HR=3,42; IC95% 1,58-

7,37) 

Escolaridade materna, idade 

materna, paridade, sexo da 

criança, tipo de parto, peso ao 
nascimento, gestação planejada, 

renda familiar, estado civil, 

ocupação paterna, AM em livre 
demanda no hospital, 

alojamento conjunto nas 

primeiras 24 horas, experiência 
com AM da avó materna, 

orientação sobre alimentação da 

criança no hospital, introdução 

de chupeta antes de 4 semanas 
de vida, internação em unidade 

de terapia intensiva neonatal 

DASHTI et al., 

2014, Kuwait, 

coorte 

Mulheres 

recrutadas em 

três maternidades 
públicas e uma 

privada da cidade 

de Kuwait 
n=373 

 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevista na 
maternidade e por 

telefone às 6, 12, 

18 e 26 semanas 
pós-parto 

Regressão 

de Cox 
 Origem materna (REF=Kuwait e Golfo Pérsico) 

Outro país árabe (OR=0,53; IC95% 0,36-0,76) 

 Escolaridade materna ≥12 anos (OR=0,68; IC95% 

0,47-0,96) 

 Multiparidade (OR=0,63; IC95% 0,46-0,87) 

 Introdução de chupeta (REF=não) 

<4 semanas (OR=1,66; IC95% 1,18-2,33) 

 Preferência alimentar da avó materna (REF=prefere 

AM) 

Ambivalente ou prefere fórmula (OR=2,11; IC95% 

1,26-3,54) 

Idade materna, origem materna 

de país não árabe, intenção de 

voltar ao trabalho 6 meses após 
o parto, introdução da chupeta 

após 4 semanas, recebimento de 

fórmula pré-láctea, problemas 
para amamentar no hospital, 

amamentação em livre demanda 

no hospital, preferência 

alimentar paterna, gestação 
planejada, momento da decisão 

da forma de alimentar a criança 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

NETO et al., 2013, 

Brasil, coorte 

Mães e bebês 

residentes em 

duas áreas 
cobertas pela 

Atenção Primária 

do SUS na cidade 
de Vitória (ES)  

n=86 

 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevistas no 
domicílio de 3 em 

3 meses no 1º ano, 

e após de 6 em 6 
meses, até os 30 

meses 

Regressão 

logística  
 Introdução de chupeta <1 mês (OR=4,09; IC95% 

1,09-15,34) 

 Introdução de chupeta <3 meses (OR=6,05; IC95% 

1,58-25,13) 

 Introdução de chupeta <6 meses (OR=6,54; IC95% 

1,53-32,01) 

 Introdução de mamadeira <1 mês (OR=9,86; IC95% 

2,69-38,31) 

 Primeira erupção dentária <6º mês (OR=6,53; 

IC95% 1,27-33,54) 

Idade materna, escolaridade 

materna, renda familiar, 

ocupação paterna, situação 
conjugal, estabilidade conjugal, 

número de moradores na 

residência, paridade, intervalo 
interpartal, aleitamento artificial  

SIPSMA et al., 
2013, EUA, coorte 

Mães 
adolescentes e 

jovens (14-21 

anos) e seus 

companheiros 
recrutados em 

quatro hospitais 

universitários de 
Connecticut 

n=225 

 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevista na 

maternidade e 

preenchimento de 
questionário 

eletrônico 

autoaplicável aos 6 
meses 

Regressão 
de Cox 

 Praticar AME (HR=0,61; IC95% 0,42-0,87) 

 Sofrer violência por parte do companheiro 

(HR=1,77; IC95%1,21-2,6) 

 Sofrer violência por parte do companheiro 

(adolescentes 15-18 anos) (HR=3,29; IC95%1,81-

6,01) 

Idade materna, escolaridade 
materna e paterna, escolaridade 

adequada para a idade (relação 

entre idade e anos completos de 

estudo em comparação ao 
padrão nacional), cor da 

pele/etnia, IMC pré-gestacional, 

paridade, intenção de 
amamentar pré-gestacional, 

coabitação com companheiro, 

recebimento de suporte social, 
participante do programa de 

nutrição materno-infantil WIC, 

tipo de parto, complicações no 

parto, dificuldades na 
amamentação 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

LANGELLIER et 

al., 2012, EUA, 

coorte 

Mulheres com 

filho cadastrado 

no programa de 
nutrição para 

mulheres e 

crianças (WIC) 
na cidade de Los 

Angeles 

n=4.725 
 

Manutenção do 

AM ≥6 meses 

Entrevista por 
telefone 

Regressão 

logística  

(incluídas 
nas 

análises 

apenas as 
crianças 

com 6 

meses ou 
mais) 

 Idade materna (anos) (OR=1,019; IC95% 1,0-1,03) 

 Mãe imigrante (OR=1,97; IC95% 1,56-2,48) 

 Entrevista em espanhol (OR=1,73; IC95% 1,38-

2,22) 

 Coabitação com o pai da criança (OR=1,2; IC95% 

1,0-1,45) 

 Intenção de amamentar antes do nascimento da 

criança (OR=3,55; IC95% 2,78-4,54) 

 Amamentação na maternidade 

AM versus não AM (OR=4,25; IC95% 3,51-5,14) 

AME versus não AM (OR=9,93; IC95% 7,92-12,46) 

 Retorno materno ao trabalho <3 meses (OR=0,75; 

IC95% 0,54-0,99) 

Etnia, cor da pele materna, sexo 

da criança, idade da criança, 

escolaridade materna, época de 
ingresso no programa WIC, 

recebimento de kit com fórmula 

infantil na alta hospitalar 

BERTINO et al., 

2012, Itália, coorte 

Duplas mães-

bebê recrutadas 

no Hospital 

Universitário de 
Turin 

n=562 

 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevista na 

maternidade e por 
telefone aos 1, 3, 6 

e 12 meses. 

Regressão 

logística  
 Tabagismo materno pré-gestacional (OR=2,5; 

IC95% 1,1-5,3) 

 Escore materno na IIFAS <67 pontos (OR=1,9; 

IC95% 1,1-3,2) 

Idade materna, estado civil, país 

de origem materna, IMC pré-

gestacional materno, 

escolaridade materna, trabalho 
materno, paridade, tipo de 

parto, peso ao nascer, tabagismo 

paterno, separação mãe/bebê 
durante a internação hospitalar, 

uso de chupeta 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

KRISTIANSEN et 

al., 2010, Noruega, 

coorte 

Todas as crianças 

nascidas entre 

abril e maio de 
2006 no país 

n=1.490 

 

Manutenção do 

AM >6 meses 

Questionário 
enviado por correio 

aos 6 e 12 meses 

Regressão 

logística  
 Peso ao nascimento (REF >3.500 g) 

≤2.500 g (OR=0,19; IC95% 0,11-0,36) 

 Escolaridade materna (REF=ensino fundamental) 

≤4 anos de ensino superior 

(OR=2,54; IC95% 1,29-5,01) 
>4 anos de ensino superior 

(OR=3,87; IC95% 1,83-8,17) 

 Escolaridade paterna (REF=ensino fundamental) 

Ensino médio (OR=0,43; IC95% 0,23-0,8) 

 Tabagismo materno (OR=0,49; IC95% 0,34-0,71) 

 Estado civil materno (REF=casada) 

Solteira (OR=0,43; IC95% 0,21-0,88) 

Região geográfica, idade 

materna, paridade, criança ficar 

aos cuidados de outra pessoa 
que não os pais, peso ao 

nascimento (2.500-3.500 g) 

AGBOADO et al., 

2010, Reino 

Unido, coorte 

Participantes de 

programa de 

suporte telefônico 
ao AM 24 horas 

para mulheres 

que iniciaram o 
AM no hospital 

com filhos de 

pelo menos 6 
meses de vida da 

cidade de 

Lancashire  

n=2.074 
 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevista por 
telefone ou no 

domicílio às 6 e 17 

semanas e aos 6 e 9 
meses 

Regressão 

de Cox 
 Cor da pele materna (REF=branca) 

Não branca (HR=0,59; IC95% 0,52-0,67) 

Indiana (HR=0,53; IC95% 0,45-0,62) 

Paquistanesa (HR=0,35; IC95% 0,6-0,81) 
Negra (HR=0,35; IC95% 0,16-0,74) 

Outra (HR=0,48; IC95% 0,32-0,73) 

 Primiparidade (HR=1,23; IC95% 1,09-1,39) 

 Recebimento de fórmula infantil na maternidade 

(HR=1,5; IC95% 1,26-1,79) 

 Recebimento de fórmula infantil na maternidade por 

decisão materna (HR=1,91; IC95% 1,49-2,44) 

 Recebimento de fórmula infantil na maternidade por 

indicação médica (HR=1,34; IC95% 1,09-1,65) 

 Recebimento de fórmula infantil no hospital por 

outro motivo (HR=1,53; IC95% 1,07-2,17) 

 Introdução de chupeta no hospital (HR=1,26; IC95% 

1,04-1,53) 

Estado civil materno, status 

socioeconômico (IMD), local de 

residência, tipo de parto, tempo 
de início do AM (horas de 

vida), uso de chupeta no 

hospital (decisão materna) 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

O’BRIEN et al., 

2008, Austrália, 

coorte 

Mulheres 

recrutadas na 

maternidade de 
dois hospitais 

de Queensland 

(um público e 
um privado)  

n=375 

 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Questionário 
inicial 

autoaplicável nas 

primeiras 2 
semanas pós-parto 

e entrevista por 

telefone aos 6 
meses  

Regressão 

de Cox 
 Percepção da preferência alimentar do companheiro 

por AM (OR=0,61; IC95% 0,41-0,9) 

 Escolaridade (anos) (OR=0,92; IC95% 0,85-1,0) 

 Intenção de AM <6 meses (OR=2,19; IC95% 1,52-

3,16) 

 Escore de confiança no AM (pontos) (OR=1,7; 

IC95% 1,26-2,29) 

 Escore de autoeficácia em AM (pontos) (OR=0,95; 

IC95% 0,93-0,97) 

Ocupação materna, experiência 

prévia com AM, idade materna, 

mãe otimista, mãe ansiosa, 
expectativas com o AM, quando 

decidiu realizar AM 

FLACKING et al., 

2007, Suécia, 

coorte 

Crianças a termo 

e pré-termo de 

dois condados do 
país registradas 

entre 1993 e 2001 

n=2.093 pré-

termo e 35.250 a 
termo 

 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevistas nas 
consultas de 

puericultura aos 2, 

4, 6, 9 e 12 meses 

Regressão 

logística 

com 
modelo 

conceitual 

para 

variáveis 
sociodemo

gráficas 

 Criança pré-termo (OR=1,48; IC95% 1,33-1,64) 

 

Pré-termo: 

 Escolaridade materna (REF=ensino superior) 

Ensino fundamental ou menos (OR=2,39; IC95% 1,62-
3,52) 

Ensino médio (OR=2,28; IC95% 1,72-3,03) 

 Recebimento de auxílio social (OR=1,58; IC95% 

1,10-2,26) 

 

A termo: 

 Escolaridade materna (REF=ensino superior) 

Ensino fundamental ou menos (OR=2,66; IC95% 2,42-

2,93) 
Ensino médio (OR=1,98; IC95% 1,85-2,13) 

 Seguro desemprego (OR=1,11; IC95% 1,05-1,18) 

 Recebimento de auxílio social (OR=1,32; IC95% 

1,21-1,44) 

 Quartil de renda familiar (REF=mais alto) 

Mais baixo (OR=1,13; IC95% 1,0-1,27) 
2º mais baixo (OR=1,3; IC95% 1,16-1,46) 

2º mais alto (OR=1,23; IC95% 1,09-1,38) 

Pré-termo: Seguro 

desemprego, renda familiar, 

estado civil materno, idade 
materna, tabagismo na gestação, 

escolaridade paterna, local de 

residência 

 
A termo: Estado civil materno, 

idade materna, tabagismo na 

gestação, escolaridade paterna, 
local de residência 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

SINGH et al., 

2007, EUA, coorte 

Crianças menores 

de 6 anos 

participantes do 
2003 National 

Survey of 

Children’s Health 
(NSCH) 

n=33.121 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevista 
telefônica na 1ª 

semana e aos 3, 6 e 

12 meses 

Regressão 

logística 
 Paridade (REF=1º filho) 

≥2 filhos (OR=0,88; IC95% 0,82-0,96) 

 Etnia (REF=não hispânico branco) 

Não hispânico negro (OR=1,74; IC95% 1,47-2,06) 

 Nacionalidade (REF=pais imigrantes, filho 

americano) 
Família americana (OR=1,43; IC95% 1,17-1,76) 

 Estrutura familiar no domicílio (REF=2 pais 

biológicos) 

2 pais-1 não biológico (OR=1,75; IC95% 1,32-2,32) 
Mãe apenas (OR=1,46; IC95% 1,27-1,68) 

 Local de residência (REF=zona metropolitana) 

Não metropolitana (OR=1,41; IC95% 1,27-1,56) 

 Escolaridade materna (REF≥13 anos) 

<12 anos (OR=1,34; IC95% 1,08-1,68) 
12 anos (OR=2,04; IC95% 1,81-2,29) 

 Taxa de pobreza (REF ≥400% acima) 

<100% (OR=1,41; IC95% 1,20-1,66) 

100-200% (OR=1,33; IC95% 1,17-1,52) 

200-400% (OR=1,15; IC95% 1,04-1,28) 

 Escore de suporte familiar (REF ≥7 - alto) 

0-baixo (OR=2,26; IC95% 1,60-3,21) 

1 (OR=1,51; IC95% 1,21-1,88) 

2 (OR=1,43; IC95% 1,23-1,68) 
3 (OR=1,42; IC95% 1,24-1,62) 

4-6 (OR=1,19; IC95% 1,07-1,33) 

 Atividade física materna (REF=ativa) 

Inativa (OR=1,14; IC95% 1,04-1,24) 

 Tabagismo no ambiente domiciliar (REF=não) 

Sim (OR=2,08; IC95% 1,83-2,37) 

Sexo da criança, nível de 

segurança do bairro de moradia, 

saúde física e mental materna 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

THEOFILOGIAN

NAKOU et al., 

2006, Grécia, 
coorte 

Mães recrutadas 

entre setembro de 

2003 e fevereiro 
de 2004 em 

hospitais públicos 

e privados de 
Atenas  

n=312 

 

Manutenção do 

AM >6 meses 

Entrevistas na 
maternidade e por 

telefone aos 40 

dias e 6 meses pós-
parto 

Regressão 

logística  
 IMC pós-gestacional ≥25 kg/m² (OR=0,5; IC95% 

0,28-0,9) 

Nível socioeconômico, idade 

materna e paterna, escolaridade 

materna e paterna, IMC pré-
gestacional, tabagismo, aborto 

espontâneo, fertilização in vitro 

e tipo de parto 

GIBSON-DAVIS; 
BROOKS-GUN, 

2006, EUA, coorte 

Mulheres 
recrutadas em 75 

maternidades 

americanas entre 
fevereiro de 1998 

e setembro de 

2000 que 

integravam o 
estudo Fragile 

Families and 

Child Wellbeing 
Study 

n=4.207 

Manutenção do 

AM ≥6 meses 

Entrevista na 

maternidade às 48 
horas pós-parto e 

por telefone 

telefônico entre 12 

e 15 meses após a 
primeira entrevista 

Regressão 
logística  

 Mãe americana (OR=0,34; p<0,01) 

 Pai americano (OR=0,470; p<0,01) 

 Anos morando nos EUA (mãe) (OR=0,97; p<0,05) 

 Anos morando nos EUA (pai) (OR=0,98; p<0,01) 

 Mulher solteira (OR=0,69; p<0,01) 

 Pai com cor da pele diferente da mãe (OR=1,44; 

p<0,05) 

 Primiparidade (OR=0,69; p<0,01) 

 Segundo grau completo ou mais (OR=1,82; p<0,01) 

 Baixo peso ao nascer (OR=0,58; p<0,01) 

 Tabagismo na gestação (OR=0,60; p<0,01) 

Cor da pele materna, idade 
materna e paterna, escolaridade 

materna inferior ao ensino 

médio, escolaridade paterna, 
trabalho materno antes do 

nascimento da criança, consulta 

pré-natal no primeiro trimestre 

de gestação 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

SCOTT et al., 

2006, Austrália, 

coorte 

Mulheres 

recrutadas em 

duas 
maternidades de 

Perth 

n=587 
 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevista na 
maternidade e por 

telefone às 4, 10, 

16, 22, 32, 40 e 52 
semanas pós-parto 

Regressão 

de Cox 
 Retorno materno ao trabalho (REF >12 meses) 

<6 meses (HR=1,42; IC95% 1,08-1,88) 

6-12 meses (HR=1,63; IC95% 1,18-2,25) 

 Problemas para amamentar nas primeiras 4 semanas 

pós-parto (HR=1,75; IC95% 1,35-2,23) 

 Idade de introdução de chupeta (REF=não) 

<4 semanas (HR=1,92; IC95% 1,39-2,64) 

4-10 semanas (HR=1,85; IC95% 1,06-3,22) 

 Tabagismo na gestação (HR=1,32; IC95% 1,02-

1,71) 

 Escore materno na IIFAS ≥65 (HR=0,97; IC95% 

0,96-0,99) 

 Percepção materna da preferência alimentar paterna 

(REF=prefere fórmula) 

Prefere AM (HR=0,71; IC95% 0,55-0,91) 

 Gestação planejada (HR=0,76; IC95% 0,6-0,98) 

Idade materna, escolaridade 

materna, estado civil, 

nacionalidade, paridade, tipo de 
parto, intenção de amamentar, 

IMC pré-gestacional, 

permanência em alojamento 
conjunto, amamentação em 

livre demanda na primeira meia 

hora de vida, sexo da criança, 
admissão em unidade de terapia 

neonatal, recebimento de 

fórmula infantil na maternidade, 

percepção materna da 
preferência alimentar da avó 

materna 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

FROTA; 

MARCOPITO, 

2004, Brasil, 
transversal 

Mães 

adolescentes e 

adultas com 
filhos de 6 meses 

no momento da 

entrevista, 
moradores da 

cidade de Montes 

Claros (MG) 
n=476: 237 

adolescentes e 

239 adultas 

Interrupção do 

AM <6 meses 

Entrevista no 
domicílio 

Regressão 

logística  
 Mãe adolescente sem vida conjugal (OR=0,21; 

p<0,001) 

 Mãe adolescente com vida conjugal (OR=1,67; 

p=0,049) 

 Mãe adolescente e estudo pós-parto (OR=2,48; 

p=0,023) 

 AME na alta da maternidade (OR=0,19; p=0,008) 

 Dificuldade no AM nos primeiros dias (OR=2,47; 

p<0.001) 

Atividade fora do lar (só 

trabalho, ambos [trabalho e 

estudo]), escolaridade materna, 
idade materna, paridade, 

coabitação com companheiro, 

experiência prévia com AM, 
número de pessoas na 

residência, realização de pré-

natal, número de consultas, 
recebimento de orientação sobre 

AM, desejo de amamentar, tipo 

de parto, alojamento conjunto, 

tempo da primeira mamada, 
orientação sobre AM na 

maternidade, sexo do bebê, peso 

de nascimento, 
acompanhamento de 

puericultura 

AM = aleitamento materno; AME = aleitamento materno exclusivo; EUA = Estados Unidos da América; HR = hazard ratio; IC95% = intervalo de 

confiança de 95%; IIFAS = Iowa Infant Feeding Attitude Scale; IMC = índice de massa corporal; IMD = Index of Multiple Deprivation; OR = odds 

ratio; REF = categoria de referência; WIC = Special Supplemental Nutrition Program for Women, Infants, and Children. 
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2.5.2. Fatores associados com o aleitamento materno por 12 meses ou mais 

 Foram identificados 18 estudos que exploraram a associação de 52 fatores com o 

desfecho em questão, ou seja, interrupção do AM antes dos 12 meses ou sua manutenção 

por esse período ou mais (Tabela 2).  

 A maioria dos estudos era de coorte (15 estudos), dois eram transversais 

(SENARATH; DIBLEY; AGHO, 2007; YALÇIN; YALÇIN; KURTULUŞ-YIĞIT, 2014), 

e um consistiu de série histórica (OLIVEIRA et al., 2016). Um dos estudos utilizou dois 

modelos de regressão para avaliar as associações com o mesmo desfecho (NETO et al., 

2013).  

 Em relação ao local em que os estudos foram realizados, prevaleceu o Brasil, com 

cinco estudos (CHAVES; LAMOUNIER; CESAR, 2007; DEMÉTRIO; PINTO; ASSIS, 

2012; FELDENS et al., 2012; NETO; ZANDONADE; EMMERICH, 2013; OLIVEIRA et 

al., 2016). Sete ocorreram em países europeus: dois na Itália (BERTINO et al., 2012; 

CARLETTI et al., 2011), dois na Noruega (KRISTIANSEN et al., 2010; LANDE et al., 

2003), um na Croácia (ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 2016), um na Turquia (YALÇIN; 

YALÇIN; KURTULUŞ-YIĞIT, 2014) e um na Suécia (WALLBY; HJERN, 2009). Além 

disso, dois estudos foram conduzidos na Austrália (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; SCOTT 

et al., 2006), dois nos EUA (LANGELLIER; PIA CHAPARRO; WHALEY, 2012; 

SINGH; KOGAN; DEE, 2007), um no Timor Leste (SENARATH; DIBLEY; AGHO, 

2007) e um em Singapura (PANG et al., 2016). 

 No nível distal, foram avaliados 15 fatores, havendo associação significativa de 10 

fatores com o desfecho em questão (Tabela 4). As variáveis mais avaliadas foram idade e 

escolaridade materna (16 estudos cada).  

 Mais da metade dos estudos que exploraram a idade materna mostrou associação 

significativa dessa variável com a interrupção do AM antes do final do primeiro ano de 
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vida da criança (nove de 16 estudos). Em todos, exceto um, ter mais idade foi favorável à 

manutenção do AM. Contrariando essa tendência, a série histórica de mulheres do Rio de 

Janeiro mostrou que, na década de 1970, mães com mais idade (20-40 anos) tinham maior 

risco de interrupção do AM antes dos 12 meses em comparação a mães adolescentes 

(HR=1,39; p=0,04) (OLIVEIRA et al., 2016); no entanto, esse padrão não se repetiu nas 

décadas seguintes. 

 A escolaridade materna foi avaliada em 16 estudos, mas em apenas seis (37,5%) 

houve associação significativa desta variável com a duração do AM. Em todos os seis 

estudos, a associação foi positiva, ou seja, mulheres com mais anos de estudo apresentaram 

maior chance de manter o AM por 12 meses ou mais quando comparadas àquelas com 

menor grau de instrução.  

 Além da idade e da escolaridade materna, as seguintes variáveis mostraram 

associação positiva com a manutenção do AM por 12 meses ou mais: mãe imigrante (três 

estudos), local de residência (três), menor renda familiar (três), ausência de tabagismo no 

ambiente familiar (dois), mãe de cor negra, idioma materno em espanhol, coabitação com o 

pai da criança e realização de cerimônia de casamento religiosa (um estudo cada).  

 O local de residência apresentou diferentes resultados. Enquanto que, no estudo de 

Demétrio et al., mulheres brasileiras que não residiam em área urbana apresentaram menor 

risco de interromper o AM antes dos 12 meses, o oposto foi observado por Singh et al.: 

mulheres americanas que residiam nas regiões metropolitanas apresentaram menor chance 

de cessar o AM antes do primeiro ano de vida (DEMÉTRIO; PINTO; ASSIS, 2012; 

SINGH; KOGAN; DEE, 2007). Já o outro estudo que avaliou essa variável identificou que 

norueguesas que moravam em cidades com maior número de habitantes (≥100 mil) tinham 

mais chances de manter a amamentação por 12 meses ou mais (LANDE et al., 2004). 
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 No nível intermediário distal, sete dos nove fatores explorados mostraram 

associação positiva com o desfecho em questão. São eles, em ordem decrescente de 

número de estudos que mostraram a associação: ausência de tabagismo materno (sete 

estudos), acompanhamento pré-natal (três), paridade e orientação sobre AM durante o 

acompanhamento pré-natal ou na maternidade (dois estudos cada), intenção de amamentar 

prévia à gestação, intenção de oferecer chupeta anterior ao nascimento da criança e método 

contraceptivo tradicional (um estudo cada). 

 De forma semelhante, a maioria das variáveis exploradas no nível intermediário 

proximal mostrou associação com a manutenção do AM por 12 meses ou mais (seis de 10 

variáveis), a saber: AME na maternidade (três estudos), amamentação nas primeiras horas 

de vida (dois), criança do sexo feminino (dois), alojamento conjunto durante a internação 

hospitalar, peso ao nascimento maior que 3.500 g e realização do parto em serviço de 

saúde (1 estudo cada). 

 Vale a pena mencionar que, em um estudo, amamentar exclusivamente na 

maternidade aumentou em oito vezes a chance de a mulher manter o AM por 12 meses ou 

mais, em comparação com mulheres cujos filhos receberam fórmula infantil na 

maternidade (OR=8,04; IC95% 6,15-10,49) (LANGELLIER et al., 2012). Por outro lado, 

tipo de parto, mesmo sendo a variável mais estudada (12 estudos), não mostrou associação 

com o desfecho em nenhum estudo. Sexo da criança foi frequentemente estudado (11 

estudos), entretanto apenas duas pesquisas indicaram que meninos tinham maior 

probabilidade de interromper o AM antes dos 12 meses (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; 

SINGH; KOGAN; DEE, 2007). Peso de nascimento foi estudado nove vezes; em apenas 

um estudo, peso acima de 3.500 g foi associado positivamente com o desfecho 

(KRISTIANSEN et al., 2010). 
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 Por último, no nível proximal, foram testados 18 fatores, sendo que 14 

apresentaram associação significativa com a manutenção do AM por pelo menos 1 ano. A 

variável que apresentou maior número de associações significativas com a manutenção do 

AM por 12 meses ou mais foi o não uso de chupeta (cinco estudos), seguida pela 

permanência da mãe em casa após o parto (quatro), atitude materna positiva em relação ao 

AM – aferida pela IIFAS ou por avaliação de autoeficácia e autoconfiança materna em 

relação ao AM (três estudos) –, criança ficar sob os cuidados dos pais (dois), maior 

frequência diária de mamadas, não apresentar dificuldades para amamentar, receber apoio 

da avó materna ao AM, receber apoio familiar ao AM, índice de massa corporal (IMC) 

pré-gestacional adequado, sintomatologia depressiva materna classificada como mínima, 

presença de asma ou alergia alimentar na família, crianças mais velhas, não usar 

mamadeira e não introduzir leite artificial na dieta da criança (um estudo cada). 

 A variável mais investigada foi o retorno materno ao trabalho (11 estudos); em 36% 

dos estudos houve associação significativa entre a permanência da mãe em casa após o 

parto e a manutenção do AM por 12 meses ou mais (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; 

LANGELLIER; PIA CHAPARRO; WHALEY, 2012; SCOTT et al., 2006; SENARATH; 

DIBLEY; AGHO, 2007). 

 É interessante observar que seis variáveis mostraram associação com o desfecho em 

100% das vezes em que foram testadas. São elas: atitude positiva da mãe em relação ao 

AM (aferida a partir da IIFAS ou avaliação de autoeficácia e autoconfiança materna em 

relação ao AM) (três estudos), criança ser cuidada pelos pais (dois), não introdução de leite 

artificial no primeiro mês de vida, maior frequência diária de mamadas, sintomatologia 

depressiva materna classificada como mínima e presença de asma ou alergia alimentar na 

família (um estudo cada). 
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 A influência negativa do uso de chupeta na duração da amamentação foi 

demonstrada em 83,3% das pesquisas que investigaram essa variável. Em um estudo 

brasileiro, o uso desse artefato aumentou em quatro vezes as chances de interrupção do 

AM antes dos 12 meses se introduzido durante o primeiro mês de vida (OR=4,35; IC95% 

1,56-12,13) (NETO et al., 2013). Nesse mesmo estudo, a introdução de leite artificial 

durante o primeiro mês de vida aumentou em duas vezes o risco de interromper o AM 

antes dos 12 meses (HR=2,01; IC95% 1,16-3,47). De forma semelhante, frequência de 

amamentação a cada 4 horas ou irregular aumentou em 1,8 vez o risco de cessar o AM 

antes do primeiro ano de vida em comparação com a amamentação em livre demanda 

(HR=1,84; IC95% 1,47-2,31) (PANG et al., 2016). 
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Tabela 2 - Estudos que exploraram, por meio de análise multivariável, associação entre variáveis selecionadas e manutenção do AM por 12 meses 

ou mais ou interrupção do AM antes dos 12 meses, por ordem decrescente de ano da publicação 

Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

PANG et al., 2016, 

Singapura, coorte 

Mulheres 

chinesas, 

malásias e 
indianas 

recrutadas 

durante a 

gestação em 
hospital 

universitário 

n=1.247 

Interrupção do 

AM <12 meses 

Questionários 
aplicados na 

maternidade e 

visitas na 3ª 

semana pós-parto, 
e aos 3, 6, 9 e 12 

meses 

Regressão 

de Cox 
 Idade materna (anos) (HR=0,98; IC95% 0,96-0,99)  

 Escolaridade materna (REF=sem estudo) 

Nível pré-universitário (HR=0,80; IC95% 0,63-1,02)  

Nível superior (HR=0,66; IC95% 0,52-0,83)  

 Realizar AM nas primeiras horas de vida (HR=0,74; 

IC95% 0,61-0,89)  

 Receber orientação sobre como amamentar na 

maternidade (HR=1,29; IC95% 1,01-1,64) 

 Frequência da amamentação 3 semanas pós-parto 

(REF=livre demanda) 

A cada 2-3 horas (HR=1,15; IC95% 0,96-1,39) 
A cada 4 horas ou irregularmente (HR=1,84; IC95% 

1,47-2,31)  

Etnia, tipo de parto, idade 

gestacional, sexo da criança, 

paridade, IMC pré-gestacional, 
escolaridade materna (nível 

técnico), percentil de peso ao 

nascer, recebimento de outro 

alimento além de leite materno 
durante a internação hospitalar, 

dor para amamentar 

OLIVEIRA et al., 

2016, Brasil, série 
histórica 

Funcionárias da 

Universidade 
Federal do Rio 

de Janeiro 

participantes do 

estudo Rio Pró-
Saúde 

n=1.539 

Interrupção do 

AM <12 meses 
Questionários 

autopreenchidos 

aplicados 

mensalmente em 
dois momentos: 

1999 e 2011-2012 

Regressão 

de Cox 
Crianças nascidas em 1960-1969: Referência 

 Cor da pele (REF=negra) 

Branca (HR=1,66; p=0,05) 

Crianças nascidas em 1970-1979: (HR=1,36; IC95% 

1,08-1,69) 

 Idade materna (REF=14-20 anos) 

24-40 anos (HR=1,39; p=0,04) 

 Renda familiar 

2º tercil (HR=1,98; p<0,01) 

3º tercil (HR=1,71; p<0,01) 

 Cor da pele (REF=negra) 

Branca (HR=1,66; p<0,01) 

Crianças nascidas em 1980-1989: (HR=1,11; 

IC95%0,9-1,36) 

Crianças nascidas em 1960-

1969: Idade materna, renda 
familiar, tipo de parto 

Crianças nascidas em 1970-

1979: Tipo de parto 

Crianças nascidas em 1980-
1989: Crianças nascidas nesta 

década, idade materna, renda 

familiar, tipo de parto 

Crianças nascidas em 1990-

1999: Idade materna, renda 

familiar, cor da pele e tipo de 
parto 

Crianças nascidas em 2000-

2009: Idade materna, cor da 



62 

Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

 Cor da pele (REF=negra) 

Branca (HR=1,45; p=0,01) 

Parda (HR=1,49; p=0,01) 

Crianças nascidas em 1990-1999: (HR=0,80; IC95% 

0,65-1,0) 

 Sem associações significativas 

Crianças nascidas em 2000-2009: (HR=0,52; IC95% 

0,39-0,7) 

 Renda familiar 2º tercil (HR=0,53; p=0,03) 

pele, tipo de parto 

ZAKARIJA-

GRKOVIĆ et al., 

2016, Croácia, 

coorte 

Mães e bebês 

recrutados na 

maternidade do 

Hospital 
Universitário 

de Split 

n=773 

Manutenção do 

AM ≥12 meses 
Entrevista por 

telefone aos 0, 3, 6, 
12 e 24 meses 

Regressão 

logística  
 Escolaridade materna (≤12 anos) (OR=0,375; 

IC95% 0,22-0,61) 

 Não realizar pré-natal (OR=0,497; IC95% 0,27-

0.89) 

 Intenção de oferecer chupeta (OR=0,45; 

IC95%0,25-0,80) 

 Não receber conselho sobre frequência alimentar no 

hospital (OR=0,47; IC95% 0,26-0,84) 

Local de residência, idade 

materna, paridade, tabagismo 

materno, trabalho materno, 

número de consultas pré-natais, 
conversar sobre a alimentação 

da criança antes do nascimento, 

tipo de parto, contato pele a 
pele, auxílio da equipe da 

maternidade para amamentar, 

conselho sobre duração da 
mamada na maternidade, 

fórmula infantil na maternidade 

COX et al., 2015, 

Austrália, coorte 

Mães 

recrutadas em 
10 

maternidades 

do oeste da 
Austrália 

n=427 

Interrupção do 

AM <12 meses 
Entrevista na 

maternidade e por 

telefone às 4, 6, 10, 
16, 26, 32, 40 e 52 

semanas 

Regressão 

de Cox 
 Escolaridade materna (REF=ensino fundamental 

e/ou superior completos) 

Ensino fundamental incompleto ou menos (HR=1,47; 
IC95% 1,01-2,13) 

 Criança de sexo masculino (HR=1,58; IC95% 1,09-

2,3) 

 Obesidade materna pré-natal (HR=2,12; IC95% 

1,33-3,4) 

 Retorno materno ao trabalho <6 meses (HR=2,51; 

IC95% 1,75-3,6) 

Idade materna, paridade, tipo de 

parto, peso ao nascimento, 
gestação planejada, renda 

familiar, estado civil, ocupação 

paterna, experiência da avó 
materna com AM, percepção 

materna da preferência 

alimentar do pai da criança, 

orientação sobre alimentação da 
criança na maternidade, 

realização de acompanhamento 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

 Menor escore na escala de atitude alimentar para 

crianças (IIFAS) (HR=2,38; IC95% 1,63-3,49) 

 Percepção da preferência alimentar da avó materna 

(REF=prefere AM) 

Ambivalente ou prefere aleitamento artificial 
(HR=2,05; IC95% 1,37-3,08) 

 Não praticar AM em livre demanda no hospital 

(HR=1,7; IC95% 1,08-2,68) 

 Não realizar alojamento conjunto nas primeiras 24 

horas (HR=1,85; IC95% 1,25-2,73)  

 Uso de chupeta antes de 4 semanas de vida 

(HR=1,67; IC95% 1,15-2,37) 

 Tabagismo na gestação (HR=2,18; IC95% 1,15-

4,11) 

pré-natal, peso ao nascimento, 

dificuldade para amamentar, 

experiência com AM da avó 
materna, internação em unidade 

de terapia intensiva neonatal 

YALÇIN et al., 

2014, Turquia, 
transversal 

Crianças com 

12 a 35 meses 
participantes da 

Pesquisa 

Nacional de 
Demografia e 

Saúde de 2003 

n=1.666 

Manutenção do 

AM >12 meses 
Entrevistas nos 

domicílios 

Regressão 

logística  
 Idade materna (REF <19 anos) 

30-34 anos (OR=1,94; IC95% 1,13-3,32) 

 Exposição ambiental ao tabaco (OR=0,73; IC95% 

0,56-0,95) 

 Tabagismo materno (OR=0,61; IC95% 0,45-0,83) 

 Método contraceptivo (REF=tradicional) 

Nenhum (OR=0,52; IC95% 0,37-0,71) 

Não hormonal (OR=0,59; IC95% 0,45-0,77) 

Hormonal (OR=0,47; IC95% 0,30-0,75) 

 Paridade e intervalo interpartal (REF=primípara) 

≥5 filhos + ≥24 meses (OR=2,20; IC95% 1,30-3,72) 

 AME nos primeiros 3 dias de vida (OR=1,45; 

IC95% 1,16-1,82) 

 Tipo de cerimônia de casamento (REF=casamento 

civil) 
Cerimônia religiosa (OR=2,54; IC95% 1,06-6,07) 

Idade materna (19-24, 25-29 e 

≥35 anos), idade paterna (25-29 
anos), escolaridade materna, 

trabalho materno, tipo de parto, 

IMC materno, tipo de cerimônia 
de casamento (cerimônia civil e 

religiosa), pagamento de dote 

pela noiva, idioma materno, tipo 
de parto, uso de mamadeira na 

maternidade, número de pessoas 

na residência 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

NETO et al., 2013, 

Brasil, coorte 

Mães e bebês 

residentes em 

duas áreas 
cobertas pela 

Atenção 

Primária do 
SUS na cidade 

de Vitória (ES) 

n=86 

Interrupção do 

AM <12 meses 

Entrevistas no 
domicílio de 3 em 

3 meses no 1º ano 

e, após, de 6 em 6 
meses até os 30 

meses 

Regressão 

logística e 

regressão de 
Cox 

Regressão logística: 

 Uso de chupeta (início <1º mês) (OR=4,351; IC95% 

1,56-12,13) 

 Idade materna (>35 anos) (OR=0,215; IC95%0,08-

0,58) 

 

Regressão de Cox: 

 Aleitamento artificial (início <1º mês) (HR=2,01; 

IC95% 1,16-3,47) 

 Uso de chupeta (início <6º mês) (HR=1,97; IC95% 

1,19-3,26) 

 Renda familiar mensal (<2 salários mínimos) 

(HR=0,59; IC95% 0,36-0,96) 

Regressão logística: 

Aleitamento artificial, uso de 

chupeta (início <3º mês e <6º 
mês), uso de mamadeira, idade 

da erupção dentária, 

escolaridade materna, ocupação 
materna, ocupação paterna, 

paridade, situação conjugal, 

renda familiar 
 

Regressão de Cox: Sucção de 

chupeta (início <1º mês), uso de 

mamadeira, idade da erupção 
dentária, idade materna, 

escolaridade materna, ocupação 

materna, ocupação paterna, 
paridade, situação conjugal 

LANGELLIER et 

al., 2012, EUA, 

coorte 

Mães com filho 

cadastrado em 

programa de 
nutrição para 

mulheres e 

crianças (WIC) 
em Los 

Angeles 

n=4.725 

Manutenção do 

AM >12 meses 

Entrevistas por 
telefone  

Regressão 

logística 

(incluídas 
nas análises 

apenas 

crianças ≥12 
meses) 

 Mãe imigrante (OR=1,85; IC95% 1,41-2,43) 

 Entrevista em espanhol (OR=1,48; IC95% 1,14-

1,96) 

 Coabitação com o pai da criança (OR=1,3; IC95% 

1,06-1,60) 

 Intenção de amamentar antes do nascimento da 

criança (OR=2.8; IC95% 2,05-3,82) 

 Amamentação na maternidade 

AM versus não AM (OR=3,5; IC95% 2,75-4,51) 

AME versus não AM (OR=8,04; IC95% 6,16-10,49) 

 Retorno materno ao trabalho <3 meses (OR=0,62; 

IC95% 0,44-0,87) 

Etnia, cor da pele materna, sexo 

da criança, idade da criança, 

idade materna, escolaridade 
materna, época de ingresso no 

programa WIC, recebimento de 

kit com fórmula infantil na alta 
da maternidade 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

BERTINO et al., 

2012, Itália, coorte 

Duplas mãe-

bebê recrutadas 

em 2009 no 
Hospital 

Universitário 

de Turin  
n=562 

Interrupção do 

AM <12 meses 

Entrevista na 
maternidade e por 

telefone aos 1, 3, 6 

e 12 meses 

Regressão 

logística  
 Escore materno no IIFAS <67 pontos (OR=2,2; 

IC95% 1,3-3,7) 

Idade materna, estado civil, país 

de origem materna, IMC pré-

gestacional materno, 
escolaridade materna, trabalho 

materno, paridade, tipo de 

parto, peso ao nascer, tabagismo 
materno, tabagismo paterno, 

separação mãe/bebê na 

maternidade, uso de chupeta 

FELDENS et al., 
2012, Brasil, 

coorte aninhado 

em ensaio clínico 
randomizado 

Mães 
recrutadas no 

hospital público 

da cidade de 
São Leopoldo 

n=360 

Interrupção do 

AM <12 meses 
Entrevistas na 

maternidade e nos 
domicílios aos 6 e 

12 meses 

Regressão 
de Cox 

 Sintomatologia depressiva materna (REF=mínima) 

Baixa (RR=1,59; IC95% 1,02-2,47) 
Moderada a grave (RR=2,03; IC95% 1,35-3,01) 

 Uso de mamadeira no 1º mês (RR=2,07; IC95% 

1,31-3,28) 

 Uso de chupeta no 1º mês (RR=3,12; IC95% 2,13-

4,57) 

Grupo (controle/intervenção), 
sexo do bebê, peso e 

comprimento ao nascer, idade 

da 1ª erupção dentária, idade 
materna ao nascimento, 

escolaridade materna, trabalho 

materno, tabagismo no 

domicílio, renda per capita, 
estrutura familiar, número de 

moradores na residência, 

paridade 

DEMÉTRIO et al., 

2012, Brasil, 

coorte 

Crianças 

nascidas nas 

maternidades 
dos municípios 

de Laje e 

Mutuípe, na 
região do 

Recôncavo 

Baiano 
n=531 

Interrupção do 

AM <12 meses 

Entrevistas nos 
domicílios e nas 

unidades básicas 

de saúde da cidade, 
mensais nos 

primeiros 6 meses 

e semestrais até 24 
meses 

Regressão 

de Cox 
 Residir em área urbana (HR=1,38; IC95% 1,06-

1,82) 

 Não realizar pré-natal (HR=2,39; IC95% 1,83-3,13) 

Trabalho materno após o parto 

fora do domicílio, escolaridade 

materna, idade materna, cor da 
pele materna, tipo de parto, 

altura materna, IMC pré e pós-

gestacional, idade gestacional, 
peso ao nascer, sexo da criança, 

condição de moradia 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

CARLETTI et al., 

2011, Itália, coorte 

Crianças 

nascidas no 

Instituto de 
Saúde Materno-

Infantil de 

Trieste 
n=400 

Manutenção do 

AM >12 meses 

Preenchimento de 
questionário de 

frequência 

alimentar aos 3, 6, 
9, 12, 18, 24, e 36 

meses, entregues 

nas consultas de 
puericultura 

Regressão 

logística  
 Idade materna (REF=30-34 anos) 

>34 anos (OR=3,5; IC95% 1,16-10,51) 

Idade materna <30 anos, 

nacionalidade materna, estado 

civil, escolaridade, ocupação 
materna, retorno materno ao 

trabalho, paridade, experiência 

prévia com AM, tipo de parto, 
idade gestacional, peso e 

comprimento ao nascer, 

icterícia neonatal, dificuldade 
respiratória durante a internação 

na maternidade 

KRISTIANSEN et 

al., 2010, Noruega, 
coorte 

Todas as 

crianças 
nascidas entre 

abril e maio de 

2006 no país 

n=1.490 

Manutenção do 

AM >12 meses 
Questionário 

enviado por correio 

aos 6 e 12 meses 

Regressão 

logística  
 Peso ao nascimento (REF >3.500 g) 

≤2.500 g (OR=0,39; IC95% 0,21-0,72) 

 Escolaridade materna (REF=ensino médio) 

≤4 anos de ensino superior (OR=2,33; IC95% 1,17-
4,65) 

>4 anos de ensino superior (OR=2,81; IC95% 1,39-

5,66) 

 Idade materna (REF ≤24 anos) 

25-34 anos (OR=1,99; IC95% 1,13-3,50) 

≥35 anos (OR=2,40; IC95% 1,3-4,44) 

 Tabagismo materno (OR=0,49; IC95% 0,34-0,71) 

 Número de filhos (REF=1) 

2 (OR=0,75; IC95% 0,57-0,97) 

 Criança ser cuidada por outra pessoa que não os pais 

(avós, creche, babás) (OR=0,64; IC95% 0,50-0,82) 

Região geográfica, escolaridade 

paterna, estado civil materno 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

WALLBY; 

HJERN, 2009, 

Suécia, coorte 

Crianças (não 

gemelares) 

nascidas a 
termo durante 

1997-2001 

residentes no 
condado de 

Uppsala 

n=12.191 

Manutenção do 

AM >12 meses 

Dados coletados 
dos registros 

nacionais de saúde 

materno-infantil 
referentes às 

consultas médicas 

de 1 semana, 6 
meses e 12 meses 

Regressão 

de Cox 
 País de origem da mãe (REF=Suécia) 

Leste europeu (HR=1,63; IC95% 1,29-2,06) 

África (HR=2,14; IC95% 1,73-2,64) 

Oriente Médio (HR=1,73; IC95% 1,49-2,01) 
Sul e leste asiático (HR=1,72; IC95% 1,38-2,15) 

 Renda familiar (REF=4º quartil) 

1º quartil (HR=1,24; IC95% 1,10-1,39) 

3º quartil (HR=0,88; IC95% 0,78-0,99) 

 Tabagismo materno (HR=0,7; IC95% 0,61-0,8) 

País de origem da mãe (União 

Europeia/América do 

Norte/América do Sul), 2º 
quartil de renda familiar, parto 

cesáreo 

 

SENARATH et 
al., 2007, Timor 

Leste, transversal 

Crianças entre 
12-15 meses 

participantes da 

Pesquisa 

Nacional de 
Demografia e 

Saúde de 2003 

n=2.162 

Manutenção do 

AM ≥12 meses 

Entrevistas nos 

domicílios 

Regressão 
logística  

 Trabalho materno (REF=sim) 

Não (OR=1,58; IC95% 1,10-2,27) 

 Local do parto (REF=domicílio) 

Serviço de saúde (OR=2,16; IC95% 1,27-3,65) 

 Idade da criança (meses) (OR=2,11; IC95% 1,26-

3,52) 

Região geográfica de 
residência, região ecológica de 

residência, renda familiar, 

paridade, sexo da criança, idade 

materna, escolaridade materna 

CHAVES et al., 

2007, Brasil, 

coorte 

Mulheres 

recrutadas no 

único hospital 

da cidade de 
Itaúna (MG) 

n=246 

Interrupção do 

AM <12 meses 

Entrevista na 

maternidade e por 
telefone ou no 

domicílio aos 1, 4, 

6 e 12 meses ou até 
o desmame 

Regressão 

de Cox 
 Idade materna <20 anos (RR=1,89; IC95% 1,17-

3,06) 

 Número de consultas pré-natais: 5-9 (RR=0,33; 

IC95% 0,19-0,58) 

 Uso materno de álcool ou tabaco (RR=1,92; IC95% 

1,29-2,85) 

 Primeira mamada após 6 horas de vida (RR=1,95; 

IC95% 1,03-3,67) 

 Uso de chupeta (RR=2,99; IC95% 2,04-4,38) 

Procedência, plano de saúde, 

cor materna, estado civil, 

cirurgia de mama, número de 

gestações e partos, idade 
gestacional, renda e consumo de 

energia familiar, saneamento 

básico, escolaridade materna e 
paterna, trabalho materno, 

licença-maternidade, apoio 

familiar, conhecimento sobre 

técnicas de amamentação, 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

intenção de amamentar, peso ao 

nascimento, sexo da criança, 

intercorrência na maternidade 

SINGH et al., 

2007, EUA, coorte 

Crianças menores 

de 6 anos 

participantes do 
2003 National 

Survey of 

Children’s Health 

(NSCH) 
n=33.121 

Interrupção do 

AM <12 meses 

Entrevista 
telefônica na 1ª 

semana e aos 3, 6 e 

12 meses 

Regressão 

logística 
 Sexo da criança (REF=masculino) 

Feminino (OR=0, 84; IC95% 0,76-0,94) 

 Etnia (REF=não hispânico branco) 

Não hispânico negro (OR=2,33; IC95% 1,78-3,06) 

 Nacionalidade (REF=pais imigrantes, filho 

americano) 
Família imigrante (OR=0,63; IC95% 0,41-0,96) 

Família americana (OR=1,32; IC95% 1,02-1,72) 

 Estrutura familiar no domicílio (REF=2 pais 

biológicos) 

2 pais-1 não biológico (OR=1,80; IC95% 1,21-2,68)  
Mãe apenas (OR=1,54; IC95% 1,27-1,89)  

 Local de residência (REF=zona metropolitana) 

Não metropolitana (OR=1,37; IC95% 1,19-1,59) 

 Escolaridade materna (REF≥13 anos) 

12 anos (OR=1,71; IC95% 1,45-2,00) 

 Escore de apoio familiar (REF ≥7 - alto) 

0-baixo (OR=1,69; IC95% 1,05-2,73) 

1 (OR=1,43; IC95% 1,04-1,95)  

2 (OR=1,53; IC95% 1,23-1,89) 
3 (OR=1,25; IC95% 1,05-1,49) 

 Tabagismo no domicílio (REF=não) 

Sim (OR=1,90; IC95% 1,57-2,30) 

Paridade, taxa de pobreza, nível 

de segurança do bairro de 

moradia, saúde física e mental 
materna, atividade física 

materna 

 

SCOTT et al., 

2006, Austrália, 
coorte 

Mulheres 

recrutadas em 
duas 

maternidades 

da cidade de 

Interrupção do 

AM <12 meses 
Questionário 

autoaplicável na 

maternidade e 

Regressão 

de Cox 
 Idade materna (REF≥30 anos) 

20-29 anos (HR=1,55; IC95% 1,21-1,98) 

 Retorno materno ao trabalho (REF >12 meses) 

<6 meses (HR=1,69; IC95% 1,28-2,34) 
6-12 meses (HR=1,5; IC95% 1,07-2,09) 

Escolaridade materna, estado 

civil, nacionalidade, paridade, 
acompanhamento pré-natal, 

intenção de amamentar, IMC 

pré-gestacional, gestação 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

Perth 

n=587 

entrevista por 

telefone às 4, 10, 

16, 22, 32, 40 e 52 
semanas pós-parto 

 Problemas na amamentação nas primeiras 4 semanas 

pós-parto (HR=1,64; IC95% 1,29-2,10) 

 Idade de introdução de chupeta (REF=não) 

<4 semanas (HR=1,92; IC95% 1,4-2,64) 

4-10 semanas (HR=1,97; IC95% 1,13-3,46) 

 Tabagismo na gestação (HR=1,35; IC95% 1,05-

1,73) 

 Escore materno na escala de atitude alimentar para 

crianças (IIFAS) ≥65 (HR=0,96; IC95% 0,94-0,98) 

 Percepção materna da preferência alimentar da avó 

materna (REF=prefere fórmula)  
Prefere AM (HR=0,71; IC95% 0,55-0,2) 

planejada, tipo de parto, 

permanência em alojamento 

conjunto, amamentação em 
livre demanda na primeira meia 

hora de vida, recebimento de 

fórmula na maternidade, sexo 
da criança, admissão em 

unidade de terapia neonatal, 

percepção materna da 
preferência alimentar do pai 

LANDE et al., 

2004, Noruega, 

coorte 

Crianças 

nascidas entre 

abril e maio de 
1998 na 

Noruega 

n=1.932 

Manutenção do 

AM >12 meses 

Questionário 
enviado por correio 

aos 6 e 12 meses 

Regressão 

logística  
 Idade materna (REF <25 anos) 

25-34 anos (OR=1,45; IC95% 1,03-2,05) 

≥35 anos (OR=2,36; IC95% 1,58-3,51) 

 Escolaridade materna (REF ≤10 anos) 

11-12 anos (OR=1,82; IC95% 1,21-2,76) 
≥13 anos (OR=2,48; IC95% 1,63-3,77) 

 Tabagismo materno aos 6 meses de vida da criança 

(OR=0,57; IC95% 0,44-0,74) 

 Número de habitantes (REF <2.000 habitantes) 

≥100.000 (OR=1,34; IC95% 1,04-1,72) 

 Criança fica sob o cuidado dos pais (OR=1,43; 

IC95% 1,15-1,77) 

 Presença de asma ou alergias na família (OR=1,40; 

IC95% 1,14-1,71) 

Número de habitantes da cidade 

(2.000-99.999 habitantes), sexo 

da criança, estado civil 

AM = aleitamento materno; AME = aleitamento materno exclusivo; EUA = Estados Unidos da América; HR = hazard ratio; IC95% = intervalo de 

confiança de 95%; IIFAS = Iowa Infant Feeding Attitude Scale; IMC = índice de massa corporal; OR = odds ratio; REF = categoria de referência; 

RR = risco relativo; WIC = Special Supplemental Nutrition Program for Women, Infants, and Children. 
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2.5.3 Fatores associados com o aleitamento materno por 24 meses ou mais 

 Apenas três estudos tiveram como objetivo pesquisar os determinantes da 

manutenção do AM por 24 meses ou mais (Tabela 3). Das 23 variáveis investigadas, 10 

associaram-se significativamente com o desfecho em pelo menos um estudo. Um dos três 

estudos foi conduzido no Brasil (MARTINS; GIUGLIANI, 2012); os outros dois foram 

procedentes da Croácia (ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 2016) e dos EUA (LANGELLIER; 

PIA CHAPARRO; WHALEY, 2012).  

 No nível distal, dos oito fatores testados, apenas três apresentaram associação 

significativa com o desfecho em questão, um em cada estudo (Tabela 4). Maior 

escolaridade materna (ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 2016), não coabitar com o pai da 

criança (MARTINS; GIUGLIANI, 2012) e responder o questionário em espanhol 

(LANGELLIER; PIA CHAPARRO; WHALEY, 2012) foram fatores que protegeram a 

manutenção do AM por pelo menos 24 meses na Croácia, no Brasil e nos EUA, 

respectivamente.  

 De maneira análoga, das sete variáveis do nível intermediário distal, apenas três 

apresentaram associações significativas com a manutenção do AM pelo período em 

questão: realizar acompanhamento pré-natal e receber orientação sobre a frequência 

alimentar da criança na maternidade, no estudo da Croácia (ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 

2016); e ter intenção de amamentar prévia ao nascimento da criança no estudo norte-

americano (LANGELLIER et al., 2012). 

 Entre as quatro variáveis incluídas no nível intermediário distal, apenas 

amamentação na maternidade mostrou-se associada significativamente com o desfecho em 

comparação a mulheres que não amamentaram, sendo a magnitude da associação maior 

quando a amamentação era praticada exclusivamente em relação à amamentação não 
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exclusiva (OR=5,7, IC95% 3,43-9,51; e OR=2,7, IC95% 1,64-4,49, respectivamente) 

(LANGELLIER et al., 2012). 

 Por último, das quatro variáveis exploradas no nível proximal, três associaram-se 

significativamente com o desfecho: mãe não retornar ao trabalho (dois estudos), criança 

não usar chupeta (um estudo) e maior duração do AME (um estudo). É interessante 

observar que essas três variáveis foram significativas no estudo brasileiro. Naquele estudo, 

não oferecer chupeta à criança e a mãe permanecer com a criança em casa nos primeiros 6 

meses de vida dobraram a probabilidade de manutenção do AM por 24 meses ou mais 

(RR=2,45, IC95% 1,58-3,81; e RR=2,13, IC95% 1,12-4,05, respectivamente), e retardar a 

introdução de água/chás e de outros alimentos na alimentação da criança ampliou a 

probabilidade em 0,5 e 0,1% por dia, respectivamente (RR=1,005, IC95% 1,001-1,009; e 

RR=1,001, IC95% 1,001-1,002) (MARTINS; GIUGLIANI, 2012). 
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Tabela 3 - Estudos que exploraram, por meio de análise multivariável, associação entre variáveis selecionadas e manutenção do AM por 24 meses 

ou mais ou interrupção do AM antes dos 24 meses, por ordem decrescente de ano da publicação 

Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

ZAKARIJA-

GRKOVIĆ et al., 

2016, Croácia, 
coorte 

Mães e bebês 

recrutados na 

maternidade do 
Hospital 

Universitário de 

Split 
n=773 

 

Manutenção do 

AM ≥24 meses 

Entrevistas por 
telefone aos 0, 3, 6, 

12 e 24 meses 

Regressão 

logística 
 Escolaridade materna (≤12 anos) (OR=0,327; 

IC95% 0,18-0,57) 

 Não realizar pré-natal (OR=0,458; IC95% 0,24-

0,86) 

 Não receber conselho sobre frequência alimentar 

no hospital (OR=0,369; IC95% 0,19-0,69) 

Local de residência, idade 

materna, paridade, tabagismo 

materno, trabalho materno, 
número de consultas pré-natais, 

conversar sobre a alimentação 

da criança (pré-parto), tipo de 
parto, intenção de oferecer 

chupeta, contato pele a pele, 

auxílio da equipe da 
maternidade para amamentar, 

conselho sobre duração da 

mamada na maternidade, 

recebimento de fórmula infantil 
na maternidade 

LANGELLIER et 

al., 2012, EUA, 
coorte 

Mães com filho 

cadastrado em 
programa de 

nutrição para 

mulheres e 

crianças (WIC) 
em Los Angeles 

n=4.725 

 

Manutenção do 

AM ≥24 meses 
Entrevista por 

telefone 

Regressão 

logística 
(incluídas 

nas análises 

apenas as 

crianças 
com ≥24 

meses) 

 Entrevista em espanhol (OR=1,88; IC95% 1,09-

3,25) 

 Intenção de amamentar antes do nascimento da 

criança (OR=2,07; IC95% 1,14-3,74) 

 Amamentação na maternidade 

Não exclusivo versus não AM (OR=2,7; IC95% 1,64-

4,49) 

AME versus não AM (OR=5,7; IC95% 3,43-9,51) 

 Retorno materno ao trabalho (<3 meses) 

(OR=0,49; IC95% 0,27-0,87) 

Etnia, cor da pele materna, sexo 

da criança, idade da criança, 
idade materna, escolaridade 

materna, coabitação com o pai 

da criança, época de ingresso no 

programa WIC, recebimento de 
kit com fórmula infantil na alta 

hospitalar 
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Autor, ano, país, 

delineamento 

População/ 

amostra 

Desfecho AM 

(método e época) 

Análise 

estatística 

Associações significativas Associações não significativas 

MARTINS; 

GIUGLIANI, 

2012, Brasil, 
coorte 

Crianças nascidas 

em um hospital 

universitário do 
município de 

Porto Alegre  

n=151 
 

Manutenção do 

AM ≥24 meses 

Entrevistas na 
maternidade, por 

telefone aos 7, 30, 

60, 120 e 180 dias 
e presencial aos 3-

5 anos em 

consultório 
dentário ou 

domicílios 

Regressão 

de Poisson 

com modelo 
hierárquico 

 

 Coabitação com o pai da criança (RR=0,61; 

IC95% 0,37-0,99) 

 Permanência da mãe em casa nos primeiros 6 

meses (RR=2,13; IC95% 1,12-4,05) 

 Não ter usado chupeta (RR=2,45; IC95% 1,58-

3,81) 

 Postergar introdução de água/chás (RR=1,005; 

IC95% 1,001-1,009) 

 Postergar introdução de outros alimentos 

(RR=1,001; IC95% 1,001-1,002) 

Sexo da criança, escolaridade 

materna, idade materna, cor da 

pele, coabitação com mãe e/ou 
sogra, número de consultas pré-

natais, orientação da mãe sobre 

AM no pré-natal, tabagismo na 
gestação, paridade, tipo parto, 

experiência previa com AM, 

fórmula infantil na maternidade, 
idade de introdução 

sólidos/semissólidos 

AM = aleitamento materno; AME = aleitamento materno exclusivo; EUA = Estados Unidos da América; HR = hazard ratio; IC95% = intervalo de 

confiança de 95%; OR = odds ratio; REF = categoria de referência; RR = risco relativo; WIC = Special Supplemental Nutrition Program for 

Women, Infants, and Children. 
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Tabela 4 - Síntese dos determinantes da manutenção do AM por 6, 12 e 24 meses ou mais ou interrupção antes desses períodos, organizadas por 

nível hierárquico de número de estudos que avaliaram a variável e número de associações significativas 

 
6 meses 12 meses 24 meses 

 

 

Variáveis 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência) 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Estudos 

(n total= 

3 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Nível distal       

Local de residência (zona urbana/rural) 5 
(1, 12, 20, 22, 27)

 
1 (20) 

(27)
 

7 
(1, 10, 12, 14, 15, 17, 27)

 
3 (42,8) 
(10, 17, 27)

 
1 
(1)

 
0 

Etnia/país de origem 9 
(2, 8, 16, 18, 19, 24, 27, 

28,29)
 

4 (44,4) 
(2, 20, 24, 27)

 

7 
(2, 8, 11, 13, 16, 26, 27)

 

3 (42,8) 
(2, 13, 27)

 

1 
(2)

 

0 

Idioma materno 1 
(2)

 

1 (100) 2 
(2, 6)

 

1 (50) 
(2)

 

1 
(2)

 

1 (100) 

Renda familiar/extrato social 5 
(7, 20, 22, 27, 28)

 
2 (40) 
(22, 27)

 
7 

(4, 7, 9, 13, 14, 15, 27)
 

3 (42,8) 
(4, 7, 13)

 
0 - 

Beneficiário de programa social 2 
(19, 22)

 

1 (50) 
(22)

 

0 - 0 - 

Idade materna 16 
(1, 2, 5, 7, 8, 12, 16, 18, 19, 

21, 22, 23, 24, 25, 28, 29)
 

1 (6,25) 
(2)

 

16 
(1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 

12, 14, 15, 16, 17, 26) 

9 (56,2) 
(3, 6, 7, 11, 12, 15, 16, 17,26)

 

3 
(1, 2,3)

 

0 

Cor da pele materna 5 
(2, 19, 20, 24, 25)

 
1 (20) 

(20)
 

4 
(2, 4, 10, 15)

 
1 (25) 

(4)
 

2 
(2,3)

 
0 

Escolaridade materna 17 
(1, 2, 5, 7, 8, 11, 16, 18, 19, 

21, 22, 23, 24, 25, 27, 28, 29)
 

8 (47) 
(12, 18, 21, 22, 24, 27, 28, 29) 

16 
(1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 

12, 14, 15, 16, 17, 26, 27)
 

6 (37,5) 
(1, 5, 12, 17, 26, 27)

 

3 
(1, 2,3)

 

1 (33,3) 
(1)
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6 meses 12 meses 24 meses 

 

 

Variáveis 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência) 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Estudos 

(n total= 

3 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Estado civil 9 
(5, 7, 12, 16, 20, 22, 24, 25, 

28)
 

4 (44,4) 
(12, 24, 25, 28)

 

7 
(5, 6, 7, 11, 12, 15, 16)

 

1 (14,2) 
(6)

 

0 - 

Profissão/ocupação materna 3 
(21, 24, 28)

 
1 (33,3) 

(28)
 

2 
(7, 11)

 
0 0 - 

Grau de estresse no trabalho 1 
(28)

 

0 0 - 0 - 

Idade paterna 2 
(23, 24)

 

0 1 
(6)

 

0 0 - 

Escolaridade paterna 5 
(12, 19, 22, 23, 24)

 
1 (20) 

(12)
 

3 
(6, 12, 15)

 
0 0 - 

Profissão/ocupação paterna 2 
(5, 7)

 

0 2 
(5, 7)

 

0 0 - 

Coabitação com o pai da criança 4 
(2, 19, 25, 27)

 
2 (50) 

(2, 27)
 

2 
(2, 9)

 
1 (50) 

(2)
 

2 
(2,3)

 
1 (50) 

(3)
 

Tabagismo paterno/no ambiente 

familiar 

2 
(8, 27)

 

1 (50) 
(27)

 

3 
(6, 8, 27)

 

2 (66,6) 
(6, 27)

 

0 - 

Coabitação com a avó materna 0 - 0 - 1 
(3)

 

0 

Experiência prévia com AM de 
familiares ou amigos 

2 
(5, 28)

 
1 (50) 

(28)
 

1 
(5)

 
0 0 - 
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6 meses 12 meses 24 meses 

 

 

Variáveis 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência) 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Estudos 

(n total= 

3 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Nível intermediário distal       

Tabagismo materno 
10 

(1, 5, 8, 12, 16, 22, 23, 24, 28, 

29)
 

6 (60) 
(5, 8, 12, 16, 24, 28)

 

10 
(1, 5, 6, 8, 9, 12, 13, 15, 16, 

17)
 

7 (70)
 

(5, 6, 12, 13, 15, 16, 17)
 

2 
(1,3)

 
0 

Método contraceptivo 0 - 
1 
 
(6)

 
1 (100) 0 - 

Paridade 

9 
(1, 5,12, 16, 24, 25, 27, 28, 

29)
 

1 (11,1) 
(27)

 

13 
(1, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14, 

15, 16, 26,27)
 

2 (15,4) 
(6, 12)

 
2 

(1,3)
 

0 

Experiência prévia com AM 
1 

(21)
 

0 
2 

(11, 15)
 

0 
2 
(3)

 
0 

Gestação planejada 
3 

(5, 16, 18)
 

1 (33,3) 
(16)

 
2 

(5, 16)
 

0 0 - 

Pré-natal 
5 

(1, 5, 16, 24, 25)
 

2 (40) 
(1, 5)

 

5 
(1, 5, 10, 15, 16)

 

3 (60) 
(1, 10, 15)

 

2 
(1,3)

 

1 (50) 
(1)

 

Orientação sobre AM no pré-natal ou 
na maternidade 

3 
(1, 5, 25)

 
1 (33,3) 

(1)
 

4 
(1, 5, 15, 26)

 
2 (50) 

(1, 26)
 

2 
(1,3)

 
1 (50) 

(1)
 

Intenção de amamentar prévia ao 

nascimento da criança 

5 
(2, 16, 19, 21, 25)

 

2 (40) 
(2, 21)

 

3 
(2, 15, 16)

 

1 (33,3) 
(2)

 

1 
(2)

 
1 (100) 

Intenção de oferecer chupeta 
1 
(1)

 
0 

1 
(1)

 
1 (100) 

1 
(1)

 
0 
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6 meses 12 meses 24 meses 

 

 

Variáveis 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência) 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Estudos 

(n total= 

3 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Nível intermediário proximal       

Tipo de parto 
9 

(1, 5, 8, 16, 19, 20, 23, 24, 29)
 

1 (11,1) 
(29)

 
12 

(1, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 

14, 16, 26)
 

0 1 
(1)

 
0 

Local de realização do parto 
1 

(28)
 

0 1 
(14)

 
1 (100) 0 - 

Complicações no parto 
1 

(19)
 

0 0 - 0 - 

Idade gestacional ao nascimento 
0 - 1 

(26)
 

0 0 - 

Peso ao nascimento 

5 
(5, 8, 12, 24, 25)

 

2 (40)  
(12, 24)

 

9 
(5, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 

26)
 

1 (11,1) 
(12)

 

0 - 

Sexo da criança 

5 
(2, 5, 16, 25, 27)

 

0 11 
(1, 5, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 

17, 26, 27)
 

2 (18,2) 
(5, 27)

 

0 - 

Contato pele a pele 
1 
(1)

 

0 1 
(1)

 

0 1 
(1)

 

0 

AM nas primeiras horas de vida 
4 

(5, 16, 20, 25)
 

0 4 
(5, 15, 16, 26)

 
2 (50) 
(15, 26)

 
0 - 

Alojamento conjunto 
4 

(5, 8, 16, 25)
 

0 3 
(5, 8, 16)

 

1 (33,3) 
(5)

 

0 - 

AME na maternidade 
7 

(1, 2, 5, 16, 18, 20, 24)
 

3 (42,8) 
(2, 20, 25)

 

6 
(1, 2, 5, 6, 16, 26)

 

3 (50) 
(2, 5, 6)

 

3 
(1,2,3)

 

1 (33,3) 
(2)
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6 meses 12 meses 24 meses 

 

 

Variáveis 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência) 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Estudos 

(n total= 

3 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Fórmula infantil na alta hospitalar 
1 
(2)

 

0 2 
(2, 26)

 

0 1 
(2)

 

0 

Nível proximal       

Idade da criança 
1 
(2)

 

0 3 
(2, 14, 26)

 

1 (33,3) 
(14)

 

1 
(2)

 

0 

Duração AME 
1 

(19)
 

1 (100) 0 - 1 
(3)

 

1 (100) 

Frequência da amamentação 
0 - 1 

(26)
 

1 (100) 0 - 

Dificuldades para amamentar 
6 

(5, 16, 18, 19, 25, 28)
 

2 (33,3) 
(16,25)

 

3 
(5, 16, 26)

 

1 (33,3) 
(16)

 

0 - 

Chupeta 
6 

(5, 7, 8, 16, 18, 20)
 

4 (66,6) 
(7, 16, 18, 20)

 
6 

(5, 7, 8, 9, 15, 16)
 

5 (83,3) 
(5, 7, 9, 15, 16)

 
1 
(3)

 
1 (100) 

(3)
 

Mamadeira 
1 
(7)

 

1 (100) 2 
(7, 9)

 

1 (50) 
(9)

 

0 - 

Retorno ao trabalho 
9 

(1, 2, 5, 8, 16, 18, 25, 27, 28)
 

5 (55,5) 
(2, 5, 16, 25, 28)

 
11 

(1, 2, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 14, 

15, 16)
 

4 (36,3) 
(2, 5, 14, 16)

 
3 

(1,2,3)
 

2 (66,6) 
(2, 3)

 

Apoio familiar  
1 

(27)
 

1 (100) 2 
(15, 27)

 
1 (50) 

(27)
 

0 - 

Influência/apoio do pai ao AM 
4 

(5, 16, 18, 21)
 

3 (75) 
(5, 16, 21)

 

2 
(5, 16)

 

0 0 - 



79 

 
6 meses 12 meses 24 meses 

 

 

Variáveis 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência) 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Estudos 

(n total= 

3 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Influência/apoio da avó ao AM 
3 

(5, 16, 18)
 

2 (66,6) 
(5, 18)

 

2 
(5, 16)

 

1 (50) 
(5)

 

0 - 

Apoio no ambiente de trabalho 
1 

(28)
 

-     

Atitude materna frente ao AM/escore 

IIFAS 

4 
(5, 8, 16, 21)

 

4 (100) 3 
(5, 8, 16)

 

3 (100) 0 - 

Introdução de leite artificial 
1 
(7)

 
0 1 

(7)
 

1 (100) 0 - 

Internação hospitalar materna ou da 

criança 

2 
(5, 16)

 

0 3 
(5, 11, 16)

 

0 0 - 

Estado nutricional materno (IMC) 
7 

(5, 8, 16, 19, 23, 28, 29)
 

3 (42,8) 
(5, 23, 29)

 

6 
(5, 6, 8, 10, 16, 26)

 

1 (16,6) 
(5)

 

0 - 

Sintomatologia depressiva/saúde 

mental materna 

1 
(27)

 
 

0 1 
(9)

 

1 (100) 0 - 

Idade da primeira erupção dentária 
1 
(7)

 

1 (100) 2 
(7, 9)

 

0 0 - 

Criança permanecer sob cuidado de 

outros (babá, avós, creche) 

1 
(12)

 

0 2 
(12, 17)

 

2 (100) 0 - 

Presença de asma ou alergia na família 
0 - 1 

(17)
 

1 (100) 0 - 

Violência doméstica 
1 

(19)
 

1 (100) 0 - 0 - 
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6 meses 12 meses 24 meses 

 

 

Variáveis 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência) 

Estudos 

(n total= 

18 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Estudos 

(n total= 

3 estudos) 

Nº de associações 

significativas (%) 
(referência)

 

Consumo de álcool após o parto 
1 

(29)
 

1 (100) 0 - 0 - 

Licença-maternidade 
1  

(28)
 

0 0 - 0 - 

Nível de atividade física materna 
1 

(27)
 

1 (100) 1 
(27)

 

0 0 - 

Saúde materna 
1 

(27)
 

0 0 - 0 - 

AM = aleitamento materno; AME = aleitamento materno exclusivo; IIFAS = Iowa Infant Feeding Attitude Scale; IMC = índice de massa corporal; 

IMC = índice de massa corporal. 

Referências citadas na tabela: 1) ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 2016; 2) LANGELLIER et al., 2012; 3) MARTINS, GIUGLIANI, 2012; 4) 

OLIVEIRA, et al., 2016; 5) COX et al., 2015; 6) YALÇIN et al., 2014; 7) NETO et al., 2013; 8) BERTINO et al., 2012; 9) FELDENS et al., 2012; 

10) DEMÉTRIO et al., 2012; 11) CARLETTI et al., 2011; 12) KRISTIANSEN et al., 2010; 13) WALLBY; HJERN, 2009; 14) SENARATH et al., 

2007; 15) CHAVES et al., 2007; 16) SCOTT et al., 2006; 17) LANDE et al., 2003; 18) DASHTI et al., 2014; 19) SIPSMA et al., 2013; 20) 

ABOGADO et al., 2010; 21) O’BRIEN et al., 2008; 22) FLACKING et al., 2007; 23) THEOFILOGIANNAKOU et al., 2006; 24) GIBSON-

DAVIS, BROOKS-GUN, 2006; 25) FROTA; MARCOPITO, 2004; 26) PANG et al., 2016; 27) SINGH et al., 2007; 28) DAGHE et al., 2016; 29) 

LOGAN et al., 2016. 

 

 



81 
 

2.5.4 Fatores associados com a manutenção do aleitamento materno por diferentes 

períodos em uma mesma coorte 

  Foram identificadas oito pesquisas que avaliaram os determinantes da 

amamentação em mais de um momento em uma mesma coorte, como pode ser observado 

na Tabela 5. Três dessas pesquisas foram realizadas na Europa (BERTINO et al., 2012; 

KRISTIANSEN et al., 2010; ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 2016), duas na Austrália 

(COX; BINNS; GIGLIA, 2015; SCOTT et al., 2006), duas nos EUA (LANGELLIER; PIA 

CHAPARRO; WHALEY, 2012; SINGH; KOGAN; DEE, 2007) e uma no Brasil (NETO; 

ZANDONADE; EMMERICH, 2013). 

  Duas pesquisas avaliaram os determinantes da manutenção do AM por no mínimo 

6, 12 e 24 meses, evidenciando que os fatores podem se modificar ao longo dos 2 

primeiros anos de vida (LANGELLIER; PIA CHAPARRO; WHALEY, 2012; 

ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 2016).  

 Zakarija-Grković et al., em estudo conduzido na Croácia, identificaram dois fatores 

associados significativamente com a manutenção do AM por no mínimo 6 meses, quatro 

com AM por pelo menos 12 meses, e três por 24 meses ou mais. O único fator que 

permaneceu associado à manutenção do AM nos três períodos foi a realização de 

acompanhamento pré-natal. Receber informação sobre frequência alimentar na 

maternidade e maior escolaridade materna aumentaram a probabilidade de manutenção do 

AM em dois dos três períodos estudados. Não ter intenção de oferecer chupeta à criança 

associou-se à manutenção do AM por 12 meses ou mais, e não discutir a alimentação da 

criança durante o pré-natal associou-se à manutenção do AM por 6 meses ou mais 

(ZAKARIJA-GRKOVIĆ et al., 2016). 

 No estudo de coorte realizado por Langellier et al. nos EUA, o número de variáveis 

associadas significativamente com a manutenção do AM (sete) foi diminuindo com a 
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progressão da amamentação: sete aos 6 meses, seis aos 12 meses e quatro aos 24 meses. 

Quatro variáveis permaneceram associadas com o desfecho nos três momentos: intenção 

de amamentar prévia ao nascimento da criança, realização da entrevista em espanhol, 

amamentação na maternidade e não precisar retornar ao trabalho nos primeiros 3 meses 

após o nascimento da criança. Mãe imigrante e coabitação com o pai da criança estiveram 

associados com a manutenção do AM por 6 e 12 meses, enquanto que maior idade materna 

associou-se com a manutenção do AM apenas nos primeiros 6 meses de vida da criança 

(LANGELLIER et al., 2012). 

 As seis pesquisas que avaliaram os fatores relacionados com a manutenção da 

amamentação por no mínimo 6 e 12 meses também apontaram algumas modificações 

desses fatores à medida que a amamentação progride (BERTINO et al., 2012; COX; 

BINNS; GIGLIA, 2015; KRISTIANSEN et al., 2010; NETO; ZANDONADE; 

EMMERICH, 2013; SCOTT et al., 2006; SINGH; KOGAN; DEE, 2007). 

 A variável com maior número de associações foi o tabagismo materno (cinco 

estudos). Em quatro estudos, a exposição ao tabaco esteve associada significativamente 

com a interrupção do AM nos dois momentos (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; 

KRISTIANSEN et al., 2010; SCOTT et al., 2006; SINGH; KOGAN; DEE, 2007); em um 

estudo, a associação entre tabagismo materno e interrupção do AM foi observada apenas 

aos 6 meses (BERTINO et al., 2012). 

 Menor escolaridade materna foi associada com interrupção do AM aos 12 meses 

em dois estudos (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; SINGH; KOGAN; DEE, 2007), e um 

estudo encontrou associação significativa entre maior escolaridade materna e manutenção 

do AM nos dois momentos avaliados (KRISTIANSEN et al., 2010).  

 A introdução da chupeta apresentou associação negativa com AM em três estudos. 

Enquanto que, em duas pesquisas, a introdução desse artefato aumentou a probabilidade de 
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interrupção do AM tanto aos 6 quanto aos 12 meses (NETO; ZANDONADE; 

EMMERICH, 2013; SCOTT et al., 2006), Cox et al. observaram essa associação apenas 

para o primeiro ano de vida (COX; BINNS; GIGLIA, 2015). 

 Oito variáveis identificadas nesta revisão apresentaram associação positiva com a 

manutenção do AM aos 6 e 12 meses em todos os estudos em que foram avaliadas. São 

elas: menor escore materno na escala IIFAS (BERTINO et al., 2012; COX; BINNS; 

GIGLIA, 2015; SCOTT et al., 2006), preferência alimentar da avó materna favorável ao 

AM (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; SCOTT et al., 2006), mãe não retornar ao trabalho 

após a gestação (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; SCOTT et al., 2006), IMC pré-gestacional 

adequado (COX et al., 2015), realização de acompanhamento pré-natal (COX et al., 2015), 

mulheres com cor da pele negra (SINGH et al., 2007), família imigrante (SINGH et al., 

2007) e residência em área metropolitana (SINGH et al., 2007).  

 Outras sete variáveis identificadas foram associadas com a interrupção do AM 

somente antes dos 6 meses. São elas: preferência alimentar paterna favorável à fórmula 

(COX; BINNS; GIGLIA, 2015; SCOTT et al., 2006), menor escolaridade paterna 

(KRISTIANSEN et al., 2010), erupção dentária antes dos 6 meses (NETO; 

ZANDONADE; EMMERICH, 2013), introdução de mamadeira no primeiro mês de vida 

(NETO et al., 2013), menor escore de apoio familiar (SINGH et al., 2007), inatividade 

física materna (SINGH et al., 2007) e gestação não planejada (SCOTT et al., 2006). 

 Entre os fatores que apresentaram associação significativa com a interrupção do 

AM apenas aos 12 meses, destacam-se: maior idade materna (KRISTIANSEN et al., 2010; 

NETO; ZANDONADE; EMMERICH, 2013; SCOTT et al., 2006), criança do sexo 

masculino (COX; BINNS; GIGLIA, 2015; SINGH; KOGAN; DEE, 2007), introdução de 

fórmula infantil durante o primeiro mês de vida (NETO et al., 2013), criança ficar sob os 

cuidados de outras pessoas que não os pais (KRISTIANSEN et al., 2010), não realizar AM 



84 

em livre demanda durante a internação hospitalar (COX et al., 2015) e não realizar 

alojamento conjunto durante a internação hospitalar (COX et al., 2015). 

 Ainda, outros três fatores investigados estiveram associados ao desfecho em 

momentos distintos e em pesquisas diferentes. Mães casadas apresentaram maior 

probabilidade de manter o AM por 6 meses ou mais no estudo realizado por Kristiansen et 

al.; já no estudo de Singh et al., estrutura familiar composta pelo pai e pela mãe da criança 

foi associada com maior duração do AM tanto aos 6 quanto aos 12 meses (KRISTIANSEN 

et al., 2010; SINGH; KOGAN; DEE, 2007). Menor renda familiar foi associada a maiores 

chances de interromper o AM antes dos 6 meses entre mulheres americanas, enquanto que, 

entre mulheres brasileiras, maior renda familiar foi associada com a interrupção do AM 

antes dos 12 meses (NETO; ZANDONADE; EMMERICH, 2013; SINGH; KOGAN; DEE, 

2007). De forma semelhante, a primiparidade foi apontada como fator associado à 

interrupção do AM antes dos 6 meses nos EUA, enquanto que o oposto foi observado na 

Noruega: primíparas apresentaram mais chances de manter o AM por 12 meses ou mais 

(KRISTIANSEN et al., 2010; SINGH; KOGAN; DEE, 2007). 

 Conforme mostra a revisão, existe grande variedade de fatores que influenciam as 

práticas do AM na população em geral. Quando uma mesma população é acompanhada, as 

pesquisas indicam que os fatores relacionados com a manutenção do AM estão distribuídos 

de maneira distinta ao longo do tempo, sendo necessária a identificação desses fatores para 

a realização de ações de promoção, proteção e apoio ao AM mais eficientes e adequadas à 

realidade de cada população. Essa investigação torna-se ainda mais relevante quando são 

abordados os fatores que influenciam a prática da amamentação entre mães adolescentes, 

devido à vulnerabilidade da maternidade nessa fase da vida.  
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Tabela 5 - Estudos que exploraram os fatores associados à interrupção precoce ou manutenção do AM por diferentes períodos em uma mesma 

população* 

Autor, ano, país Desfecho AM 6 meses AM 12 meses AM 24 meses 

ZAKARIJA-
GRKOVIĆ et al., 

2016, Croácia 

Manutenção 
do AM  

Realizar acompanhamento pré-natal 
Não discutir alimentação da criança no 

pré-natal 

Realizar acompanhamento pré-natal 
Maior escolaridade materna 

Receber conselho sobre a frequência 

alimentar no hospital 
Não possuir intenção de oferecer chupeta 

Realizar acompanhamento pré-

natal 

Maior escolaridade materna 

Receber conselho sobre a 
frequência alimentar no 

hospital 

LANGELLIER et 
al., 2012, EUA 

Manutenção 
do AM  

Maior idade materna 
Mãe imigrante 

Coabitação com o pai da criança 

Realização da entrevista em espanhol 

Intenção de AM prévia ao nascimento  

AM/AME na maternidade 

Permanência da mãe em casa >3 meses 

Mãe imigrante 
Coabitação com o pai da criança 

Realização da entrevista em espanhol 

Intenção de AM prévia ao nascimento  

AM/AME na maternidade 

Permanência da mãe em casa >3 meses 

Realização da entrevista em 

espanhol 

Intenção de AM prévia ao 

nascimento 

AM/AME na maternidade 

Permanência da mãe em casa 

>3 meses 

COX et al., 2015, 

Austrália 

Interrupção 

do AM  

Preferência paterna à alimentação com 

fórmula 
Obesidade materna pré-natal 

Preferência da avó materna à 

alimentação com fórmula  

Retorno materno ao trabalho <6 meses 
Menor escore IIFAS 

Não realizar pré-natal 

Tabagismo na gestação 

Menor escolaridade materna 

Criança de sexo masculino 
Não realizar AM em livre demanda na 

maternidade 

Não realizar alojamento conjunto na 

maternidade 
Introdução de chupeta <4 semanas de vida 

Obesidade materna pré-natal  

Preferência da avó materna à alimentação 
com fórmula 

Retorno materno ao trabalho <6 meses 

Menor escore IIFAS 

Não realizar pré-natal 
Tabagismo na gestação 
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Autor, ano, país Desfecho AM 6 meses AM 12 meses AM 24 meses 

NETO et al., 2013, 
Brasil 

Interrupção 
do AM 

Introdução de chupeta <1 mês de vida 
Introdução de chupeta <3 meses de vida 

Introdução de chupeta <6 meses de vida 

Introdução de mamadeira <1 mês de vida 
Primeira erupção dentária <6 meses de 

vida 

Menor idade materna  
Maior renda familiar 

Introdução de leite artificial <1 mês de vida 

Introdução de chupeta <1 mês de vida 
Introdução de chupeta <6 meses de vida 

 

BERTINO et al., 

2012, Itália 

Interrupção 

do AM  

Tabagismo materno na gestação 

Menor escore IIFAS 

Menor escore IIFAS  

KRISTIANSEN et 

al., 2010, Noruega 

Manutenção 

do AM  

Menor escolaridade paterna  

Mãe casada 

Maior escolaridade materna  
Mãe não tabagista 

Peso ao nascer >3.500 g 

Maior idade materna 

Primiparidade 

Criança ficar sob os cuidados dos pais 
Maior escolaridade materna  

Mãe não tabagista 

Peso ao nascer >3.500 g  

 

SINGH et al., 

2007, EUA 

Interrupção 

do AM  

Primiparidade 

Mãe inativa fisicamente 
Menor extrato social (taxa de pobreza) 

Cor da pele negra 

Pais e criança com nacionalidade 

americana 
Estrutura familiar composta apenas pela 

mãe ou com um pai não biológico 

Residir em área não metropolitana 
Menor escore de suporte familiar 

Tabagismo no ambiente familiar 

Criança de sexo masculino 

Menor escolaridade materna 
Cor da pele negra 

Pais e criança com nacionalidade 

americana 

Estrutura familiar composta apenas pela 
mãe ou com um pai não biológico 

Residir em área não metropolitana 

Menor escore de suporte familiar 
Tabagismo no ambiente familiar 
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Autor, ano, país Desfecho AM 6 meses AM 12 meses AM 24 meses 

SCOTT et al., 
2006, Austrália 

Interrupção 
do AM 

Gestação não planejada 
Preferência paterna à alimentação com 

fórmula 

Retorno materno ao trabalho <12 meses 
Problemas para amamentar <4 semanas 

pós-parto 

Introdução de chupeta <4 semanas 
Tabagismo na gestação 

Menor escore IIFAS 

Menor idade materna  
Preferência da avó materna à alimentação 

com fórmula 

Retorno materno ao trabalho <12 meses 
Problemas para amamentar <4 semanas 

pós-parto 

Introdução de chupeta <4 semanas 
Tabagismo na gestação 

Menor escore IIFAS 

 

AM = aleitamento materno; AME = aleitamento materno exclusivo; IIFAS = Iowa Infant Feeding Attitude Scale. 

* Em negrito estão as variáveis que se associaram com o desfecho nos três períodos estudados, e em itálico estão as variáveis que se associaram 

com o desfecho em dois dos três períodos estudados. 
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2.5.5 Fatores associados com o aleitamento materno em mães adolescentes 

 Apenas duas pesquisas incluídas nesta revisão avaliaram os determinantes do AM 

aos 6 meses em mães adolescentes: um estudo de coorte com adolescentes americanas 

(SIPSMA et al., 2013) e um estudo transversal que comparou fatores associados com a 

interrupção do AM antes dos 6 meses entre mães adolescentes e adultas em uma cidade da 

região sudeste do Brasil (FROTA; MARCOPITO, 2004) (Tabela 1). 

 No estudo norte-americano, 225 adolescentes e jovens (de 14 a 24 anos) e seus 

companheiros foram acompanhados por 6 meses após o parto no estado de Connecticut. 

Nessa coorte, praticar AME foi fator de proteção para a interrupção do AM antes dos 6 

meses (HR=0,61; IC95% 0,42-0,87), enquanto que sofrer violência doméstica por parte do 

companheiro foi fator de risco para esse desfecho (HR=1,77; IC95%1,21-2,6) 

principalmente entre as adolescentes com idade entre 15 e 18 anos (HR=3,29; IC95%1,81-

6,01) (SIPSMA et al., 2013). 

 O estudo brasileiro, conduzido em Montes Claros (MG), identificou os seguintes 

fatores de risco para a interrupção do AM antes dos 6 meses entre as 237 adolescentes 

entrevistadas: vida conjugal (OR=1,67; p=0,049), retorno aos estudos após o nascimento 

da criança (OR=2,48; p=0,023) e dificuldades para amamentar nos primeiros dias após o 

parto (OR=2,47; p<0,001). Por outro lado, a variável AME na alta da maternidade 

favoreceu a manutenção do AM por esse período (OR=0,12; p<0,001) (FROTA; 

MARCOPITO, 2004).  

 É importante observar que os achados desses estudos reforçam que o contexto 

social em que a adolescente está inserida exerce influência sobre a continuidade do AM, 

haja vista o estado conjugal e o retorno às atividades após a amamentação terem sido 

identificados como fatores que interferem na amamentação nesse grupo.  
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3 JUSTIFICATIVA 

 Com a revisão bibliográfica apresentada, foram demonstradas as evidências que 

justificam esta pesquisa, a saber:  

 a importância inquestionável do AM; 

 a alta prevalência de mães adolescentes no Brasil; 

 a menor duração do AM em mães adolescentes; 

 a escassez de estudos sobre determinantes do AM em mães adolescentes; 

 a escassez de estudos que tenham explorado os determinantes da manutenção 

do AM por diferentes períodos em uma mesma população e a ausência desse 

tipo de estudo em mães adolescentes; 

 a escassez de estudos que tenham explorado os determinantes da manutenção 

do AM por 24 meses ou mais e ausência desse tipo de estudo em mães 

adolescentes. 

 

 Assim, considerando a importância de se conhecer os determinantes da duração do 

AM em uma determinada população a fim de subsidiar ações de promoção, proteção e 

apoio a essa prática, o presente estudo buscou ampliar os conhecimentos sobre o tema 

em uma população que tem sido negligenciada nos estudos. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Geral 

 Identificar os fatores associados à manutenção do AM por diferentes períodos em 

uma coorte de mães adolescentes. 

 

4.2 Específicos 

 Identificar os fatores associados à manutenção do AM por 6 meses ou mais, 12 

meses ou mais e 24 meses ou mais nessa coorte. 

 Comparar os fatores associados à manutenção do AM por diferentes períodos. 
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5 POPULAÇÃO E MÉTODOS 

5.1 Origem e delineamento da pesquisa 

 Esta pesquisa utilizou informações oriundas do banco de dados de um ensaio 

clínico randomizado cuja intervenção visava aumentar as prevalências de AM e AME e 

melhorar as práticas de alimentação complementar em filhos de mães adolescentes, 

incluindo as avós maternas, quando em coabitação. A intervenção consistia em seis sessões 

de aconselhamento em AM e alimentação complementar saudável, a primeira na 

maternidade e as demais nos domicílios das mães aos 7, 15, 30, 60 e 120 dias de vida da 

criança. Detalhes sobre a metodologia, a intervenção e resultados do ensaio clínico podem 

ser encontrados em outras publicações (NUNES et al., 2011; OLIVEIRA, et al., 2012; 

BICA; GIUGLIANI, 2014; SCHWARTZ et al., 2015; SILVA et al., 2016; SOLDATELI 

et al., 2016).  

 As duplas mães-bebês  foram acompanhadas durante o primeiro ano de vida e 

reavaliadas aos 4-7 anos. Para este estudo, a população foi considerada uma coorte, 

configurando, assim, um estudo de coorte aninhado em um ensaio clínico randomizado.  

 

5.2 Local e população 

 O estudo foi realizado no município de Porto Alegre (RS), com uma amostra de 

mulheres adolescentes e seus respectivos bebês, recrutados na maternidade do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA) no período de maio de 2006 a janeiro de 2008. A avó 

materna da criança foi incluída no estudo quando residia no mesmo domicílio.  
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5.3 Seleção da amostra 

 As puérperas adolescentes foram identificadas e recrutadas diariamente no 

alojamento conjunto da Unidade Obstétrica do HCPA. Para serem incluídas no estudo, 

deveriam preencher os seguintes critérios: idade inferior a 20 anos; residente no município 

de Porto Alegre; gestação com feto único; recém-nascido saudável com peso ao 

nascimento maior ou igual a 2.500 g; e ter iniciado a amamentação na maternidade. 

 Não foram incluídas no estudo puérperas que, por condição própria e/ou de seu 

recém-nascido, não puderam permanecer no alojamento conjunto com os seus filhos 

durante a internação hospitalar. Como a avó materna também foi alvo da intervenção, 

optou-se por não incluir no estudo mães que coabitassem com a sogra, devido a um 

possível fator de confusão. 

 Posteriormente à identificação, as adolescentes elegíveis foram divididas em dois 

grupos de acordo com a coabitação com a avó materna. Após, foi realizado o sorteio para a 

alocação dos sujeitos ao grupo controle ou ao grupo intervenção. A distribuição dos 

sujeitos da pesquisa foi realizada em blocos de dois; quando a adolescente era sorteada 

para um grupo, a próxima elegível era alocada ao outro grupo. O sorteio foi realizado com 

duas esferas iguais – em uma delas estava escrito “sim” (intervenção) e na outra “não” 

(controle) –, inseridas em um invólucro escuro, impedindo a diferenciação visual entre as 

esferas. 

 Todas as mães, independentemente do grupo ao qual foram alocadas, receberam o 

mesmo atendimento padrão na maternidade do HCPA. 
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5.4 Cálculo de poder amostral 

 O cálculo amostral inicial foi realizado para estimar o tamanho da amostra 

necessária para o ensaio clínico randomizado. A estimativa resultou em 288 sujeitos, 72 

em cada grupo, adotando-se os seguintes parâmetros: nível de significância de 5%, poder 

de 80%, relação expostos/não expostos de 1:1, prevalência de AME no primeiro mês de 

vida no grupo controle de 56% (BRAUN et al., 2003) e diferença na prevalência de AME 

no primeiro mês entre grupo intervenção e grupo controle igual a 25 pontos percentuais. 

Optou-se por adicionar 50% de participantes ao cálculo da amostra a fim de minimizar 

possíveis perdas.  

  Para o presente estudo, foi realizado a posteriori o cálculo de poder 

amostral, considerando a amostra disponível para as análises e utilizando as prevalências 

de AM encontradas na revisão da bibliografia realizada. Foram utilizados como 

parâmetros: prevalência de AM aos 6 meses de 69,7% (BRASIL, 2009c) e risco relativo 

mínimo igual a 1,25 para associações significativas entre o desfecho e variáveis de 

interesse; prevalência de AM aos 12 meses de 50,1% (BRASIL, 2009c) e risco relativo 

mínimo igual a 1,5 para associações significativas entre o desfecho e variáveis de interesse; 

e prevalência de AM aos 24 meses de 32,2% (SILVA et al., 2016) e risco relativo mínimo 

igual a 1,65 para associações significativas entre o desfecho e variáveis de interesse. Desta 

forma, as amostras disponíveis para o desfecho (AM) aos 6, 12 e 24 meses (228, 237 e 

207, respectivamente) apresentaram poder de pelo menos 80% no teste de hipótese 

bicaudal, adotando-se um nível de significância de 5%. 
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5.5 Coleta dos dados 

 A coleta dos dados ocorreu em diversos momentos. As mães adolescentes e as avós 

maternas foram entrevistadas separadamente na maternidade, onde foram coletados dados 

sociodemográficos, aspectos relacionados às consultas pré-natais, parto e experiência 

prévia com amamentação, utilizando questionários diferentes para mães e avós (Apêndice 

A). O questionário do seguimento (Apêndice B) foi aplicado mensalmente até o sexto mês 

de vida e bimestralmente até o final do primeiro ano de vida, por telefone ou, na 

impossibilidade de contato por essa via, via visita domiciliar, por entrevistadores cegados 

quanto ao grupo ao qual mães e avós pertenciam. Nessas ocasiões, foram obtidas 

informações referentes à amamentação, introdução de qualquer outro alimento diferente do 

leite materno, preparo dos alimentos quando introduzidos, apoio ao AM por parte da 

família, uso de chupeta e de mamadeira, além de aplicação de questionário de frequência 

alimentar. Para avaliar a qualidade das informações coletadas, 5% das mães foram 

sorteadas para responder novamente perguntas-chave referentes ao questionário de 

seguimento; este procedimento foi realizado pela pesquisadora responsável pela 

coordenação do trabalho de campo. 

 Quando as crianças tinham entre 4 e 7 anos de idade, suas mães/famílias foram 

contatadas por telefone, correio ou redes sociais e, se necessário, por busca ativa no último 

endereço fornecido. As mães localizadas foram convidadas a comparecer com seus filhos 

ao Centro de Pesquisa Clínica do HCPA, em data pré-estipulada. Nessa ocasião foram 

obtidas informações sobre a duração do AM, hábitos alimentares e dados antropométricos 

das crianças, além de atualização de informações sobre as mães, crianças e famílias 

(Apêndice C). Na ausência de comparecimento à consulta agendada, as famílias foram 

visitadas em seus domicílios.  
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5.6 Equipe de trabalho 

 Para a parte inicial do estudo (seleção da amostra, intervenção e coleta dos dados 

até os 12 meses de vida das crianças), a equipe de trabalho foi composta de: uma aluna de 

doutorado, que tinha a função de coordenação e supervisão da coleta de dados, além da 

checagem das informações coletadas em 5% da amostra; duas enfermeiras (uma aluna de 

mestrado e uma contratada para a pesquisa), uma nutricionista (contratada) e um pediatra 

(aluno de mestrado), responsáveis pela seleção da amostra, coleta de dados na maternidade 

e execução da intervenção; e oito auxiliares de pesquisa selecionados entre os alunos de 

graduação dos cursos de Nutrição e Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul (UFRGS), contratados para realizar a coleta de dados do seguimento.  

 Para a localização das famílias e coleta dos dados quando as crianças tinham entre 4 

e 7 anos, a equipe de trabalho foi composta por uma aluna de doutorado e dois alunos de 

mestrado. Essa ampla variação da faixa etária de seguimento se deu porque não foi 

estipulada previamente uma idade específica para a última avaliação. Sendo assim, 

considerando que foram necessários 2 anos para o recrutamento da amostra e 10 meses 

para a localização das famílias para a avaliação final, a idade das crianças variou de 4 a 7 

anos.  

 Para o presente projeto, a autora desta dissertação foi responsável pela avaliação, 

recuperação e agrupamento das informações disponíveis no banco de dados de todas as 

etapas da pesquisa, assim com pela realização das análises estatísticas. Sessões de 

consultoria estatística foram realizadas quando houve dúvidas nessa área. 

 Todas as etapas da pesquisa foram supervisionadas e orientadas pela orientadora do 

presente projeto. 
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5.7 Análise dos dados 

 Os dados coletados foram duplamente digitados no programa EpiInfo versão 6.04, 

com validação. Para as análises estatísticas, foi utilizado o programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 21.0. 

 A análise descritiva da amostra foi realizada por meio de frequências relativas e 

absolutas das variáveis nos três diferentes períodos em foco. Para a comparação de médias, 

foi empregado o teste t de Student para variáveis contínuas com distribuição simétrica e o 

teste de Mann-Whitney para variáveis contínuas com distribuição assimétrica; a avaliação 

das proporções foi realizada utilizando-se o teste do qui-quadrado de Pearson para 

variáveis categóricas. Os dados sobre AM aos 6, 12 e 24 meses, assim como as variáveis 

de interesse, foram submetidos à regressão de Poisson multivariável com abordagem 

hierarquizada (BOCCOLINI; CARVALHO; OLIVEIRA, 2015; VICTORA et al., 1997).  

 A abordagem hierárquica é um tratamento estatístico que permite estimar a relação 

entre variáveis preditoras e o desfecho, além de possibilitar a identificação de fatores de 

confusão em uma análise bloco a bloco (VICTORA et al., 1997). Boccolini et al. propôs 

modelos multiníveis que permitem a avaliação de características individuais, contextuais e 

ecológicas de maneira simultânea, agrupando as variáveis de interesse em diferentes 

níveis, respeitando uma ordem causal. Esses autores propõem agrupar as variáveis de 

acordo com sua proximidade com o evento de interesse. Assim, os blocos são classificados 

em distal, onde são incluídas as variáveis com uma relação mais distante com o desfecho 

(fatores contextuais), e proximal, onde são incluídos os fatores com maior proximidade 

com o desfecho (fatores individuais), além de dois níveis intermediários, obedecendo a 

uma ordem hierárquica durante as etapas de regressão multivariável (BOCCOLINI; 

CARVALHO; OLIVEIRA, 2015). 
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 Adotando o modelo proposto por Boccolini et al., as variáveis do presente estudo 

foram distribuídas em blocos, obedecendo a relação hierárquica existente entre as variáveis 

preditoras e o desfecho, como mostra a Figura 1. Em função das características do estudo, 

não foram incluídas variáveis contextuais. 

 

 No bloco distal foram incluídas as variáveis referentes às características 

sociodemográficas e do ambiente familiar. São elas: 

– Idade materna: dado fornecido pela mãe, categorizado pela mediana (<18 anos e 

≥18 anos). 

– Cor da pele materna: dado fornecido pela mãe, categorizado em branca e não 

branca. 

– Escolaridade materna no início do estudo: dado informado pela mãe, categorizado 

em <8 anos e ≥8 anos completos de estudo. 

– Paridade: dado informado pela mãe, categorizado em primeiro filho e segundo filho 

ou mais. 

– Idade paterna: dado fornecido pela mãe, categorizado pela média (<22 anos e ≥22 

anos). 

– Coabitação com a avó materna no início do estudo: dado informado pela mãe, 

categorizado em sim e não. 

– Coabitação com o companheiro no início do estudo: dado informado pela mãe, 

categorizado em sim e não. 

 

 No bloco intermediário distal foram incluídas variáveis referentes à atenção pré-

natal e eventos relacionados ao período gestacional, relacionadas a seguir:  

– Gestação planejada: dado informado pela mãe, categorizado em sim e não. 
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– Tabagismo durante a gestação: dado informado pela mãe, categorizado em sim 

(fumou e/ou parou de fumar durante a gestação) e não. 

– Número de consultas pré-natais: dado informado pela mãe, categorizado em <7 

consultas e ≥7 consultas. 

– Informações sobre AM durante o acompanhamento pré-natal: dado informado pela 

mãe, categorizado em recebeu e não recebeu. 

– Participação em grupo/curso pré-natal: dado informado pela mãe, categorizado em 

sim e não. 

 

 Fizeram parte do bloco intermediário proximal as seguintes variáveis relacionadas à 

atenção ao parto, ao período pós-parto imediato e às características do recém-nascido:  

– Tipo de parto: dado coletado do prontuário médico, categorizado em vaginal e 

cesáreo. 

– Intenção de duração do AM: dado informado pela mãe e categorizado de acordo 

com a época do desfecho: <6 e ≥6 meses para manutenção do AM por ≥6 meses; 

<12 e ≥12 meses para manutenção do AM por ≥12 meses; e <24 e ≥24 meses para 

manutenção do AM por ≥24 meses.  

– Peso ao nascer: dado coletado do prontuário médico, categorizado pela mediana 

(<3.200 g e ≥3200 g). 

– Sexo: dado coletado do prontuário médico, categorizado em feminino e masculino. 

 

 No bloco proximal, foram incluídas as seguintes características das nutrizes, da 

criança e da alimentação da criança: 

– Trabalho/estudo materno no primeiro ano de vida da criança: dado informado pela 

mãe, categorizado em sim e não. 
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– Apoio da avó materna ao AM: dado informado pela mãe, categorizado em sim e 

não. A informação foi obtida em momentos diferentes, dependendo da época do 

desfecho: aos 6 meses, a informação foi retirada do questionário aplicado no 

primeiro mês de vida; aos 12 meses, do questionário aplicado aos 6 meses; e aos 24 

meses, do questionário aplicados aos 12 meses. 

– Apoio do companheiro ao AM: dado informado pela mãe, categorizado em sim e 

não. A informação foi obtida em momentos diferentes, dependendo da época do 

desfecho: aos 6 meses, a informação foi retirada do questionário aplicado no 

primeiro mês de vida; aos 12 meses, do questionário aplicado aos 6 meses; e aos 24 

meses, do questionário aplicados aos 12 meses. 

– Uso de chupeta pela criança: dado informado pela mãe, categorizado em nunca 

usou chupeta e usou chupeta em algum momento. 

– Duração do AME em dias: dado informado pela mãe, analisado como variável 

contínua, em dias de vida. 

 

 Adotando-se as definições da OMS, foi considerada em AM a criança que recebia 

leite materno diretamente da mama ou ordenhado, acompanhado ou não de outros 

alimentos, incluindo outros leites (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Os 

pontos de corte adotados para o desfecho foram: 

– manutenção do AM por 6 meses ou mais; 

– manutenção do AM por 12 meses ou mais; 

– manutenção do AM por 24 meses ou mais. 

 

 Primeiramente, foram realizadas análises para medir a associação entre o desfecho 

e as variáveis de interesse de cada bloco, por meio de regressão de Poisson univariável. As 
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variáveis do bloco distal que atingiram nível de significância p<0,20 na análise univariável 

foram submetidas à regressão multivariável de Poisson (análise intrabloco), permanecendo 

no modelo para o ajuste do bloco intermediário distal apenas as variáveis que atingiram 

nível de significância p<0,10 na análise multivariável do bloco. Em seguida, as variáveis 

contidas no segundo bloco (intermediário distal) que atingiram nível de significância 

p<0,20 na análise univariável foram submetidas à regressão de Poisson multivariável junto 

com as variáveis do bloco 1 que atingiram nível de significância de p<0,10 na análise. Na 

sequência, as variáveis contidas no terceiro bloco (intermediário proximal) que atingiram 

nível de significância p<0,20 na análise univariável foram submetidas à regressão 

multivariável junto com as variáveis do primeiro e segundo blocos que atingiram nível de 

significância p<0,10 nas análises anteriores. Por fim, as variáveis do quarto bloco 

(proximal) que atingiram nível de significância p<0,20 na análise univariável foram 

submetidas à regressão de Poisson multivariável junto com as variáveis dos blocos 1, 2 e 3 

que atingiram nível de significância p<0,10 nas análises anteriores. O modelo previa que, 

uma vez a variável atingindo nível de significância p<0,10, ela permaneceria no modelo 

até o final, ajustando as interações entre as variáveis dos blocos subsequentes, por serem 

consideradas possíveis fatores de confusão. A magnitude das associações foi expressa por 

meio de risco relativo bruto (RRb) e risco relativo ajustado (RRa) e seus respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC95%). Foram consideradas significativas as associações 

com valores de p<0,05. 
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Figura 1 - Modelo hierárquico conceitual utilizado para identificar os fatores associados 

com a manutenção do AM aos 6, 12 e 24 meses em mães adolescentes. AM = aleitamento 

materno; AME = aleitamento materno exclusivo. * Variável incluída no modelo aos 12 e 

24 meses apenas. 

 

5.8 Financiamento 

 Esta pesquisa recebeu auxílio financeiro do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e do Fundo de Incentivo à Pesquisa e 

Eventos (FIPE) do HCPA. 

 À autora desta dissertação foi concedida uma bolsa de estudos financiada pela 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 
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5.9 Considerações éticas 

 O estudo foi desenvolvido obedecendo as Normas de Pesquisa em Saúde 

estabelecidas pela Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, Ministério da 

Saúde. As mães adolescentes e avós receberam informações sobre a pesquisa e assinaram o 

termo de consentimento por escrito (Apêndice D). Para adolescentes menores de 18 anos, 

foi obtido consentimento tanto de um responsável como da própria adolescente. Somente 

após o esclarecimento de dúvidas e recebimento dos termos assinados as participantes 

foram alocadas aos grupos de pesquisa. As participantes foram informadas de que 

poderiam desistir da participação no estudo a qualquer momento, sendo garantido seu 

anonimato e o uso dos resultados somente para fins da pesquisa. Quando algum problema 

de saúde era detectado na criança ou na mãe, os pesquisadores orientavam a mãe a 

procurar auxílio no serviço de saúde utilizado pela família. Os participantes da pesquisa 

autorizaram por escrito a utilização de fotos tiradas durante a pesquisa. Para a avaliação 

final, as mães localizadas receberam esclarecimentos sobre os procedimentos previstos 

nessa etapa e assinaram um novo termo de consentimento livre e esclarecido.  

 A pesquisa foi aprovada pela Comissão Científica e Comissão de Pesquisa e Ética 

em Saúde do HCPA (Anexo 1) e cadastrada na Plataforma Brasil sob o número 120.249 

(Anexo 2). O ensaio clínico foi registrado no web site ClinicalTrials.gov, sob o número 

NCT00910377. 
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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores associados à manutenção do aleitamento 

materno (AM) por 6, 12 e 24 meses ou mais em mães adolescentes. Os dados são 

provenientes de um estudo de coorte aninhado em um ensaio clínico randomizado 

realizado com mães adolescentes recrutadas no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (RS). 

As participantes foram acompanhados durante o primeiro ano de vida de seus filhos, e aos 

4-7 anos ocorreu uma última avaliação. Os fatores associados com a manutenção do AM 

por 6, 12 e 24 meses ou mais foram avaliados através de regressão multivariável de 

Poisson, seguindo abordagem hierárquica. Estavam disponíveis informações referentes a 

228, 237 e 207 mães, respectivamente, considerando os três desfechos. A manutenção do 

AM por 6, 12 e 24 meses ou mais foi observada em 68,4, 47,3 e 31,9% da amostra, 

respectivamente. Apenas um fator associou-se à manutenção da amamentação pelos três 

períodos estudados: criança não usar chupeta aumentou em 1,5 vez a chance de 

manutenção do AM por no mínimo 6 meses e dobrou a chance de manutenção dessa 

prática por pelo menos 12 ou 24 meses. Apoio da avó materna e duração do AME 

mostraram-se associados com a manutenção do AM por 6 e 12 meses; e os demais fatores 

associaram-se à manutenção do AM por apenas um dos períodos: por 6 meses ou mais, 

mãe de cor parda ou negra; por 12 meses ou mais, criança do sexo feminino e apoio do 

companheiro; e por 24 meses ou mais, maior idade paterna e multiparidade. Conclui-se que 

os fatores associados com a manutenção do AM podem variar dependendo da duração 

considerada, com destaque para o não uso de chupeta, apoio da avó materna e duração do 
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AME. Os achados deste estudo podem contribuir para o desafio de aumentar a duração do 

AM em mães adolescentes por meio de estratégias que contemplem os determinantes do 

AM aqui identificados. 

 

Descritores: Aleitamento materno. Adolescente. Estudo de coorte. 
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INTRODUÇÃO 

 O impacto positivo do aleitamento materno (AM) na saúde de mulheres e crianças 

em curto e longo prazo, tanto em países de média e baixa renda como em países de alta 

renda, é amplamente reconhecido (Victora et al., 2016). Apesar disso, os índices de AM 

estão longe de ser considerados bons, tanto em nível mundial (Victora et al., 2016) quanto 

no Brasil. O último inquérito nacional sobre prevalência de amamentação na população 

brasileira aponta que os indicadores de AM no Brasil não apresentaram avanços na última 

década. A prevalência de aleitamento materno exclusivo (AME) em menores de 6 meses e 

de AM em menores de 24 meses encontra-se estagnada em torno de 37 e 52%, 

respectivamente. O único indicador que apresentou crescimento foi a prevalência de AM 

em crianças entre 21 e 23 meses de idade, passando de 23,3% em 2006 para 31,8% em 

2013 (Boccolini, Boccolini, Giugliani, Venâncio, & Monteiro, 2016).  

 Alguns estudos indicam que mães adolescentes têm prevalência menor de iniciação 

do AM e que elas amamentam por menos tempo (American Academy of Pediatrics, 2012; 

Apostolakis-Kyrus, Valentine, & Defranco, 2013; Monteiro et al., 2014; Sipsma et al., 

2013; Tucker, Wilson, & Samandari, 2011; Wijndaele, Lakshman, Landsbaugh, Ong, & 

Ogilvie, 2009) quando comparadas a mulheres adultas, fato também observado no Brasil 

(Cruz, Almeida, & Engstrom, 2010; Frota & Marcopito, 2004; Andréa Morais de Gusmão, 

Béria, Gigante, Leal, & Schermann, 2013; Maranhão, Gomes, Nunes, & Moura, 2015).  

 Diante desse cenário, fica evidente a necessidade de se investir em promoção, 

proteção e apoio ao AM entre as mães mais jovens. É sabido que o impacto de 

intervenções nesse sentido varia consideravelmente, dependendo das características da 

intervenção, incluindo o local em que é realizada, quem a executa, tipo de mensagem, 

número de exposições, entre outras (Sinha et al., 2015). Além desses aspectos, para que 

uma intervenção seja bem-sucedida, é necessário levar em consideração os determinantes 

do abandono precoce e da manutenção da amamentação, sobretudo os potencialmente 

modificáveis, que variam de acordo com a população em foco, podendo ser diferentes em 

mães adolescentes quando comparadas com adultas (Frota & Marcopito, 2004), e também 

os determinantes do desfecho pretendido (se iniciação da amamentação, se AME ou se 

manutenção do AM por determinados períodos). 

 Considerando a escassez de estudos sobre determinantes do AM em mães 

adolescentes e a ausência de estudos que tenham explorado os determinantes da 

manutenção do AM por diferentes períodos em uma mesma população de mães 
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adolescentes, este estudo teve como objetivo identificar os fatores associados à 

manutenção do AM por 6, 12 e 24 meses em uma coorte de mães adolescentes. Espera-se, 

assim, contribuir para a ampliação dos conhecimentos em aspectos ainda pouco explorados 

sobre os determinantes do AM entre mães mais jovens, os quais poderão ser utilizados no 

planejamento de ações pró-AM e na assistência a essas mulheres. 

 

METODOLOGIA 

 Esta pesquisa utilizou informações oriundas do banco de dados de um ensaio 

clínico randomizado cuja intervenção visava aumentar as prevalências de AME e AM e 

melhorar as práticas de alimentação complementar em filhos de mães adolescentes, 

incluindo as avós maternas, quando em coabitação. A intervenção consistia em seis sessões 

de aconselhamento em AM e alimentação complementar saudável, a primeira na 

maternidade e as demais nos domicílios das mães aos 7, 15, 30, 60 e 120 dias de vida da 

criança. Detalhes da metodologia, intervenção e resultados do ensaio clínico podem ser 

encontrados em outras publicações (Oliveira, Giugliani, Santo, & Nunes, 2012; Nunes, 

Giugliani, do Espírito Santo, & Oliveira, 2011; Schwartz, Vigo, Dias de Oliveira, & 

Giugliani, 2015; Silva, Nunes, Schwartz, & Giugliani, 2016; Soldateli, Vigo, & Giugliani, 

2016). As duplas mães-bebês foram acompanhados no primeiro ano de vida e reavaliadas 

aos 4-7 anos. Para este estudo, a população foi considerada uma coorte, configurando, 

assim, um estudo de coorte aninhado em um ensaio clínico randomizado.  

 O estudo foi realizado no município de Porto Alegre, sul do Brasil, com uma 

amostra de mulheres adolescentes e seus respectivos bebês, recrutados na maternidade do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre no período de maio de 2006 a janeiro de 2008; a avó 

materna da criança foi incluída no estudo quando residia no mesmo domicílio. O hospital 

onde os sujeitos foram recrutados é um hospital universitário, credenciado à Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança, que atende majoritariamente usuários do sistema público de 

saúde e realiza aproximadamente 3 mil partos por ano. 

 Foram consideradas elegíveis para o estudo mães com idade inferior a 20 anos, 

residentes no município do estudo, com recém-nascidos saudáveis pesando ao nascimento 

2.500 g ou mais, não gemelares e que tivessem iniciado a amamentação na maternidade. 

Não foram incluídas no estudo puérperas que, por condição própria e/ou de seus recém-

nascidos, não puderam permanecer no alojamento conjunto com os seus filhos durante a 
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internação hospitalar. Como a avó materna também foi alvo da intervenção, optou-se por 

não incluir no estudo mães que coabitassem com a sogra, devido a um possível fator de 

confusão. 

 A coleta dos dados ocorreu em diversos momentos. As mães adolescentes e as avós 

maternas foram entrevistadas separadamente na maternidade, onde foram coletados dados 

sociodemográficos, aspectos relacionados às consultas pré-natais, parto e experiência 

prévia com amamentação, utilizando questionários diferentes para mães e avós. O 

questionário do seguimento foi aplicado mensalmente até o sexto mês de vida e 

bimestralmente até o final do primeiro ano de vida, por telefone ou, na impossibilidade de 

contato por essa via, por visita domiciliar. O questionário continha questões referentes à 

amamentação, alimentação complementar, fontes de apoio ao AM, uso de chupeta e de 

mamadeira. Para avaliar a qualidade das informações coletadas, a pesquisadora de campo 

sorteou 5% das mães para responder novamente perguntas-chaves referentes ao 

questionário de seguimento. 

 Quando as crianças tinham entre 4 e 7 anos de idade, suas mães/famílias foram 

contatadas por telefone, correio ou redes sociais e, se necessário, por busca ativa no último 

endereço fornecido. As mães localizadas foram convidadas a comparecer com seus filhos 

ao Centro de Pesquisa Clínica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, em data pré-

estipulada. Nessa ocasião foram obtidas informações sobre a duração do AM, hábitos 

alimentares, dados antropométricos das crianças, além de atualização de informações sobre 

a mãe, a criança e sua família. Na ausência de comparecimento à consulta agendada, as 

famílias foram visitadas em seus domicílios.  

 Para o presente estudo, foram utilizadas as informações disponíveis para determinar 

os fatores associados com a manutenção do AM por 6 meses ou mais, 12 meses ou mais e 

24 meses ou mais. 

 Com base em informações disponíveis na literatura, foi elaborado um modelo de 

regressão com abordagem hierárquica, em que as variáveis são distribuídas em blocos de 

acordo com a sua relação com o desfecho (Victora, Huttly, Fuchs, & Olinto, 1997). 

Adotou-se a abordagem sugerida por Boccolini, de Carvalho, & Couto de Oliveira (2015), 

em que a hierarquia dos blocos considera a relação de proximidade dos fatores de 

exposição com o desfecho. Assim, as diferentes variáveis foram distribuídas em quatro 

blocos. No primeiro bloco (distal), foram incluídas variáveis sociodemográficas, 

características maternas e familiares; no segundo bloco (intermediário distal), as variáveis 
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referentes ao período pré-natal; no terceiro (intermediário proximal), as relacionadas ao 

parto, pós-parto imediato e características do recém-nascido, como peso e sexo; e no 

quarto bloco (proximal), as características das nutrizes e das crianças, incluindo a 

alimentação das crianças (Figura 1). Por se tratar de uma coorte aninhada em um ensaio 

clínico randomizado, foi adicionada ao bloco proximal do modelo a variável intervenção.  

 Primeiramente, foram realizadas análises para medir a associação entre o desfecho 

e as variáveis de interesse de cada bloco, por meio de regressão de Poisson univariável. As 

variáveis do bloco distal que atingiram nível de significância p<0,20 na análise univariável 

foram submetidas à regressão multivariável, ou seja, submetidas juntas à regressão de 

Poisson (análise intrabloco), permanecendo no modelo para o ajuste do bloco intermediário 

distal apenas as variáveis que atingiram nível de significância p<0,10 na análise 

multivariável do bloco distal. Em seguida, as variáveis contidas no segundo bloco (nível 

intermediário distal) que atingiram nível de significância p<0,20 na análise univariável 

foram submetidas à regressão de Poisson multivariável junto com as variáveis do bloco 

distal que atingiram nível de significância de p<0,10 na análise multivariável; e assim 

sucessivamente. O modelo previa que, uma vez que a variável atingisse nível de 

significância p<0,10 na análise intrabloco, ela permaneceria no modelo até o final, 

ajustando as interações entre as variáveis dos demais blocos, por serem consideradas 

possíveis fatores de confusão. O grau de associação entre as diversas variáveis e o 

desfecho foi estimado por meio de risco relativo bruto (RRb) e ajustado (RRa) e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), sendo considerada significativa a 

associação com valor de p<0,05. As análises estatísticas foram realizadas com auxílio do 

programa Statistical Package for the Social Sciences versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA).  

 Para o presente estudo, foi realizado a posteriori um cálculo de poder amostral, 

considerando a amostra disponível para as análises. Foram utilizados os seguintes 

parâmetros para o cálculo amostral: prevalência de AM igual a 69,7% aos 6 meses, 50,1% 

aos 12 meses e 32,2% aos 24 meses (Ministério da Saúde, 2009; Silva et al., 2016), com 

risco relativo mínimo de 1,25, 1,5 e 1,65, respectivamente, para avaliar associações entre 

os desfechos e as variáveis de interesse. Desta forma, as amostras disponíveis para o 

desfecho (AM) aos 6, 12 e 24 meses (228, 237 e 207, respectivamente) apresentaram poder 

de pelo menos 80% no teste de hipótese bicaudal, adotando-se um nível de significância de 

5%. 
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 Este estudo foi conduzido de acordo com as Normas de Pesquisa em Saúde 

estabelecidas pela Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, Ministério da 

Saúde. Mães e avós receberam informações sobre a pesquisa e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido no início do estudo e na última avaliação. Para as 

adolescentes com idade inferior a 18 anos, o consentimento foi obtido também pelo 

responsável legal. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (nº 120249). O ensaio clínico randomizado foi 

registrado no web site Clinical Trials (http://www.ClincalTrials.gov, identificador: 

NCT00910377). 

 

 

Figura 1. Modelo hierárquico conceitual utilizado para identificar os fatores associados 

com a manutenção do aleitamento materno em mães adolescentes. AM = aleitamento 

materno; AME = aleitamento materno exclusivo. * Variável incluída no modelo aos 12 e 

24 meses apenas. 
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RESULTADOS 

Um total de 323 mães adolescentes iniciaram o estudo. Com as perdas no seguimento, 

ficaram disponíveis os dados de 228, 237 e 207 mães para as análises dos determinantes da 

manutenção do AM por 6, 12 e 24 meses, respectivamente. 

 A idade materna no início da pesquisa variou de 13 a 19 anos, com média de 18 

anos; a maioria das mães (52,9%) tinha pelo menos 8 anos de estudo, possuía companheiro 

(84%) e coabitava com o pai da criança (62%); metade morava com a avó materna. A 

média da idade paterna foi de 22 anos. 

  A manutenção do AM por 6 meses ou mais ocorreu em 68,4% da amostra, e a 

manutenção do AM por 12 meses ou mais e por 24 meses ou mais, em 47,3 e 31,9%, 

respectivamente.  

 A Tabela 1 apresenta a análise multivariável testando associações entre manutenção 

do AM por no mínimo 6 meses e as variáveis selecionadas, incluídas no modelo em 

blocos, como descrito anteriormente. Houve associação significativa entre o desfecho e 

mães não brancas (negras/pardas), apoio da avó materna à amamentação, criança nunca ter 

usado chupeta e maior duração do AME (0,4% para cada dia de AME). Observa-se que 

apenas uma variável do bloco distal e nenhuma dos dois blocos intermediários mostrou 

associação com o desfecho.  

 Em relação aos fatores associados à manutenção do AM por 12 meses ou mais 

(Tabela 2), nenhuma variável dos blocos distal e intermediário distal se associou 

significativamente ao desfecho. Das cinco variáveis com associação significativa, quatro 

eram do bloco proximal – apoio da avó materna e do companheiro ao AM, criança nunca 

ter usado chupeta e maior duração do AME (0,2% para cada dia de AME) – e uma era do 

bloco intermediário proximal – sexo feminino da criança.  

 Das três variáveis associadas à manutenção do AM por pelo menos 24 meses 

(Tabela 3), duas eram do bloco distal – idade paterna ≥22 anos e multiparidade – e uma era 

do bloco proximal – criança nunca ter utilizado chupeta. 
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Tabela 1. Fatores relacionados com AM aos 6 meses em mães adolescentes. Análise das variáveis 

submetidas ao modelo hierárquico de regressão de Poisson. 

Bloco distal (n=228) N (%) RRb (IC95%) RRa (IC95%) 

Idade materna  

   ≥18 anos  

 

124 (54,4) 

 

1,17 (0,98-1,41)a 

 

1,15 (0,96-1,38)b 

Idade paterna  

   ≥22 anos  

 

111 (48,6) 

 

1,11 (0,95-1,33) - 

Escolaridade materna  

   ≥8 anos  

 

123 (53,9) 

 

0,92 (0,77-1,10) - 

Cor da pele materna  

   Não branca  

 

89 (39,0) 

 

1,21 (1,02-1,43)c 

 

1,22 (1,03-1,44)c 

Paridade  

   Multíparas 

 

33 (14,5) 

 

0,97 (0,75-1,26) - 

Coabitação com o companheiro 

no início do estudo  
 

135 (59,2) 

 

1,13 (0,94-1,36)d 

 

1,07 (0,87-1,38)b 

Coabitação com a avó materna 

no início do estudo  
 

123 (53,9) 

 

0,83 (0,70-0,99)c 

 

0,87 (0,71-1,06)b 

Bloco intermediário distal    

Gestação planejada 60 (26,3) 0,93 (0,76-1,15) 
- 

Tabagismo na gestação 

   Não fumou 
 

150 (65,8) 
 

1,14 (0,93-1,38) - 

Número de consultas pré-natais 

   ≥7 consultas 
 

144 (63,1) 

 

1,18 (0,96-1,44)d 

 

1,17 (0,95-1,43)b 

Orientação sobre AM no pré-

natal 89 (39) 1,00 (0,84-1,20) - 

Participação em curso/grupo de 

pré-natal 49 (21,5) 1,10 (0,90-1,33) - 

Bloco intermediário proximal    

Tipo de parto  

   Vaginal 
 

179 (78,5) 

 

0,98 (0,79-1,21) 

 

- 

Sexo do bebê 
   Feminino 

 

112 (49,1) 

 

1,09 (0,92-1,31) 

 

- 

Peso de nascimento  
   ≥3.200 g 

 
110 (48,2) 

 
0,99 (0,83-1,18) 

 
- 

Intenção de amamentar 

   ≥6 meses 
 

218 (95,6) 

 

1,38 (0,74-2,59) 

 

- 

Bloco proximal    

Recebeu intervenção 115 (50,4) 1,15 (0,96-1,37)d 1,00 (0,86-1,18) 

Apoio ao AM pela avó materna 
 

163 (71,4) 

 

1,44 (1,08-1,93)c 

 

1,31 (1,04-1,64)c 

Apoio ao AM pelo companheiro 
 

164 (71,9) 

 

1,48 (1,10-1,99)c 

 

1,27 (0,99-1,63)a 

Chupeta  

  Não usa 
 

102 (44,7) 

 

1,73 (1,44-2,07)e 

 

1,53 (1,30-1,80)e 

Duração do AME (dias)f 89 (39-180) 1,005 (1,004-1,007)e 1,004 (1,002-1,005)e 

a p<0,10; b p>0,10; c p<0,05; d p<0,20; e p<0,001. 
f Mediana (intervalo interquartílico 25-75). 

AM = aleitamento materno; RRb = risco relativo bruto; RRa = risco relativo ajustado; IC95% = intervalo de confiança de 
95%.  
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Tabela 2. Fatores relacionados com AM aos 12 meses em mães adolescentes. Análise das variáveis 

submetidas ao modelo hierárquico de regressão de Poisson. 

Bloco distal (n=237) N (%) RRb (IC95%) RRa (IC95%) 

Idade materna  

   ≥18 anos  

 

133 (56,1) 

 

1,08 (0,82-1,42) 

 

- 

Idade paterna  

   ≥22 anos  

 

117 (49,3) 

 

1,05 (0,80-1,37) 

 

- 

Escolaridade materna  

   ≥8 anos  

 

135 (56,9) 

 

0,90 (0,69-1,18) 

 

- 

Cor da pele materna  

   Não branca  

 

84 (35,4) 

 

1,22 (0,94-1,60) a 

 

- 

Paridade  

   Multíparas 

 

35 (14,7) 

 

1,10 (0,77-1,57) 

 

- 

Coabitação com o companheiro 

no início do estudo  
 

145 (61,2) 

 

1,06 (0,8-1,40) 

 

- 

Coabitação com a avó materna 

no início do estudo  
 

132 (55,7) 

 

0,89 (0,68-1,16) 

 

- 

Bloco intermediário distal    

Gestação planejada 62 (26,1) 0,81 (0,58-1,14) - 

Tabagismo na gestação 

   Não fumou 
 

163 (68,7) 
 

1,30 (0,94-1,79)a - 

Número de consultas pré-natais 

   ≥7 consultas 
 

153 (64,5) 

 

1,00 (0,76-1,33) 

 

- 

Orientação sobre AM no pré-

natal 100 (42,2) 1,07 (0,81-1,40) - 

Participação em curso/grupo de 

pré-natal 52 (21,9) 1,13 (0,83-1,53) - 

Bloco intermediário proximal    

Tipo de parto  
   Vaginal 

 

186 (78,5) 

 

0,86 (0,64-1,17) 

 

- 

Sexo do bebê 
   Feminino 117 (49,3) 1,31 (0,99-1,72)b 1,32 (1,003-1,73)c 

Peso de nascimento  
   ≥3.200 g 123 (51,9) 1,07 (0,82-1,40) 

 
- 

Intenção de amamentar 

   ≥12 meses 
 

190 (80,1) 

 

1,29 (0,87-1,91)d 

 

1,31 (0,88-1,96)a 

Bloco proximal    

Recebeu intervenção 111 (46,8) 0,73 (0,55-0,97)
c
 0,98 (0,78-1,23)

a
 

Trabalho/estudo materno no 

primeiro ano de vida 
34 (14,3) 1,30 (0,82-2,06) - 

Apoio ao AM pela avó materna 115 (48,5) 4,99 (2,98-8,37)e 2,14 (1,22-3,77)c 

Apoio ao AM pelo companheiro 113 (47,6) 4,06 (2,56-6,45)e 1,63 (1,06-2,53)c 

Chupeta  

  Não usa 98 (41,3) 3,15 (2,29-4,33)e 2,17 (1,55-3,03)e 

Duração do AME (dias)f 

89 (39-189) 1,007 (1,005-1,009)e 1,002 (1,00-1,004)c 
a p>0,10; b p<0,10; c p<0,05; d p<0,20; e p<0,001. 
f Mediana (intervalo interquartílico 25-75). 
AM = aleitamento materno; RRb = risco relativo bruto; RRa = risco relativo ajustado; IC95% = intervalo de confiança de 
95%. 
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Tabela 3. Fatores relacionados com AM aos 24 meses em mães adolescentes. Análise das variáveis 

submetidas ao modelo hierárquico de regressão de Poisson. 

Bloco distal (n=207) N (%) RRb (IC95%) RRa (IC95%) 

Idade materna  

   ≥18 anos  

 

116 (56,0) 

 

1,21 (0,80-1,82) 

 

- 

Idade paterna  

   ≥22 anos  

 

99 (47,8) 

 

1,66 (1,10-2,51)a 

 

1,59 (1,06-2,40)a 

Escolaridade materna  

   ≥8 anos  

 

110 (53,1) 

 

1,36 (0, 90-2,05)b 

 

1,32 (0,88-1,99)c 

Cor da pele materna  

   Não branca  

 

78 (37,7) 

 

1,22 (0,82-1,82) 

 

- 

Paridade  

   Multíparas 

 

30 (14,5) 

 

1,73 (1,13-2,66)a 

 

1,79 (1,17-2,74)a 

Coabitação com o companheiro 

no início do estudo  

 

125 (60,4) 

 

1,15 (0,76-1,74) 

 

- 

Coabitação com a avó materna 

no início do estudo  

 

109 (52,6) 

 

0,95 (0,64-1,42) 

 

- 

Bloco intermediário distal     

Gestação planejada 49 (23,6) 1,55 (0,88-2,72)
b
 1,45 (0,84-2,51)

c
 

Tabagismo na gestação 

   Não fumou 
 

140 (67,6) 
 

1,50 (0,92-2,42)b 
 

1,47 (0,93-2,34)c 

Número de consultas pré-natais 

   ≥7 consultas 
 

134 (64,7) 

 

0,99 (0,65-1,51) 

 

- 

Orientação sobre AM no pré-

natal 82 (39,6) 0,99 (0,66-1,49) - 

Participação em curso/grupo de 

pré-natal 46 (22,2) 1,21 (0,78-1,89) - 

Bloco intermediário proximal     

Tipo de parto  
   Vaginal 

 

154 (74,4) 

 

1,07 (0,67-1,72) 

 

- 

Sexo do bebê 
   Feminino 106 (51,2) 1,22 (0,81-1,82) 

- 

Peso de nascimento  
   ≥3.200g 98 (47,3) 0,82 (0,55-1,23) 

- 

Intenção de amamentar 

   ≥24 meses 
 

135 (65,2) 

 

1,23 (0,79-1,90) 

 
- 

Bloco proximal    

Recebeu intervenção 98 (47,3) 0,87 (0,58-1,30) - 

Trabalho/estudo materno no 

primeiro ano de vida 
48 (23,2) 1,36 (0,79-2,32) - 

Apoio ao AM pela avó materna 61 (29,4) 6,34 (3,17-12,68)d 3,33 (0,79-13,92)c 

Apoio ao AM pelo companheiro 60 (29,5) 6,52 (3,27-13,03)d 1,79 (0,49-6,52)c 

Chupeta  

  Não usa 
98 (47,3) 4,13 (2,45-6,97)d 2,05 (1,07-3,92)a 

Duração do AME (dias) 59 (29-119)e 1,006 (1,003-1,010)d 1,0 (0,996-1,004)c 

a p<0,05; b p<0,20; c p>0,10; d p<0,001. 
e Mediana (intervalo interquartílico 25-75). 
AM = aleitamento materno; RRb = risco relativo bruto; RRa = risco relativo ajustado; IC95% = intervalo de confiança de 
95%. 
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 A Tabela 4 apresenta as variáveis que se mostraram associadas a pelo um dos três 

desfechos estudados. Das oito variáveis, cinco associaram-se a apenas um dos desfechos, 

duas a dois desfechos – apoio da avó materna e duração do AME –, e apenas uma variável 

se associou aos três desfechos – criança nunca ter usado chupeta. 

 

Tabela 4. Variáveis associadas com a manutenção do AM em mães adolescentes. 

 AM ≥6 meses AM ≥12 meses AM ≥24 meses 

Bloco distal 

Idade paterna ≥22 anos 
  X 

Cor da pele materna não branca X   

Multiparidade   X 

Bloco intermediário proximal 
Sexo feminino do bebê 

 X  

Bloco proximal 
Apoio ao AM pela avó materna 

X X  

Apoio ao AM pelo companheiro  X  

Criança nunca usou chupeta X X X 

Maior duração do AME  X X  

 

 

DISCUSSÃO 

 Este é o primeiro estudo a investigar fatores associados à manutenção do AM por 

diferentes períodos em uma população de mães adolescentes. A comprovação de que esses 

fatores podem variar dependendo da duração considerada e de que apresentam 

particularidades em mães adolescentes agrega novos e importantes conhecimentos a esta 

área de estudo.  

 Identificamos dois estudos prévios que também investigaram fatores associados à 

manutenção do AM por 6, 12 e 24 meses, um na Croácia (Zakarija-Grković et al., 2016) e 

outro nos Estados Unidos (Langellier et al., 2012). Ambos os estudos incluíram mulheres 

de todas as faixas etárias e também observaram variação dos determinantes da manutenção 

do AM ao longo da amamentação. No entanto, dos fatores estudados por Langellier et al., 

quatro (intenção de amamentar prévia ao nascimento da criança, amamentação na 

maternidade, realização da entrevista em espanhol e mãe não retornar ao trabalho nos 

primeiros 3 meses após o nascimento da criança) se mostraram favoráveis à manutenção 

do AM nos três momentos, comparados com apenas um fator no estudo de Zakarija-

Grkovic et al. (realização de acompanhamento pré-natal). Em nosso estudo, não oferecer 
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chupeta às crianças foi o único fator associado à manutenção do AM nos três períodos 

estudados. A associação entre uso de chupeta e duração do AM e AME tem sido 

amplamente estudada, havendo evidências robustas de que a chupeta pode interferir 

negativamente na duração do AM (Buccini, Pérez-Escamilla, Paulino, Araújo, & 

Venancio, 2016; Karabulut, Yalçin, Ozdemir-Geyik, & Karaağaoğlu, 2009). No entanto, os 

mecanismos implicados nessa associação ainda não estão totalmente esclarecidos. Nesse 

sentido, nosso estudo é o primeiro a confirmar essa associação em mães adolescentes: 

criança não usar chupeta nessa população aumentou em 1,5 vez a chance de manutenção 

do AM por no mínimo 6 meses e dobrou a chance de manutenção dessa prática por pelo 

menos 12 ou 24 meses.  

 Apoio da avó materna da criança mostrou associação significativa com manutenção 

do AM por pelo menos 6 e 12 meses, mas não aos 24 meses, apesar da magnitude da 

associação. Esse achado não surpreende, pois o apoio à amamentação de diferentes fontes 

sabidamente favorece sua prática (Kaunonen, Hannula, & Tarkka, 2012; Sipsma, Jones, & 

Cole-Lewis, 2015), principalmente quando se trata de apoio da mãe de uma adolescente. 

Em revisão sistemática recente, foi demonstrado que a opinião da avó materna sobre 

amamentação influencia as decisões maternas: quando positiva, pode aumentar em até 12% 

a probabilidade de a mãe iniciar o AM; quando negativa, pode reduzir em até 70% a 

probabilidade de amamentar (Negin, Coffman, Vizintin, & Raynes-Greenow, 2016).  

 O apoio do companheiro também se mostrou associado positivamente com a 

manutenção do AM por 12 meses ou mais, mas não por pelo menos 6 ou 24 meses. 

Embora haja consenso sobre a importância do apoio do pai na amamentação, alguns 

estudos sugerem que nem sempre os pais estão preparados para dar esse apoio. Por 

exemplo, estudo brasileiro com mães adolescentes encontrou risco 1,6 vezes maior de 

interrupção da amamentação antes dos 6 meses quando havia vida conjugal (Frota & 

Marcopito, 2004); outro estudo, também brasileiro, identificou coabitação com 

companheiro como fator de risco para manutenção do AM por 24 meses ou mais em 

mulheres de todas as faixas etárias (Martins & Giugliani, 2012). Além disso, sofrer 

violência por parte do companheiro foi importante fator de risco para a interrupção do AM 

antes dos 6 meses em um estudo realizado com mães adolescentes nos Estados Unidos 

(Sipsma et al., 2013).  
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 Outra característica do companheiro que apresentou associação positiva com a 

manutenção do AM em nosso estudo foi a idade paterna, porém apenas aos 24 meses. Até 

onde sabemos, este é o primeiro estudo sobre determinantes do AM utilizando análise 

multivariável que identificou associação entre idade paterna e duração do AM. Embora a 

idade da mãe seja um dos fatores mais estudados, a idade paterna é bastante negligenciada 

nesse tipo de estudo. São necessários estudos que investiguem essa associação também em 

mulheres de todas as idades e que esclareçam os fatores envolvidos. É possível que menor 

idade paterna na população de mães adolescentes esteja relacionada com menor interesse 

do pai pelos cuidados com o seu filho e menos informações sobre o impacto positivo da 

amamentação prolongada na saúde das crianças e de suas mães; ou, ainda, é possível que 

os pais mais jovens encarem a amamentação como uma barreira para a retomada da vida 

conjugal plena após o nascimento do filho, fato que pode ser interpretado de outra forma 

entre os companheiros mais maduros. É interessante observar que, entre os poucos estudos 

que exploraram a idade paterna como possível fator associado ao AM, todos falharam em 

identificar associação significativa (Gibson-Davis & Brooks-Gunn, 2007; Scott et al., 

2006; Yalçin, Yalçin, & Kurtuluş-Yiğit, 2014), porém nenhum tinha mães adolescentes 

como população-alvo. Percebe-se, assim, a relevância de se incluir o pai da 

criança/companheiro das mulheres nas ações de incentivo ao AM. 

 Além da idade paterna, outro fator que se mostrou associado à manutenção do AM, 

apenas para 24 meses ou mais, foi o fato de a mãe já ter outro filho. Já houve relato de 

associação positiva entre multiparidade e AME em adolescentes (Gusmão, Béria, Gigante, 

Leal, & Schermann, 2013), porém nenhum dos dois estudos que exploraram essa variável 

em mães adolescentes confirmou a associação entre duração do AM em geral e 

multiparidade (Frota & Marcopito, 2004; Sipsma et al., 2013). A experiência adquirida 

com filhos anteriores pode auxiliar na superação de eventuais intercorrências durante a 

gestação, parto e puerpério e também durante a amamentação (Faleiros, Trezza, & 

Carandina, 2006; Queirós, Oliveira, & Martins, 2009). Adicionalmente, mulheres que já 

vivenciaram a maternidade podem deter maior conhecimento sobre os cuidados com a 

criança, realizando a introdução da alimentação complementar em momento mais 

apropriado e mantendo a amamentação por período mais prolongado (Thulier & Mercer, 

2009). Em contrapartida, em um estudo conduzido na Noruega, maior número de filhos foi 

fator de risco para a manutenção do AM no primeiro mês de vida (Kristiansen, Lande, 
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Øverby, & Andersen, 2010), indicando que a paridade pode exercer influências diferentes 

sobre a duração do AM de acordo com o contexto social em que a mulher está inserida. 

 Além do apoio da avó materna, outro fator que se mostrou associado positivamente 

à manutenção do AM por dois dos três períodos pesquisados, aos 6 e aos 12 meses, foi a 

duração do AME. Tal associação já foi descrita anteriormente em adolescentes americanas: 

ter praticado AME reduziu em quase 40% o risco de interromper a amamentação antes dos 

6 meses de vida nessa população (Sipsma et al., 2013). Fato semelhante foi observado em 

outro estudo, em cuja população, constituída de mulheres de todas as idades, a introdução 

de leite artificial durante o primeiro mês de vida da criança dobrou o risco de interrupção 

do AM antes dos 12 meses (Neto, Zandonade, & Emmerich, 2013). A associação entre 

introdução de outros alimentos na dieta da criança amamentada e menor duração do AM 

encontra plausibilidade biológica: primeiro, devido à menor produção de leite à medida 

que a criança mama menos, o que é natural quando ela começa a receber outros alimentos 

(Howard et al., 1999); segundo, devido à eventual confusão de bico, haja vista ser a 

mamadeira o principal veículo de ingestão de chá, água, sucos e outros leites nessa idade 

(Neifert, Lawrence, & Seacat, 1995). Adicionalmente, é possível que as mulheres que se 

comprometem a amamentar exclusivamente por mais tempo também sigam de maneira 

mais rigorosa as recomendações quanto à duração da amamentação. 

 Por fim, outros dois fatores foram favoráveis à manutenção do AM em mães 

adolescentes: cor da pele da mãe parda ou negra e sexo da criança feminino. Esses fatores 

já foram identificados anteriormente como protetores da amamentação na população 

brasileira (Ministério da Saúde, 2009; Oliveira, Boccolini, Faerstein, & Verly-Jr, 2016; 

Rea, 1994), mas esta é a primeira vez que esses achados são descritos em mães 

adolescentes, já que os outros dois estudos realizados com mães adolescentes não 

encontraram associação entre duração do AM e cor da pele/etnia (Sipsma et al., 2013) ou 

sexo da criança (Frota & Marcopito, 2004). É interessante observar que esses dois fatores 

estão intimamente ligados a disparidades sociais e culturais e, por isso, variam tanto entre 

as populações. Em alguns países, as mulheres negras amamentam por tempo inferior em 

relação às brancas – por exemplo, nos Estados Unidos (Singh, Kogan, & Dee, 2007) –, e as 

crianças do sexo masculino são privilegiadas quanto à amamentação – por exemplo, no 

Timor Leste (Senarath, Dibley, & Agho, 2007). 
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 Nosso estudo incluiu apenas mães adolescentes, não sendo possível, portanto, 

comparar os fatores associados com a duração do AM nessa população com achados 

relatados para mães adultas num mesmo momento. No entanto, estudo realizado pelo 

mesmo grupo de pesquisa com mulheres de todas as idades selecionadas no mesmo 

hospital e com metodologia semelhante pode ser útil para a comparação dos determinantes 

da manutenção do AM por 24 meses ou mais (Martins & Giugliani, 2012). Naquele estudo, 

cinco variáveis mostraram associação positiva com o desfecho: não coabitação com o pai 

da criança, permanência da mãe em casa nos primeiros 6 meses após o nascimento da 

criança, não uso de chupeta, introdução mais tardia de água e chás, e postergação da 

introdução dos alimentos complementares. Portanto, o único fator comum aos dois estudos 

foi o não uso de chupeta. Paridade associou-se à manutenção do AM por 24 meses ou mais 

apenas entre as mães adolescentes, e idade paterna não foi explorada no outro estudo.  

 Uma limitação do nosso estudo é o fato de ele ter utilizado dados de um ensaio 

clínico randomizado. Para minimizar essa limitação, foi introduzida no modelo estatístico, 

no bloco proximal, a variável intervenção, a fim de assegurar que as associações 

encontradas fossem independentes do grupo ao qual às mães foram alocadas. Além disso, 

como a informação do desfecho AM aos 24 meses ou mais foi coletada quando as crianças 

tinham entre 4 e 7 anos, existe a possibilidade de viés de memória. Por outro lado, a 

duração do AM foi expressa por intervalo de tempo (<24 meses ou ≥24 meses) e o 

desfecho havia ocorrido entre 2 e 5 anos antes da entrevista, portanto supomos que esse 

tipo de viés é pouco provável.  

 Acreditamos que os resultados deste estudo possam contribuir para o desafio de 

aumentar a duração do AM por meio da abordagem seletiva (Rose, 1985), ou seja, 

considerando os determinantes do AM aqui identificados durante o planejamento e 

implementação de estratégias voltadas a mães adolescentes. Assim, seria importante 

abordar: a questão do uso da chupeta, dialogando previamente com as gestantes e 

familiares sobre a necessidade do seu uso e os prós e contras dessa prática; a importância 

do apoio do companheiro e de familiares próximos, sobretudo das avós das crianças, 

incluindo essas pessoas nas intervenções sempre que possível, sobretudo os pais mais 

jovens; e a importância do AME nos primeiros 6 meses de vida da criança. Também é 

preciso ter em mente que mães adolescentes brancas e primíparas tendem a amamentar por 

menos tempo e que os determinantes da manutenção da amamentação se modificam com o 
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tempo, o que implica dar mais ênfase a um ou outro determinante, dependendo da fase da 

amamentação.  

 

Mensagens principais 

 Intervenções voltadas para aumentar as prevalências de AM em mães adolescentes 

devem considerar as peculiaridades da maternidade nessa fase da vida. 

 Os determinantes da manutenção do AM podem variar dependendo da duração 

considerada.  

 Para que as mães adolescentes amamentem por mais tempo, é importante abordar o 

não uso de chupeta, a importância do apoio dos pais e das avós e a importância do 

AME nos primeiros 6 meses de vida da criança.  

 Maior atenção deve ser empregada às adolescentes brancas e primíparas, devido à 

tendência de interromperem mais precocemente o AM. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Os benefícios da amamentação para a mãe e a criança são amplamente 

reconhecidos. Entretanto, mães adolescentes apresentam menores prevalências de AME e 

AM em comparação a mães adultas. Acredita-se que mães mais jovens sofrem grande 

influência da comunidade à sua volta. Quando a amamentação é percebida como norma na 

sociedade, um ambiente favorável ao AM se estabelece, facilitando o cumprimento das 

recomendações nacionais e internacionais de agências de saúde. Por outro lado, quando o 

uso de fórmula infantil é visto como o “normal” por uma população, mães tendem a 

abandonar a amamentação mais precocemente. Os benefícios proporcionados pela 

amamentação tornam-se ainda mais importantes para a gestação na adolescência, evento 

considerado fator de risco para mortalidade materna e complicações neonatais. A 

amamentação mais duradoura confere proteção contra diversas doenças na infância, além 

de potencializar o desenvolvimento cognitivo e reduzir os riscos de doenças crônicas não 

transmissíveis na vida adulta, como obesidade, câncer e diabetes tipo 2. 

 Esta dissertação investigou os fatores relacionados à manutenção do AM durante os 

2 primeiros anos de vida em uma mesma população de mães adolescentes. Desta forma, 

contribui para o conhecimento dos determinantes da amamentação em momentos 

específicos ao longo desse período (6, 12 e 24 meses) nessa população. 

 Foi observado que as prevalências de AM estão aquém do considerado ideal pela 

OMS e que os determinantes da duração da amamentação na população estudada mudam 

com o passar do tempo. Enquanto que as variáveis consideradas proximais ao desfecho 

(características maternas e da criança após o nascimento) apresentaram maior número de 

associações significativas durante o primeiro ano de vida, a manutenção do AM por 24 
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meses ou mais sofreu maior influência das variáveis distais (características 

sociodemográficas).  

 Alguns fatores de risco para a manutenção do AM nessa população merecem ser 

discutidos. Entre eles, a associação mais proeminente foi o uso de chupeta, que apresentou 

influência negativa na duração do AM nos três momentos avaliados. Mães consideradas 

brancas também apresentaram maior risco para interrupção do AM antes dos 6 meses, 

indicando que esses aspectos precisam ser abordados durante a gestação, internação 

hospitalar e nas consultas de puericultura. Já mães primíparas e aquelas com companheiros 

jovens (<22 anos) tiveram maior risco de interromper a amamentação antes do segundo 

ano de vida, sugerindo que mais informações sobre boas práticas alimentares nos primeiros 

anos de vida devem ser fornecidas aos jovens através de campanhas publicitárias, redes 

sociais e inclusive nas escolas. 

 Por outro lado, alguns fatores de proteção ao AM também foram constatados. O 

apoio da avó materna ao AM esteve positivamente associado com a manutenção do AM no 

primeiro ano de vida, assim como a maior duração do AME, sugerindo que a avó pode ser 

um agente favorável ao estabelecimento da amamentação quando munida de informações 

corretas sobre saúde da criança. Já o apoio do companheiro ao AM foi positivamente 

associado com a manutenção do AM apenas aos 12 meses. Esses dados indicam que a 

opinião paterna exerce maior influência na manutenção dessa prática do que no 

estabelecimento do AM propriamente dito, ao passo que o apoio da avó materna auxilia 

não só no estabelecimento, mas também na manutenção do AM, ao longo do primeiro ano 

de vida da criança. 

 O presente estudo é o primeiro a confirmar a associação negativa entre chupeta e 

AM em mães adolescentes, indicando que essa prática precisa ser desencorajada nessa 

população. Adicionalmente, é o primeiro a encontrar associação positiva com maior idade 
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paterna, sugerindo que a maior experiência do companheiro pode auxiliar na manutenção 

do AM. Esses resultados são importantes, pois podem contribuir para o desafio de 

melhorar as prevalências de AM entre mães adolescentes.  

 Alguns pontos estratégicos de intervenção específicos para essa população foram 

identificados e merecem ser ressaltados:  

• A inclusão dos familiares nas consultas de pré-natal e puerpério precisa ser 

incentivada, em especial a participação das avós, devido a sua proximidade com 

a criança e influência nas práticas alimentares nos primeiros anos de vida. A 

participação dos pais/companheiros, principalmente aqueles mais jovens, 

também deve ser enfatizada, de forma a conscientizá-los sobre a importância da 

amamentação para a saúde da mãe e da criança, podendo auxiliar no 

estabelecimento de um ambiente domiciliar favorável à amamentação. 

• O uso de chupeta deve ser abordado nas conversas com as gestantes, 

esclarecendo os prós e contras dessa prática. A influência negativa da chupeta no 

estabelecimento e manutenção da amamentação após o nascimento deve ser 

reforçada. 

• A importância do AME nos primeiros 6 meses de vida da criança deve ser 

enfatizada, assim como a introdução da alimentação complementar saudável e a 

manutenção da amamentação por 2 anos ou mais. 

• Maior atenção deve ser empregada às adolescentes brancas e primíparas, devido 

à tendência por elas apresentadas de interromper precocemente o AM. 

• As intervenções voltadas para aumentar as prevalências de AM devem 

considerar as modificações observadas nos determinantes com o passar do 

tempo, o que implica dar mais ênfase a um ou outro fator, dependendo da fase da 

amamentação em que a adolescente se encontra. 
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 Enquanto que algumas associações frequentemente observadas na literatura não 

foram apoiadas pelos achados desta dissertação, outros achados inéditos foram 

identificados. Entre as associações ausentes destacam-se a escolaridade materna, o 

tabagismo materno, a intenção de amamentar prévia ao nascimento da criança e o retorno 

materno às atividades após a gestação. Entre os achados inéditos destaca-se a idade 

paterna, variável que não é frequentemente incluída nas análises de determinantes do AM. 

Com relação às demais associações observadas, a comparação com outros estudos 

envolvendo mães adolescentes não foi possível, tendo em vista o escopo inédito do 

presente trabalho. Essas questões demonstram a necessidade de pesquisas complementares 

sobre os determinantes da amamentação nessa população. 

 Por fim, é necessário ressaltar que algumas associações observadas no presente 

trabalho são passíveis de intervenção por parte dos profissionais de saúde e via políticas 

públicas de promoção e apoio ao AM. As variáveis consideradas distais indicam qual o 

grupo de mulheres que precisa de maiores informações e esclarecimentos, de forma a 

apoiar a prática do AM. No presente estudo, esse grupo foi composto pelas adolescentes 

primíparas, brancas e com companheiros mais jovens. Já as variáveis consideradas 

proximais indicam fatores passíveis de modificação. Assim, através de ações de 

intervenção e conscientização, as atitudes dessas mulheres podem ser alteradas, por 

exemplo desencorajando o uso de chupeta, promovendo o AME e o apoio familiar à 

amamentação e, consequentemente, melhorando as prevalências de AM nessa população. 
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APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO INICIAL PARA MÃES ADOLESCENTES 

(MATERNIDADE) 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO DE SEGUIMENTO AOS 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10 e 12 

MESES  
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APÊNDICE C - QUESTIONÁRIO DA ÚLTIMA AVALIAÇÃO (4-7 ANOS) 
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APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Pesquisadora responsável: Elsa Regina Justo Giugliani 

Endereço: Centro de Pesquisa Clínica – HCPA. Rua Ramiro Barcelos, n. 2350 - 3º andar, sala 21.307.  

Porto Alegre, RS. Fone: (51) 33596326 

Comitê de Ética em Pesquisa – HCPA. Endereço: Ramiro Barcelos, n. 2350, Porto Alegre, RS. Fone: (51) 
3359-8304 

Instituição: Universidade Federal do Rio Grande do Sul/Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

 

Prezada: 

A senhora está sendo convidada a participar da pesquisa “IMPACTO NO MÉDIO PRAZO DO 

ACONSELHAMENTO EM ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR 

NOS PRIMEIROS QUATRO MESES DE VIDA NOS HÁBITOS ALIMENTARES E ESTADO 

NUTRICIONAL DE PRÉ-ESCOLARES: UM ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

ENVOLVENDO MÃES ADOLESCENTES E AVÓS” que será realizado com as mães e crianças que 

participaram de pesquisa anterior cujo objetivo era verificar o efeito de orientações dadas na maternidade e 

em casa a mães adolescentes e avós maternas sobre a alimentação dos bebês no primeiro ano de vida. A 

pesquisa que estamos desenvolvendo agora tem como objetivo avaliar o impacto dessas orientações sobre os 

hábitos alimentares e estado nutricional dessas crianças em fase pré-escolar e de seus irmãos menores. Para 

tanto, precisamos entrevistar e conversar com as mães e seus filhos que participaram do estudo anterior e 

seus irmãos menores nascidos após a pesquisa.  

A pesquisa é vinculada ao Curso de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e compreende as seguintes etapas: (1) pesagem, 

verificação da altura das crianças e aplicação de questionário com informações sobre a alimentação da 

criança que será realizada no Centro de Pesquisa Clínica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) ou 

no domicílio da criança, caso não haja possibilidade de deslocamento por parte da família; (2) realização de 

dois contatos telefônicos para aplicação de questionário sobre a alimentação da criança (se não for possível o 
contato por telefone, a mãe receberá a visita de um pesquisador em sua casa ou no local de sua preferência, 

para a aplicação dos questionários). 

É importante que a Sra. saiba que: 

 Não há riscos conhecidos na participação da pesquisa; 

 Benefícios previstos: os resultados desta pesquisa poderão contribuir para a melhoria da saúde das 
crianças do nosso País no que se refere à alimentação;  

 Dados pessoais coletados não serão divulgados evitando constrangimentos ou prejuízos aos 
participantes;  

 A Sra. poderá desistir de participar do estudo a qualquer momento e terá ampla oportunidade de 
fazer perguntas, esclarecendo plenamente suas dúvidas, antes e durante o estudo; 

 Não haverá prejuízos a quem se recusar a participar da pesquisa assim como não haverá prejuízos de 
acompanhamento ambulatorial regular se for o caso de a criança ser atendida por este serviço; e 

 Não haverá despesa decorrente da participação na pesquisa, bem como não haverá remuneração pela 
participação na mesma. 

Salientamos que os dados obtidos serão utilizados única e exclusivamente para o fim desta pesquisa. 
Todas as informações obtidas neste estudo poderão ser publicadas com finalidade científica, de forma 

anônima, ou seja, manteremos o caráter confidencial das informações. 
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Caso queira mais informações, você poderá entrar em contato com os pesquisadores no endereço e fones 
citados acima ou ainda através dos fones abaixo: 

Renata Schwartz - fone: 8186-3634  Betina Soldateli - fone: 9818-1223 

Cristiano Silva - fone: 8210-6868  Luciana Oliveira - fone: 9933-5828  

Agradecemos seu apoio e atenção! 

Declaro que li e recebi cópia do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e concordo 
em participar da pesquisa em questão.  

 

_____________________________________________________ Porto Alegre_____/_____/_____ 

Nome da participante  Assinatura da participante    Data 

 

 __________________________ ___________________________ Porto Alegre_____/_____/____ 

 Nome do pesquisador  Assinatura do pesquisador    Data 

 



157 

ANEXO 1 - TERMO DE APROVAÇÃO NA COMISSÃO CIENTÍFICA DO 

HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE 

 

  



158 

ANEXO 2 - TERMO DE APROVAÇÃO DO PROJETO NA PLATAFORMA 

BRASIL 

 


