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RESUMO: Objetivo: Identificar os fatores associados ao aleitamento materno na primeira hora de vida. 
Métodos: Estudo transversal, realizado junto às mães e crianças menores de um ano de idade, que compareceram 
à segunda etapa da campanha de poliomielite no Distrito Federal, Brasil, em 2011. A amostra estudada foi 
de 1.027 pares (mães e filhos). Considerou-se como variável dependente o aleitamento materno na primeira 
hora de vida e, como variáveis independentes, as características sociodemográficas da mãe, assistência ao 
pré-natal, parto e puerpério, referência à violência física, verbal e negligência no momento do parto e saúde 
da criança. As razões de prevalência (RP), brutas e ajustadas, foram utilizadas como medida de associação, 
calculadas por regressão de Poisson. Resultados: Foi encontrada prevalência de 77,3% de aleitamento materno 
na primeira hora de vida. Não ter realizado pré-natal de forma adequada (RP = 0,72), ter feito parto cesáreo 
(RP = 0,88) e mãe e filho não permanecerem em alojamento conjunto após o parto (RP = 0,28) foram fatores 
que interferiram negativamente no aleitamento materno na primeira hora. Nenhuma característica materna e 
da criança esteve associada ao aleitamento materno na primeira hora. Conclusão: Fatores ligados aos serviços 
de saúde, como assistência ao pré-natal, tipo de parto e alojamento conjunto, interferiram no aleitamento 
materno na primeira hora, indicando que as práticas dos serviços e dos profissionais de saúde foram os principais 
determinantes do aleitamento materno na primeira hora.  

Palavras-chave: Aleitamento materno. Vacinação em massa. Serviços de saúde. Saúde materno-infantil. Cuidado 
pré-natal. Alojamento conjunto.
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial da Saúde (OMS) preconiza que imediatamente após o parto 
deve ser oportunizado à mãe e à criança o contato pele a pele entre ambos, sendo esse o 
período em que as mães devem ser orientadas quanto ao reconhecimento do momento em 
que seus filhos estão prontos para mamar pela primeira vez1,2. 

O aleitamento materno (AM) garante às crianças os nutrientes necessários para o seu 
crescimento e desenvolvimento saudável e seus benefícios podem ser observados além da 
primeira infância. Estudo recente realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, apontou que 
crianças que mamaram durante 12 ou mais meses apresentaram maior coeficiente de inte-
ligência, escolaridade e renda aos 30 anos de idade, em relação às crianças que mamaram 
por menos de um mês3. 

O início precoce do AM, na primeira hora de vida, proporciona ao recém-nascido bene-
fícios imunológicos, psicossociais, fortalecimento do vínculo materno-infantil4, além de 
aumentar a probabilidade da criança receber o colostro, que é altamente nutritivo, de fácil 
digestão e apresenta propriedades imunológicas substanciais para essa fase da vida5. Desta 
forma, o aleitamento materno na primeira hora de vida (AMPH) é considerado como um 
importante fator de proteção para a mortalidade neonatal6. Os principais achados de um 
estudo conduzido em Gana, África, nos anos de 2003 a 2004, apontaram que 16,3% dos óbi-
tos neonatais poderiam ser evitados se a amamentação iniciasse no primeiro dia de vida e 
22,3% se o aleitamento materno fosse realizado na primeira hora de vida7.

Revisão sistemática de literatura, realizada por Esteves et al.8, indicou que a prevalência 
de AMPH variou de 11,4% em uma província na Arábia Saudita9 a 83,3% no Sri Lanka10. 
Dados da II Pesquisa de prevalência de aleitamento materno nas capitais brasileiras e Distrito 

ABSTRACT: Objective: To identify factors associated with breastfeeding in the first hour of  life. Methods: A cross-
sectional study conducted among mothers and children under one year of  age, who attended the second stage of  
the polio vaccination campaign in the Federal District, Brazil, in 2011. The sample was composed of  1,027 pairs 
of  mothers and children. Breastfeeding in the first hour of  life was considered as the dependent variable; and the 
independent variables were: socio-demographic characteristics of  the mother, prenatal, delivery and postpartum 
care, reference to physical or verbal violence/neglect during delivery, and children health. Unadjusted and 
adjusted prevalence ratios (PR) were used as measures of  association, calculated by Poisson regression. Results: 
The prevalence of  breastfeeding in the first hour of  life was 77.3%. Inadequate prenatal care (PR = 0.72),   cesarean 
section (PR = 0.88) and no access to rooming-in after birth (PR = 0.28) were factors that interfered negatively in 
breastfeeding in the first hour of  life. No factor was associated with breastfeeding in the first hour of  life for mother 
and children. Conclusions: Factors related to health services such as prenatal care, type of  delivery and postpartum 
rooming-in interfered with breastfeeding in the first hour of  life, indicating that health services, as well health 
professional practices were major determinants the breastfeeding in the first hour of  life.
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Federal (DF) apontaram que 67,7% das crianças mamaram na primeira hora de vida nas 
capitais brasileiras em 200811. A Pesquisa Nascer no Brasil, realizada nas cinco macrorre-
giões do país, no período de 2011 a 2012, encontrou prevalência de 50,4% de AMPH entre 
os recém-nascidos na região Centro-Oeste12. 

A equipe de saúde tem o papel de ajudar e  apoiar o par mãe e filho para que o AMPH ocorra 
de forma adequada1,2. A literatura tem indicado que as práticas dos profissionais de saúde8,13-18,  
bem como a organização e gestão dos serviços de saúde, são determinantes para o início precoce 
da amamentação12. Mães que fizeram o pré-natal13, que foram aconselhadas durante o pré-natal 
sobre AM18 e que receberam auxílio dos profissionais de saúde no pós-parto para o AM foram 
mais propensas a amamentar seus filhos na primeira hora16,17. No que se refere aos serviços de 
saúde, foram indicados como fatores protetores para o aleitamento na primeira hora de vida: 
permitir acompanhante no parto, ter parto financiado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e 
nascer em hospitais que tenham o título Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC)12.

Poucos estudos investigaram os fatores associados ao AMPH para a população brasi-
leira15,18-22 e nenhum na região Centro Oeste. Desta forma, este estudo objetivou conhecer 
a prevalência de aleitamento materno na primeira hora de vida, bem como os fatores que 
interferiram nessa prática no DF, capital do país, em 2011.

MÉTODOS 

DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado em agosto de 2011, durante a segunda 
etapa da campanha de poliomielite no DF. Os sujeitos de pesquisa foram pares de mães e 
seus filhos, com idade entre 0 e 12 meses, que compareceram às unidades de saúde selecio-
nadas conforme o planejamento amostral.

A amostra aplicada foi por conglomerado, com seleção em dois estágios e probabilidade 
proporcional ao tamanho do conglomerado. Para o cálculo do tamanho da amostra consi-
derou-se a prevalência conservadora de 50%, em razão dos diversos indicadores investiga-
dos, além do nível de confiança de 95% e do erro amostral máximo de 4%. O cálculo resul-
tou em um tamanho amostral de 1.170 pares mãe e filho, já levando em conta uma perda 
amostral de até 30% e corrigindo o efeito do plano amostral (EPA) igual a 1,5. 

A seleção do primeiro estágio amostral (postos de vacinação) foi realizada de forma que 
houvesse a representatividade de todas as regiões administrativas (RA) do DF que possuíssem, 
em seu território, postos de vacinação elegíveis para participar do inquérito:

1. estar localizado em perímetro urbano; 
2. ser posto fixo; e 
3. dispor dos dados da campanha de multivacinação realizada em junho de 2010 no DF. 

A seleção de postos elegíveis resultou em um total de 25 postos de vacinação a serem pes-
quisados, distribuídos em 21 das 30 RA que o DF possuía em 2011. 
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O segundo estágio referiu-se à seleção sistemática dos pares mãe e filho na fila de vaci-
nação, na data da pesquisa. Calculou-se o intervalo amostral para cada unidade de coleta 
selecionada, de acordo com a estimativa de comparecimento baseada no número de crian-
ças vacinadas naquela unidade na campanha do ano anterior. O intervalo pré-determinado 
variou de 1:2 até 1:10 crianças, para atingir a meta amostral em cada posto de vacinação. 
A equipe de coordenação monitorou, durante todo o Dia D, a obtenção do tamanho amos-
tral em cada unidade de coleta. Nos casos em que se constatou uma procura por vacinação 
menor do que o esperado, diminuiu-se o intervalo de seleção para atingir a meta amostral 
em intervalos menores aos pré-determinados, o que ocorreu em 9 dos 25 postos de vacina-
ção (36,0%), contudo, preservaram-se os critérios de inclusão e aleatoriedade da amostra. 

Os pares mãe e filho elegíveis para esta pesquisa foram aqueles cuja criança tinha idade 
inferior a um ano e estava acompanhada pela mãe; deviam ser residentes na RA em que o 
posto de vacinação estava localizado; não apresentar doença ou imobilização que interfe-
risse na aferição do peso e estatura de ambos; não ser gêmeo e nem filho adotivo. Se a mãe 
elegível estivesse com mais de um filho menor de um ano, o mais velho era o selecionado 
para participar do estudo. Para a análise, foram excluídos 143 pares mãe e filho com dados 
inconsistentes ou sem informação sobre o AMPH, restando 1.027 pares para o estudo. 

O fator de ponderação foi calculado conforme o número de crianças menores de um 
ano de idade vacinadas na segunda etapa da campanha de poliomielite no DF, utilizando-se 
os dados fornecidos pela Secretaria de Saúde do DF, além do desenho da amostra, tendo os 
postos de saúde como unidade primária de amostragem. A cobertura da segunda etapa da 
campanha de vacinação contra poliomielite, na faixa etária de crianças menores de 12 meses 
no DF, realizada em 2011, momento em que os dados deste estudo foram coletados, foi igual 
a 97,9%, variando de 67,1% na RA Asa Norte a 151,1% na RA Lago Norte23. A alta cober-
tura contribui para reduzir o viés de seleção nesse tipo de estratégia de coleta de dados24.

COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi utilizado um formulário testado previamente, adaptado da Chamada 
Neonatal realizada nas Regiões da Amazônia Legal e Nordeste brasileiros25, aplicado à mãe da 
criança, acrescido de um módulo sobre violência no parto26. O formulário foi preenchido digital-
mente pelos entrevistadores, que foram estudantes ou profissionais da área da saúde, com a uti-
lização de um Personal Digital Assistant (PDA). A pesquisa investigou vários fatores relacionados 
ao pré-natal, parto, saúde da mulher e criança. No presente estudo foram utilizadas as questões 
sobre as características sociodemográficas da mãe (idade, escolaridade e raça/cor materna); assis-
tência ao pré-natal (pré-natal adequado e avaliação da usuária sobre a qualidade da assistência ao 
pré-natal), assistência ao parto (tipo de serviço de realização do parto, tipo de parto, presença de 
acompanhante no pré-parto, parto e no pós-parto, violência durante o parto e avaliação da usuá-
ria sobre a qualidade da assistência ao parto) e assistência ao puerpério (alojamento conjunto e 
aleitamento materno na primeira hora de vida); saúde da criança e suas características (sexo da 
criança, peso ao nascer, idade gestacional e índice de Apgar no 5º minuto).
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CLASSIFICAÇÃO DAS VARIÁVEIS DE ESTUDO

O aleitamento materno na primeira hora de vida, variável dependente deste estudo, foi 
respondido pela mãe por meio da pergunta: “A criança foi colocada no peito para mamar na 
primeira hora de vida, logo após o parto?”, sendo a resposta classificada em “não” ou “sim”. 

A idade da mãe foi classificada em quatro faixas etárias: 14 a 19, 20 a 29, 30 a 34 e ≥ 35 anos 
de idade. A escolaridade materna foi classificada em três níveis: 0 a 8, 9 a 11 e ≥ 12 anos de 
anos de estudo. A cor da pele foi classificada em três categorias: branca, negra ou amarela/
indígena, considerada proxy da situação socioeconômica. 

A conformidade da assistência prestada no pré-natal foi classificada conforme modelo 
proposto por Leal et al.27, que tiveram como base os indicadores de processo do Programa 
Nacional de Humanização do Pré-natal (PHPN). Desta forma, a assistência pré-natal foi clas-
sificada em duas categorias. Considerou-se o pré-natal adequado quando a mulher atendeu 
aos 11 critérios estabelecidos, sendo estes:

1. ter iniciado no primeiro trimestre gestacional;
2. ter realizado seis ou mais consultas;
3. peso aferido em todas as consultas;
4. pressão arterial sistêmica aferida em todas as consultas;
5. realizou análise de urina;
6. realizou hemograma;
7. realizou glicemia;
8. fez teste para sífilis e recebeu o resultado em até 15 dias;
9. fez teste para a síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) e recebeu o resultado 

em até 15 dias;
10. foi orientada sobre aleitamento materno; e
11. recebeu orientação sobre o local para a realização do parto.

O pré-natal foi inadequado na ausência de qualquer um desses cuidados. A avaliação da 
usuária da qualidade do pré-natal e do parto foi classificada em: muito boa/boa; satisfatória; 
ou ruim/muito ruim. O tipo de parto foi categorizado, conforme a via de parto, em duas 
categorias: vaginal ou cesáreo. 

Os indicadores de violência na relação parturiente e profissionais de saúde foram analisa-
dos segundo método utilizado por Souza26. Considerou-se violência física quando a entrevis-
tada respondeu sim a uma das questões: Na hora do parto algum profissional:

•	 Fez o exame do toque de forma dolorosa?; 
•	 Bateu em você?; 
•	 Te empurrou?;
•	 Te amarrou? 

A violência verbal foi identificada quando a parturiente respondeu sim para qualquer uma 
das perguntas: Na hora do parto algum profissional: 
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•	 Gritou com você?; 
•	 Disse algo parecido com: não chora não! Ano que vem você estará aqui de novo?; 
•	 Na hora de fazer você não chorou, nem chamou a mamãe. Por que está chorando agora?; 
•	 Se gritar eu paro o que estou fazendo e não vou te atender mais?; 
•	 Se ficar gritando vai fazer mal para o seu neném. Ele vai nascer surdo? 

Enquanto a negligência foi identificada quando as mulheres responderam sim a uma das 
questões: algum profissional de saúde:  

•	 Deixou de oferecer alívio para a sua dor?; 
•	 Negou atendimento?; e
•	 Não te informou sobre procedimentos aos quais você estava sendo submetida? 

Quando a entrevistada respondeu não para todas as questões de cada um dos blocos (vio-
lência verbal, física e negligência), categorizou-se como “não”. 

No que se refere às características das crianças, foram consideradas como baixo peso 
crianças com peso ao nascer < 2.500 g; a idade gestacional foi classificada em três categorias: 
pré-termo, quando a criança nasceu antes da 37a semana de gestação; a termo, considerado 
quando a criança nasceu entre a 37a e 41a semana de gestação; pós-termo, no caso do nas-
cimento ter ocorrido após a 42a de gestação28. O índice de Apgar no 5º minuto foi classifi-
cado em duas categorias: 8 a 10 (sem asfixia) e menor que 8 (com asfixia em algum grau)29. 

ANÁLISE DE DADOS

Todas as estimativas apresentadas foram calculadas com os pesos pós-estratificação. 
Inicialmente, calculou-se a distribuição da população segundo as variáveis estudadas com 
intervalo de confiança de 95% (IC95%). A prevalência de AMPH foi calculada segundo as 
características sociodemográficas da mãe, da assistência ao pré-natal, parto e puerpério, refe-
rência à violência física, verbal e negligência no momento do parto e da saúde da criança.

Posteriormente, foram calculadas para todas as variáveis do estudo as razões de preva-
lência (RP), brutas e ajustadas, para todas as variáveis do modelo, de AMPH por regressão 
log-linear de Poisson considerando-se IC95% e p < 0,05. Para o cálculo das razões ajustadas 
considerou-se AMPH como variável dependente e todas as demais variáveis como indepen-
dentes, tendo como categoria de referência a de maior proteção para a amamentação na pri-
meira hora de vida. As análises dos dados foram realizadas com auxílio do software estatístico 
Stata versão 12.0, utilizando-se comandos survey que consideram a complexidade amostral. 

ASPECTOS ÉTICOS

A pesquisa “Chamada Neonatal: diagnóstico das condições de saúde e da linha de cuidado 
à saúde da população materno infantil no Distrito Federal (DF)” foi aprovada pelo Comitê de 
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Tabela 1. Características sociodemográficas da mãe, da assistência ao pré-natal, parto, puerpério, 
referência à violência no momento do parto e saúde da criança. Distrito Federal, Brasil, 2011.

Característica* %** IC95%

Idade materna (anos) (n = 1.027)

≥ 35 21,7 17,8 – 25,6

30 a 34 23,2 19,6 – 26,9

20 a 29 40,9 36,6 – 45,2

14 a 19 14,1 10,6 – 17,7

Escolaridade materna (anos) (n = 1.027)

≥ 12 37,6 33,4 – 41,9

9 a 11 43,3 38,9 – 47,8

0 a 8 19,0 15,3 – 22,8

Raça/cor materna (n = 1.027)

Branca 35,2 31,0 – 39,4

Negra 59,9 55,6 – 64,3

Amarela/indígena 4,9 2,9 – 6,9

Pré-natal adequado (n = 1.027)

Sim 21,6 18,2 – 25,1

Não 78,4 74,9 – 81,8

Continua...

ética da Universidade de Brasília com o protocolo nº 130/10 de 9 de fevereiro de 2011. Todas as 
mães participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS

Do total de 1.027 entrevistadas, 77,3% amamentaram na primeira hora de vida. A maio-
ria da amostra não fez o pré-natal de forma adequada (78,4%), porém avaliou a qualidade 
do seu pré-natal como boa e muito boa (85,9%). No que se refere ao atendimento ao parto, 
61,5% dos partos foram cesáreos. A violência verbal por parte dos profissionais de saúde 
no momento no parto foi referida por 17,8% das parturientes, seguida da violência física 
(17,3%) e negligência (16,7%); por outro lado, 80,0% das mulheres classificaram a qualidade 
do atendimento ao parto como boa e muito boa. Quanto às características das crianças 
menores de 1 ano de idade, 91,8% nasceram com peso maior ou igual a 2.500 g e a maioria 
nasceu a termo (80,7%) (Tabela 1). Todas as mulheres que foram classificadas como tendo 
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Característica* %** IC95%

Avaliação da usuária da qualidade da assistência ao pré-natal (n = 1.017)

Muito boa/boa 85,9 82,9 – 88,9

Satisfatória 11,2 8,5 – 13,9

Ruim/muito ruim 2,9 1,5 – 4,3

Tipo de serviço de realização do parto (n = 1.027)

Serviço público 57,4 53,1 – 61,7

Serviço privado 42,6 38,3 – 46,9

Tipo de parto (n = 1.027)

Vaginal 38,5 34,0 – 42,9

Cesáreo 61,5 57,0 – 65,9

Presença de acompanhante 

No pré-parto (n = 1.027)

Sim 70,5 66,5 – 74,5

Não 29,5 25,5 – 33,5

No parto (n = 1.027)

Sim 48,6 44,2 – 53,1

Não 51,4 46,9 – 55,8

No pós-parto (n = 1.027)

Sim 70,0 65,8 – 74,3

Não 30,0 25,7 – 34,2

Violência física durante o parto (n = 1.022)

Sim 17,3 13,8 – 20,8

Não 82,7 79,2 – 86,2

Violência verbal durante o parto (n = 1.022)

Sim 17,8 14,2 – 21,4

Não 82,2 78,6 – 85,8

Negligência durante o parto (n = 1.022)

Sim 16,7 13,1 – 20,2

Não 83,3 79,8 – 86,9

Alojamento conjunto (n = 1.027)

Sim 89,9 87,5 – 92,2

Não 10,1 7,8 – 12,5

Tabela 1. Continuação.

Continua...
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*Amostra estudada sem ponderação; **prevalência ajustada para representar todas as crianças menores de um ano 
de idade vacinadas no Distrito Federal em 2011; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 1. Continuação.

Característica* %** IC95%

Mamada na primeira hora (n = 1.027)

Sim 77,3 73,8 – 80,8

Não 22,7 19,2 – 26,2

Avaliação da usuária da qualidade do atendimento ao parto (n = 1.027)

Muito boa/boa 80,0 76,2 – 83,7

Satisfatória 12,1 8,9 – 15,2

Ruim/muito ruim 8,0 5,5 – 10,4

Sexo da criança (n = 1.027)

Masculino 48,7 44,2 – 53,2

Feminino 51,3 46,8 – 55,8

Peso ao nascer (n = 1.009)

≥ 2.500 g 91,8 89,6 – 94,0

< 2.500 g 8,2 6,0 – 10,4

Idade gestacional (n = 1.027)

A termo 80,7 77,3 – 84,0

Pré-termo 7,2 5,2 – 9,2

Pós-termo 12,1 9,3 – 15,0

Apgar 5º minuto (n = 1.027)

≥ 8 91,5 89,0 – 94,0

< 8 8,5 6,0 – 11,0

realizado o pré-natal adequado praticaram AMPH. A prevalência de AMPH também foi 
significativamente maior entre mulheres que tiveram parto vaginal (84,4%), que permane-
ceram em alojamento conjunto com seus filhos no pós-parto (83,8%) e entre as de menor 
escolaridade (82,0%). Crianças que nasceram com peso maior ou igual a 2.500 g tiveram 
maior prevalência de AMPH, assim como aquelas com presença de acompanhante no pós
-parto. Após o ajuste para todas as variáveis do estudo, observou-se que não ter realizado o 
pré-natal de forma adequada e ter feito parto cesáreo diminuíram a probabilidade de AMPH 
em 28 e 12%, respectivamente. Mãe e filho não permanecerem em alojamento conjunto 
após o parto reduziu em 72% a probabilidade de AMPH (Tabela 2).
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Tabela 2. Prevalência e razão de prevalência do aleitamento materno na primeira hora de vida 
segundo características sociodemográficas da mãe, da assistência ao pré-natal, parto, puerpério, 
referência à violência no momento do parto e saúde da criança. Distrito Federal, Brasil, 2011. 

Característica
Aleitamento materno na primeira hora de vida

%* IC95% RP bruta IC95% Valor p RP ajustada** IC95% Valor p

Idade Materna (anos)

≥ 35 79,0 70,1 – 87,9 1

0,6540

1

0,0750
30 a 34 75,9 70,3 – 81,6 0,96 0,84 – 1,10 0,97 0,85 – 1,10

20 a 29 75,7 68,6 – 82,8 0,96 0,83 – 1,11 1,00 0,88 – 1,15

14 a 19 80,5 73,5 – 87,4 1,02 0,88 – 1,17 1,09 0,96 – 1,25

Escolaridade materna (anos)

≥ 12 72,6 66,3 – 78,9 1

0,0380

1

0,03109 a 11 79,3 74,6 – 84,1 1,09 0,98 – 1,21 1,10 0,97 – 1,26

0 a 8 82,0 75,1 – 89,0 1,13 1,00 – 1,28 1,16 0,99 – 1,36

Raça/cor materna

Branca 72,7 66,1 – 79,3 1

0,4090

1

0,4880Negra 81,2 77,3 – 85,0 1,12 1,01 – 1,24 1,08 0,99 – 1,19

Amarela/ indígena 63,3 43,5 – 83,1 0,87 0,63 – 1,21 0,92 0,74 – 1,16

Pré-natal adequado

Sim 100,0 0,0 – 0,0 1
< 0,001

1
< 0,001

Não 71,0 66,7 – 75,4 0,71 0,67 – 0,76 0,72 0,67 – 0,78

Avaliação da usuária da qualidade da assistência ao pré-natal

Muito boa/boa 78,7 75,0 – 82,4 1

0,1200

1

0,2590Satisfatória 69,2 57,4 – 80,9 1,08 0,98 – 1,19 0,88 0,75 – 1,03

Ruim/muito ruim 69,1 48,2 – 90,0 1,08 0,92 – 1,27 1,06 0,89 – 1,27

Tipo de serviço de realização do parto

Público 79,6 75,0 – 84,1 1
0,1370

1
0,5780

Privado 74,2 68,9 – 79,6 0,93 0,85 – 1,02 0,97 0,83 – 1,12

Tipo de parto

Vaginal 84,4 79,7 – 89,1 1
0,0010

1
0,0100

Cesáreo 72,9 68,1 – 77,6 0,86 0,79 – 0,94 0,88 0,80 – 0,97

Acompanhante no pré-parto

Sim 77,2 73,0 – 81,5 1
0,9370

1
0,1390

Não 77,5 71,5 – 83,5 1,00 0,91 – 1,10 0,93 0,84 – 1,03

Acompanhante no parto

Sim 76,4 71,4 – 81,3 1
0,6050

1
0,6640

Não 78,2 73,3 – 83,1 1,02 0,94 – 1,12 0,95 0,84 – 1,08

Continua...
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Característica
Aleitamento materno na primeira hora de vida

%* IC95% RP bruta IC95% Valor p RP ajustada** IC95% Valor p

Acompanhante no pós-parto

Sim 75,1 70,8 – 79,5 1
0,0370

1
0,5650

Não 82,4 77,1 – 87,7 1,10 1,01 – 1,20 1,03 0,94 – 1,14

Violência física durante o parto

Não 78,5 74,7 – 82,2 1
0,1840

1
0,6550

Sim 71,4 62,1 – 80,8 0,91 0,79 – 1,05 0,96 0,85 – 1,08

Violência verbal durante o parto

Não 77,0 73,1 – 80,9 1
0,7050

1
0,6960

Sim 78,7 70,8 – 86,6 1,02 0,91 – 1,14 1,03 0,92 – 1,15

Negligência durante o parto

Não 78,1 74,3 – 81,9 1
0,3440

1
0,8130

Sim 73,1 63,8 – 82,5 0,94 0,82 – 1,07 0,98 0,88 – 1,09

Alojamento conjunto

Sim 83,8 80,6 – 87,1 1
0,001

1
0,001

Não 19,3 10,7 – 27,9 0,23 0,15 – 0,36 0,28 0,18 – 0,44

Avaliação da usuária da qualidade do atendimento ao parto

Muito boa/boa 77,1 73,1 – 81,0 1

0,8840

1

0,5610Satisfatória 79,3 69,5 – 89,0 1,03 0,90 – 1,18 1,05 0,95 – 1,16

Ruim/muito ruim 76,7 65,5 – 87,9 0,08 0,85 – 1,16 1,05 0,90 – 1,22

Sexo da criança

Masculino 74,6 69,5 – 79,7 1
0,1350

1
0,9719

Feminino 79,9 75,1 – 84,7 1,07 0,98 – 1,17 1,06 0,98 – 1,14

Peso ao nascer

≥ 2,500 g 80,1 76,6 – 83,6 1
0,001

1
0,2490

< 2,500 g 45,7 32,0 – 59,4 0,57 0,42 – 0,77 0,90 0,74 – 1,11

Idade gestacional

A termo 79,4 75,6 – 83,2 1

0,2270

1

0,2370Pré-termo 51,2 37,2 – 65,2 0,64 0,49 – 0,85 0,90 0,75 – 1,08

Pós-termo 78,9 69,5 – 88,4 0,99 0,87 – 1,13 0,96 0,86 – 1,08

Apgar 5º minuto

≥ 8 79,6 76,2 – 83,1 1
0,0050

1
0,0940

< 8 52,2 37,0 – 67,4 0,66 0,49 – 0,88 0,83 0,68 – 1,02

Tabela 2. Continuação.

*Prevalência ajustada para representar todas as crianças menores de um ano de idade vacinadas no Distrito Federal 
em 2011; IC95%: intervalo de confiança de 95%; RP: razão de prevalência; **razão de prevalência ajustada para todas 
as variáveis do modelo.  
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DISCUSSÃO

Neste estudo, os fatores que interferiram negativamente no AM na primeira hora de 
vida, após o ajuste para todas as variáveis do modelo, referem-se à prestação da assistência 
ao pré-natal (não ter realizado pré-natal de forma adequada), ao parto (ter feito parto cesá-
reo) e ao puerpério (mãe e filho não permanecerem em alojamento conjunto após o parto). 

A prevalência de AMPH encontrada neste estudo para o DF (77,3%) está acima da pre-
valência encontrada para o Brasil, para a região Centro-Oeste e para o DF em estudos ante-
riores. A II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno, realizada em 2008, apontou 
que 67,7%, do total de crianças mamaram na primeira hora de vida, sendo que no DF a 
prevalência observada foi 72,5%30. Dados de 2006 da Pesquisa Nacional de Demografia e 
Saúde (PNDS) demonstraram que 43,0%, das crianças mamaram na primeira hora de vida 
no Brasil, já na região Centro-Oeste, essa prevalência foi igual a 39,7%. Entretanto, a com-
paração dos dados deste estudo com a PNDS é limitada, uma vez que as faixas etárias das 
crianças incluídas nas duas pesquisas são diferentes31.

Das mulheres entrevistadas nesta pesquisa, 21,6% não realizaram o pré-natal de forma 
adequada, segundo os critérios do PHPN, entretanto, 85,9% das entrevistadas avaliaram a 
qualidade da assistência recebida durante o pré-natal como muito boa ou boa. Leal et al.27, 
em estudo realizado na Amazônia Legal e no Nordeste, apontaram que apenas 3,4% das 
entrevistadas tiveram acesso a um pré-natal classificado como adequado. Em pesquisa no 
Rio de Janeiro, Domingues et al.32 verificaram adequação de pré-natal em apenas 38,5% das 
grávidas investigadas. A diferença encontrada entre os estudos pode ser explicada, em parte, 
por diferenças amostrais, de acesso aos serviços de saúde e por diferentes critérios para clas-
sificação de assistência pré-natal adequada ou não. No que se refere ao grau de satisfação da 
assistência recebida durante o pré-natal, sabe-se que ele é influenciado pela expectativa de 
atendimento que cada indivíduo possui, o que na maioria das vezes não reflete a qualidade 
da assistência recebida, entretanto, é considerado um importante indicador para o controle 
social33. A literatura tem apontado que a satisfação das mulheres com a qualidade do atendi-
mento pré-natal está relacionada ao número de consultas realizadas34, bem como a comuni-
cação eficiente, a atenção, a confiança e o respeito dos profissionais de saúde para com elas35.

Todas as entrevistadas classificadas como tendo realizado pré-natal adequado amamen-
taram na primeira hora de vida. O acesso a consultas médicas durante o pré-natal tem sido 
apontado na literatura como fator protetor para o AMPH13,36. Dados da PNDS de Uganda, 
realizado em 2006, apontaram que as mulheres que buscaram atendimento pré-natal tiveram 
maior probabilidade de AMPH (6 a 7%) quando comparadas às que referiram não buscar 
atendimento durante o pré-natal37. Estudo transversal conduzido no Rio de Janeiro indicou 
que fazer o pré-natal foi um fator protetor para a não AMPH (RP = 0,23)19. 

Diversos estudos têm apontado que os profissionais de saúde, por meio de suas práticas 
e ações, exercem influência tanto no início do aleitamento materno, quanto na sua dura-
ção38,39. Ser orientada sobre aleitamento materno por profissionais de saúde logo após o 
parto aumentou a chance da mulher amamentar na primeira hora de vida17. Boccolini et al.20 



FATORES LIGADOS AOS SERVIÇOS DE SAÚDE DETERMINAM O ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA HORA DE VIDA NO DISTRITO FEDERAL, BRASIL, 2011

521
REV BRAS EPIDEMIOL JUL-SET 2016; 19(3): 509-524

constataram que as mães têm pouco ou nenhum poder de decisão sobre a amamentação 
de seus filhos na primeira hora de vida, ficando limitadas às práticas dos profissionais envol-
vidos no parto e às rotinas institucionais vigentes nas maternidades. Realizar procedimen-
tos hospitalares inadequados em recém-nascidos saudáveis, como aspiração de vias aéreas 
e gástricas imediatamente após o parto5 e fornecer alimentos pré-lácteos para a criança9 
também têm sido apontados na literatura como fatores que podem interferir no início do 
AM, o que reforça a importância da recomendação da OMS que preconiza que a mãe e o 
filho não devem ser separados na sala de parto, exceto se existir um motivo de saúde que 
justifique tal ação1. A prática profissional no momento do parto, desta forma, torna-se cru-
cial para o AMPH.

O parto cesáreo também foi fator relacionado à menor prevalência de AM na primeira 
hora. Boccolini et al.20 verificaram essa mesma tendência no Rio de Janeiro. A cesariana 
influencia no adiamento da primeira mamada40,41 por diversos fatores, dentre eles os rela-
cionados à anestesia e ao próprio procedimento cirúrgico20. A prevalência de parto cesá-
reo neste estudo foi elevada (61,5%), maior do que a observada no Brasil (55,4%)41, o que 
aponta para a necessidade de revisão das práticas profissionais em relação à eleição da cesa-
riana como procedimento de rotina, uma vez que, em 2008, o Brasil contribuiu com 15% 
do total de cesarianas desnecessárias ocorridas no mundo42.

A prevalência do AMPH foi maior entre os pares mães e filhos que permaneceram em 
alojamento conjunto (AC) (83,8%), mantendo a associação (RP = 0,28) mesmo após o ajuste 
para todas as variáveis do estudo. O alojamento conjunto é um ambiente hospitalar que 
permite a convivência do binômio mãe e filho durante todo o tempo43. Diversos estudos 
têm apontado a importância do AC no ato de amamentar, fornecendo maior segurança à 
mãe em relação à pega e posição correta para a amamentação, autonomia para entender 
e cuidar da criança, além de proporcionar maior interação entre as puérperas e os profis-
sionais de saúde, que podem aproveitar esse ambiente para abordar temas indispensáveis 
para a maior eficácia do AM44,45. Revisão sistemática Cochrane constatou que a prevalência 
de AM exclusivo, até o quarto dia antes da alta hospitalar, foi maior entre as mulheres que 
permaneceram em AC do que entre as que ficaram separadas de seus filhos46.

Embora neste estudo a violência física, verbal e negligência relatadas pela mulher durante 
o parto não tenham sido associadas ao AMPH, esses são fatores importantes a serem consi-
derados em outros estudos, uma vez que as práticas dos profissionais de saúde foram asso-
ciadas ao início precoce do AM. É necessário proporcionar cuidado e ambiente adequados 
à saúde da mulher, que no momento do parto se encontra mais vulnerável física e emo-
cionalmente, priorizando a humanização do parto e colocando a mulher como sujeito da 
atenção, que muitas vezes fica centralizada somente no recém-nascido e à mercê das práti-
cas dos profissionais de saúde47,48. Alguns autores sugeriram que experiências estressantes 
no parto podem retardar o início da amamentação49, entretanto, nenhum desses estudos 
investigou a existência de associação entre violência no parto e AMPH, sendo o presente 
artigo pioneiro ao investigar essa associação. Torna-se, desta forma, necessária a realização 
de novas pesquisas para que esse fator seja melhor elucidado.
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