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RESUMO
Este estudo avalia a associacdo entre tempo de aleitamento materno e variaveis
relacionadas aos aspectos socioecondmicos e condicbes de saneamento e moradia, aos
antecedentes materno-reprodutivos e habitos comportamentais maternos, além das
relacionadas aos aspectos biolégicos maternos e infantis. Toma como amostra inicial 86
criancas com idade variando de zero a trés meses referendadas por trés Unidades de Saude
da Familia de Vitoria, Espirito Santo. Compreende acompanhamento periédico das criancas
por meio de sete visitas domiciliares durante as quais se coletaram dados socioecondmicos,
sobre a pratica da amamentacdo, antecedentes maternos e aspectos biolégicos infantis e
maternos, e, a partir da primeira visita, se orientam as maes sobre a importancia da
amamentacdo na biomecéanica da morfogénese craniofacial, transicdo nutricional, higiene
bucal, respiragdo bucal e efeitos deletérios dos habitos de succ¢ao nutritivos e ndo-nutritivos.
A partir do grupo inicial, permanece acompanhando 67 criancas até a idade média de 30
meses. Realiza o processamento de dados provenientes dos questionarios e duas analises
estatisticas multivariadas: a) a Regressao Logistica, em que séo utilizadas como variaveis
dependentes o aleitamento materno exclusivo por 3 meses, o0 aleitamento materno por até 6
meses e 0 aleitamento materno por até 12 meses e como variaveis independentes aquelas
gue apresentaram o p-valor menor que 0,10 no teste Qui-quadrado; b) a Regressao de Cox,
em que a variavel dependente foi o tempo de aleitamento materno e as independentes, as
que apresentaram p < 0,10 no teste analise de sobrevivéncia de LogRank. Por meio dos
Modelos de Regressdo Logistica, demonstra que o uso de chupeta até o 1° més de vida
constituiu-se num fator de risco para a interrupcao do aleitamento materno exclusivo até o 3°
més (OR= 5,3: IC95%= 1,1-27,3), e do aleitamento materno até o 6°més (OR=4,1: IC95%=
1,1-15,3) e até 0 12°més (OR=4,4: 1C95%= 1,5 12,1). Aponta que o aleitamento artificial até
0 1° més de vida é outro preditor de risco para o tempo de aleitamento materno até o 6°més
(OR= 11,9: IC95%-= 3,1- 45,8) e até 0 12°més (OR=3, 4: IC95%= 1,2-9,5). Aponta também
que a idade materna igual ou superior a 35 anos é um fator de protecdo para o aleitamento
materno até o 12° més (OR= 0,2: 1IC95%= 0,08- 0,6). Semelhantemente, por meio dos
Modelos de Regressao de Cox, revelam que o uso de chupeta até o 6°més e o aleitamento

artificial até o 1°més séo os principais fatores d e risco para a sobrevivéncia do aleitamento
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materno, respectivamente (HR= 1,7: IC95%= 1,1 - 2,9) e (HR= 2,0: IC95%= 1,2 - 3,5). Revela
ainda que, a renda familiar menor ou igual a dois salarios minimos € um fator de protecéo
para o prolongamento do aleitamento materno (HR= 0,54: IC95%-= 0,3 — 0,9). Conclui que a
menor renda familiar e a idade materna acentuada, como fatores socioecondmicos e
bioldgicos maternos intrinsecos, interferem positivamente na duracdo do aleitamento
materno. Chama a atencgéo para a necessidade da ado¢édo de medidas no combate ao uso
de chupeta e ao aleitamento artificial precoce a fim de propiciar o prolongamento da prética
do aleitamento materno por tempo adequado e possibilitar a promocédo integral da salude da

crianca desde 0s seus primeiros anos de vida.

Palavras-chave: Aleitamento materno. Lactacdo. Chupetas. ldade materna. Renda familiar.

Estudos de coortes.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the association between breastfeeding duration and
socioeconomic aspects, living conditions such as sanitation, maternal reproductive history,
behavioral habits of the mother as well as mother and child’s biological aspects. Initial
sample consisted on 86 children extracted from three Family Health Units from Vitéria,
Espirito Santo, whose ages ranged from zero to three months Periodical Follow up was
carried out through seven home visits, when data on socioeconomic status, feeding practices,
maternal reproductive history and mother and child biological characteristics was collected.
At these moments, mothers were briefed on the importance of breastfeeding for craniofacial
biomechanics during morphogenesis, nutritional transition, mouth hygiene and deleterious
effects of nutritious and non-nutritious sucking. From the initial sample, 67 children remained
in the study being followed until a medium age of thirty months. Data from questionnaires
were processed in two multivariate statistical analysis: a) Logistic Regression had exclusive
breastfeeding for three months, breastfeeding for up to six months and breastfeeding for up to
twelve months used as dependent variables while other variables that presented a p-value <
0,10 on Chi-square test were used as independent variables. b) Cox Regression had
breastfeeding duration as dependent variable and other variables that presented p-value <
0,10 on the survival LogRank test as the independent ones. Logistic regression models
showed that pacifier use during the first month of life is a risk factor for the interruption of
exclusive breastfeeding for three months (OR = 5,3: 1C95% = 1,1 — 27,3), breastfeeding for
up to six months (OR = 4,1: 1C95% = 1,1 — 15,3) and breastfeeding for up to twelve months
(OR = 4,4: 1C95% = 1,5 — 12,1). Formula feeding on the first month of life was another
predictor of risk for the interruption of breastfeeding up to six months and twelve months (OR
=11,9: 1C95% = 3,1 — 45,8) and (OR = 3,4: IC95% = 1,2 — 9,5) respectively. Maternal age
equal or superior to 35 years was a protective factor for breastfeeding for up to twelve months
(OR = 0,2: 1IC95% = 0,08 — 0,6). Likewise, Cox regression models presented similar results;
the use of pacifier until the sixth month and formula feeding during the first month were the
main risk factors for maintenance of breastfeeding (HR = 1,7: IC95% = 1,1 — 2,9) and (HR =

2,0: CI95% = 1,2 — 3,5) respectively. Additionally, family income equal or lower than two
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minimum wages was a protective factor for the maintenance of breastfeeding (HR = 0,54:
IC95% = 0,3 — 0,9). Considering these findings it can be concluded that lower family income
and accentuated maternal age, functioning as socioeconomic and maternal intrinsic biological
factors, interfere positively on the duration of breastfeeding. Thus, strategies to avoid pacifier
use and early introduction of formulas must be implemented to support adequate

breastfeeding duration and promotion of children’s health integrally from the first years of life.

Keywords: Breastfeeding. Lactation. Pacifier. Maternal age. Family income. Cohort studies.
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1 INTRODUCAO

A pratica do aleitamento materno tem sido altamente recomendada por organismos
internacionais, como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nag¢des Unidas
para a Infancia (UNICEF), pois se constitui num dos meios fundamentais para a promogao e
manutencdo da saude infantil. A OMS recomenda que o aleitamento materno exclusivo seja
mantido, no minimo, até os seis meses de idade da crianca, a partir de quando € necessaria
a introducao de alimentos complementares, concomitante a amamentacao, até os 24 meses
(WHO, 2001). Isso ressalta que a prevencdo de riscos e agravos a saude na primeira

infancia esté estritamente vinculada ao tempo de amamentacao.

O leite materno - composto por agua, carboidratos, proteinas, gorduras, aminodacidos,
vitaminas, elementos minerais essenciais além de imunoglobulinas - € capaz de suprir todas
as necessidades nutricionais da crianca desde o nascimento até os seis primeiros meses de
vida, sendo superior, do ponto de vista nutricional, a qualquer outro alimento para o
crescimento infantil. Contudo, a partir do 6° més jA ndo é capaz de suprir todas as
necessidades nutricionais, tornando-se imprescindivel a complementacdo alimentar
(MARQUES; LOPEZ; BRAGA, 2004).

Além do seu aspecto nutricional e imunoldgico protetor comprovado cientificamente, o
aleitamento materno possibilita & crianga estimulo para um crescimento e desenvolvimento
craniofacial e estabelece o primeiro espaco de relacdo afetiva e social com o mundo.
Contudo, nas décadas anteriores a 1970, principalmente nas regides urbanizadas de paises
subdesenvolvidos, essa préatica veio sendo abandonada, o que causou impactos desastrosos
nos indicadores de mortalidade infantil ja que o tempo de amamentac¢éo ndo chegava nem a
seis meses. Depois de diversas campanhas internacionais ao longo das ultimas décadas,
essa pratica foi sendo reincorporada, traduzindo-se em melhorias dos indicadores de saude
infantil (VENANCIO; MONTEIRO, 1998).

O levantamento feito pelo Ministério da Saude do Brasil em 1999 evidenciou que
aproximadamente 80% das maes amamentavam seus bebé&s por no minimo seis meses.

Entretanto, esse comportamento ndo ocorria de forma equitativa ao longo de todo territorio,
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variando de regiéo para regido de acordo com os fatores socioecondmicos e culturais. Outro
dado importante mostrou que somente 20% das criancas recebiam o aleitamento materno

exclusivo até os seis meses, conforme preconizado pela OMS (BRASIL, 1999).

Quando se pensa em promocdo da saude infantil, ndo basta apenas concentrar a
intervencdo nos focos que competem a salde, pois processos mais complexos que vao
desde o nivel local, como crengas de proibicdo do contato sexual da méae durante o periodo
de aleitamento (KAKUTE et al., 2005) e as diferentes formas de constru¢do do conhecimento
sobre préaticas alimentares do grupo social e familiar em que mae e filho estdo inseridos
(ROTEMBERG; VARGAS, 2004), até os niveis mais elevados de Governo no que se refere
ao comprometimento dos sistemas publicos, com atendimento de qualidade no pos-parto
(DYKES, 2005) e com elaboracdo de politicas publicas de apoio a pratica do aleitamento
materno (REA, 2003).

Outra interferéncia prejudicial ao prolongamento do tempo de aleitamento materno pode ser
0 processo de industrializacdo e urbanizacdo a que os paises em desenvolvimento do
sistema capitalista foram submetidos ao longo das ultimas décadas (BOERMA et al., 1991).
O sistema vigente impulsiona cada vez mais os seres humanos a adotarem praticas artificiais
em substituicdo as praticas naturais ja consagradas e consolidadas no processo de evolugao
da espécie humana. Isso se reflete num momento impar da vida do ser humano, no periodo
pés-natal, quando se nega ao bebé o direito de dispor do contato fisico-humano e do
alimento ideal, o leite materno, privacdo que se impde pela introducéo dos habitos de succ¢ao
nutritivos e nao nutritivos pela méae, fundamentalmente representados pelos objetos
artificiais: mamadeira (HOWARD et al., 2003) e chupeta (LAMOUNIER, 2003; SOARES et
al., 2003).

Pela teoria de Moyers e Carlson (1993) o bebé nasce com o reflexo desejavel da succéo
necessario a sobrevivéncia e ao desenvolvimento humano. Esse é um reflexo inato
desejavel. Entretanto, com a introducdo de objetos artificiais, 0 bebé passa a estabelecer

uma relacdo substitutiva do seio materno com a chupeta e a mamadeira.

Quanto ao aspecto psicolégico, deve-se considerar que a crianga se encontra na fase oral e

desenvolve seu mecanismo de prazer pela boca (AKERMAN, 1975), enquanto a mae
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também desenvolve o prazer no ato de amamentar (CARRASCOZA et al., 2005). Por isso, a
crianca ndo mama apenas para saciar o estimulo nutritivo, e sim para saciar o seu reflexo
inato, que é parte de seu desenvolvimento. A hipétese Neifert, Larence e Seacat (1995)
defende que, na realidade, ocorre uma “confusdo de bicos”- termo comumente utilizado - ,
pois existem diferencas mecanicas e padrdoes de succéo diferenciados estabelecidos pela
crianca entre o bico do seio materno, a chupeta e o bico da mamadeira. Esse fendbmeno
levaria as criangas a “optarem” pela succdo dos bicos artificiais em detrimento a succéo do
bico do seio materno. Isso porque a chupeta produz no organismo uma saciedade sensorial
proporcionada pelo estimulo & succéo, salivacdo e degluticdo, saturando de informacdes
aferentes o sistema funcional da alimentagdo e competindo com a amamentagéo
(EMMERICH et al., 2004). As consequéncias decorrentes dessa substituicdo terdo impacto
na qualidade de vida desse bebé, forcando-o a desenvolver reflexos condicionados néo

desejaveis que podem perdurar ao longo de toda a sua trajetdria de vida.

Quando se reduz o tempo de amamentacdo, a vulnerabilidade da crianca aumenta,
predispondo-a ao desenvolvimento de infec¢des intestinais (QUIROGA et al., 2000), diarréias
(VIEIRA; SILVA; VIEIRA, 2003), pneumonias (POST et al., 1992), problemas respiratorios
(TRAWITZKI et al., 2005; LOWE et al., 2006). Por ndo haver mais o contato com a prote¢cao
imunologica e nem aporte alimentar fornecido pelo leite materno, ocorrem consequéncias
diretas nos padrdes de morbidade e situacdo nutricional (BARROS et al., 2002). Essas
complicacbes podem tornar-se gravissimas, a ponto de influenciarem nas taxas de
mortalidade infantil (ESCUDER; VENANCIO; PEREIRA, 2003).

No momento da amamentagdo, o mamilo do seio materno sela completamente a boca da
crian¢a, impedindo a entrada de ar pela boca e forcando a passagem através do espaco
aeronasal (NEIVA et al., 2003). Ent&o, o0 ato da amamentacdo possibilita o aumento da forga
de vedamento labial, prevenindo o reflexo condicionado indesejavel da respiracdo bucal
(SAKASHITA; KAMEGAI; INOUE, 1996). Além disso, a falta da protecdo predispde as
infeccdes respiratdrias, que podem tornar-se cada vez mais frequentes ao longo da vida da
crianca, fazendo com que crises frequentes de obstrucdo nasal forcem esse bebé a respirar
pela boca até que haja perda do vedamento labial em repouso e a instalacdo definitiva da
Sindrome do Respirador Bucal (RICKETTS, 1968; TOME; MACHIORI, 1998).
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A medida que a respiracdo bucal se instala definitivamente, desencadeiam-se alteracbes
corporais morfofuncionais que podem atingir todo o individuo, comprometendo o crescimento
e desenvolvimento craniofacial, quanto ao direcionamento dos ossos e da musculatura bucal,
e também os espacos dentarios (ARNOLT et al., 1991; VIG, 1998; YANG; JUNG; NAHM,
2003).

A partir da hipétese da matriz funcional de Moss e Salentjin (1969), pode-se inferir que o
processo de amamentacdo funciona como uma matriz, fornecendo o0s estimulos
biomecéanicos idealmente necessarios ao desenvolvimento craniofacial (LINDER-
ARONSON, 1979; STUTZMANN; PETROVIC, 1990; LEGOVIC; OSTRIC, 1991). Em
oposicdo, a suc¢ao nutritiva e ndo-nutritiva e a respiracdo bucal funcionariam também como
matrizes funcionais inadequadas, conformando erroneamente o arcabouc¢o 0sseo-muscular
que compde os espacos dentarios (HANSON; COHEN, 1973; HANNUKSELA 1983;
BISHARA; KOHOLT; HOGAN, 1987; FARSI, 1997). Nesse contexto, a medida que os dentes
erupcionam e entram em contato com todas as relacdes ja estabelecidas, comecam a
aparecer alteracdes visiveis, transitorias ou permanentes, que culminam em disturbios
0sseo-musculares e em oclusopatias na crianga. (VENETIKIDOU, 1993; WARREN;
BISHARA, 2002). Alguns estudos transversais e poucos longitudinais admitiram haver
alguma relagéo entre o tempo reduzido de amamentacao e as alteracdes oclusais (SERRA-
NEGRA et al., 1997; VIGGIANO et al., 2004; LARSSON, 2001).

Portanto torna-se relevante para as areas da saude considerar a importancia dos fatores que
possivelmente interferem no tempo de aleitamento materno a fim de prevenir riscos e
agravos a saude integral da crianca desde os seus primeiros dias de vida, compreendendo-
se que a préatica do aleitamento materno € uma das formas prioritarias na promog¢ado da
saude infantil. Por isso, o conhecimento sobre a complexidade dos fatores que determinam o
tempo de aleitamento materno é fundamental na preparacao de ferramentas e na formulacdo

de estratégias de promocao de salude baseadas nessa pratica.

Na consecucao dos objetivos, a que se propde, este trabalho faz uma breve revisdo da
literatura que levanta os possiveis fatores de risco associados ao tempo de aleitamento
materno, descreve a metodologia utilizada, apresenta os resultados descritivos e analiticos,

discute o tempo de aleitamento materno, considerando, as questdes fundamentais
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associadas a pratica da amamentacédo, os resultados encontrados e as limitacdes inerentes
ao estudo. Também apresenta as conclusées baseadas na reflexdo tedrica e nos resultados
da pesquisa e, finalmente, encerra com a lista de anexos e apéndices incluindo os

instrumentos de pesquisa, graficos complementares e um artigo submetido a avaliacéo.
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2 OBJETIVOS

» Descrever o perfil de aleitamento materno numa amostra de 86 criancas.

» Avaliar a associacdo entre o tempo de aleitamento materno e variaveis

relacionadas aos

aspectos socioecondmicos e as condi¢cdes de saneamento e moradia;
antecedentes materno-reprodutivos e habitos comportamentais
maternos;

aspectos bioldgicos maternos e infantis.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Desde que o homem passou a compreender a historia natural das doencas, que se define

como
[...] as inter-relagbes do agente suscetivel e do meio ambiente que afetam o processo global e
seu desenvolvimento, desde as primeiras for¢cas que criam o estimulo patolégico no meio
ambiente, ou em qualquer outro lugar; passando pela resposta do homem ao estimulo, até as

alteracdes que levam a um defeito, invalidez, recuperagédo ou morte (LEAVELL; CLARK, 1976,
p.?),

comecaram a surgir os primeiros modelos de determinagcdo das doencas. As doencas
infecciosas foram as primeiras a serem estudadas devido ao acometimento em grande parte
da populacdo. Entdo, tais modelos de determinacdo eram bem simples, baseados
predominantemente nas questbes biologicas, pois, para a eclosdo da doenca, bastava a
conjuncdo de um individuo suscetivel, um ambiente favoravel e um hospedeiro ou agente
transmissor (ROUQUAYROL; FACANHA; VERAS, 2003). Com o controle dessas doencas
em paises desenvolvidos, a ocorréncia das doencas crénicas ndo-transmissiveis e agravos
comecgou a aumentar, tornando-se imprescindivel a ampliacdo e a complexdo dos modelos
de determinacdo desses males. (VERMELHO; MONTEIRO, 2006; SILVA-JUNIOR et al.,
2003)

Entdo, torna-se necessario maior nivel de abrangéncia relacionado as questdes de saude
para se estudar, controlar e prevenir as doencas, sendo imprescindivel investiga-las
pensando-se nos fatores socioecondmicos, sociopoliticos, socioculturais, psicossociais,
ambientais, além, é claro, dos fatores biologicos intrinsecamente relacionados. I1sso permite
compreender a multicausalidade da ocorréncia das doencas e seus fatores de risco
(ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003). Entre esses conceitos bésicos, a reducdo do tempo
de aleitamento materno configura-se como um fator de risco para o desenvolvimento de
diversas doencas e potencializa os de outras. Por isso torna-se relevante conhecer o que a

literatura vem relatando sobre os fatores associados ao tempo de aleitamento materno.

Apesar de 0 sexo da crianga ser uma caracteristica intrinseca, o estudo de Voguel,

Hutchison e Mitchel (2001) mostra que criancas do sexo masculino apresentam um tempo de
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aleitamento materno menor em relagao as das criancas do sexo feminino, enquanto Bueno e
outros (2003) relatam que meninas mamam por menos tempo em relagdo aos meninos.
Concordando com os Ultimos, Soares e outros (2003) encontram um risco maior de
interrupgcdo da amamentacdo entre as meninas. Entretanto, nenhuma dessas conclusdes
esta fundamentada numa explicacdo bioldégica ou comportamental. Considera-se que essa
variavel seja de extrema importancia para verificagdo de fatores de confusdo (OLINTO,
1998), mas, quanto ao tempo de aleitamento materno, a variavel sexo ndo pode ser

considerada como um fator de evidéncia para a redug&o ou prolongamento.

O peso ao nascer tem sido estudado como uma variavel importantissima na determinacdo do
estado de morbimortalidade dos recém-natos (CUNHA; LEITE; MACHADO, 2005; COLLINS
et al., 2004). Deve-se considerar que a crianga prematura costuma nascer com peso inferior
a 2.500 gramas e necessita de cuidados nutricionais adequados a sobrevivéncia, que podem
aumentar os riscos de ndo amamentarem. Audi, Correa e Latorre (2003) apontam um risco
de interrupcdo do aleitamento materno quase trés vezes maior em criangas nascidas com
baixo peso. De acordo com o estudo de Victora e outros (1997a), h4 uma relacdo negativa
entre o baixo peso ao nascer e o tempo de aleitamento materno. O estudo de Giovannini e
outros (2004) também relaciona significativamente o peso da criangca no primeiro més de vida
com o tempo de aleitamento materno, mostrando que essa caracteristica do nascimento se

reflete em periodos subsequientes na vida da crianca.

A utilizacdo de suplementos alimentares antes dos seis meses de vida também tem sido
associada a um tempo de aleitamento materno reduzido (HOWARD et al., 2003; VICTORA et
al., 1997a). O estudo de Silveira e Lamounier (2004) mostra que o habito de incluir a dieta da
crianca agua, chéas e leites animais e artificiais € uma préatica ainda muito comum, pois as
maes geralmente nao acreditam nas propriedades do leite materno em nutrir e saciar a fome
dos recém-natos (KAKUTE et al., 2005). A alimentacdo complementar pode ser talvez um
dos grandes fatores para a reducao do tempo de aleitamento materno, visto que se constitui
geralmente de legumes, verduras e frutas amassadas (MONTE; GIUGLIANI, 2003;
GIOVANNINI et al., 2004), que podem provocar uma sensacdo de saciedade, que faz a
crianca faz a crianga passar por um longo periodo sem solicitar alimento (WAYLAND, 2004;
SILVEIRA; LAMOUNIER, 2004; KAKUTE et al., 2005). Também para Giovannini e outros

(2004), a incluséo de alimentos sdélidos antes dos seis meses de vida tem sido relacionada a
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reducdo do tempo de aleitamento materno, constituindo-se numa estratégia utilizada pelas

maes para essa interrupcao precoce.

O uso de bicos artificiais também tem sido apontado por diversos autores como fator de risco
para a redugdo do tempo de aleitamento materno, seja este exclusivo ou néo
(MASCARENHAS et al., 2006; SOARES et al., 2003). O uso da mamadeira em substituicdo a
copos especificos para recém-nascidos € um método de facil utilizagdo que, conforme
Howard e outros (2003), tem uma relac&o direta com a interrup¢cédo do aleitamento materno
precoce, enquanto o uso da chupeta apesar de parecer ser inofensivo a saude da crianca,
vem sendo descrito como um dos principais fatores de determinacdo do tempo de
aleitamento materno (SANTOS-NETO; ZANDONADE; EMMERICH, 2008).

Quanto as variaveis maternas, supfe-se que a inexperiéncia das maes quanto ao ato de
amamentar seja uma importante questdo a se avaliar. Tomando por base a variavel ordem
de nascimento da crianca com o tempo de aleitamento materno, temos que Mikiel-Kostyra,
Mazur e Wojdan-Godek (2005) e Minagawa e outros (2005) associam a primiparidade ao
menor tempo de amamentacgédo, ressaltando que mées com dois filhos ou mais tém maior
probabilidade de amamentar seus filhos por mais tempo. Entretanto, o estudo de Bittencourt
e outros (2005) ndo encontra nenhuma associacao significativa entre o numero de filhos e
aleitamento materno exclusivo por quatro meses ou mais e interrupcdo do aleitamento

materno antes dos dois meses de vida.

Ja o nivel de escolaridade materna é um dos fatores que mais tem sido associado a duragao
do aleitamento materno. E geralmente utilizado como um importante fator de ajuste nos
estudos quantitativos sobre amamentacdo (BARROS et al.,, 1999). A maior escolaridade
pode permitir maior acesso a informacado e assimilacdo do contetdo, deixando a mae ciente
dos riscos associados a interrupcdo do aleitamento materno, fazendo-a amamentar por mais
tempo (AARTS et al., 1999; RIVA et al., 1999; VOGUEL et al., 2001). Outro fator importante
nessa correlacdo refere-se as sensacdes e ao planejamento da maternidade. A
autoconfianca das maes em amamentar (VOGUEL et al., 2001) e o desejo premeditado de
amamentar por mais tempo (VICTORA et al., 1997a) mostram-se como agentes de éxito na
duracdo do aleitamento materno. Além disso, 0 conhecimento especifico sobre
amamentacdo (MIKIEL-KOSTYRA; MAZUR; WOJDAN-GODEK, 2005) e sobre o efeito
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prejudicial dos bicos artificiais na amamentacédo (VICTORA et al., 1997a) também se revela
essencial para o prolongamento do aleitamento materno. H4 consenso de que o nivel de
escolaridade interfere diretamente no nivel de saide de uma populacdo. No caso especifico
da amamentacédo, € notavel que o nivel de escolaridade aumentou concomitantemente com
0 aumento médio da duracdo do aleitamento materno na América Latina e Caribe nas trés
ultimas décadas (PEREZ-ESCAMILLA, 2003).

A idade materna também € um fator que exaustivamente tem sido associado ao tempo de
amamentacdo. Howard e outros (1999) encontraram um risco de interrup¢cdo maior da
amamentagcdo para maes com idade igual ou inferior a 30 anos, enquanto Scott e outros
(2006) concluiram que filhos de maes com essa mesma idade apresentaram menor
frequéncia de execucdo do aleitamento materno predominante em diferentes periodos de
tempo analisados. Bueno e outros (2003) associam a idade materna igual ou inferior a 25
anos ao risco de interrupcado do aleitamento materno exclusivo. Em concordéancia, Giovannini
e outros (2004) destacam a maior idade materna como fator de protecdo ao aleitamento
materno. Ja o estudo de Riva e outros (1999) encontraram médias semelhantes de idade
entre maes que amamentaram e maes que ndo amamentaram. Mascarenhas e outros (2006)
nao encontraram risco significativo para o aleitamento materno ndo-exclusivo aos trés meses
de vida entre maes mais jovens, e Audi, Correa e Latorre (2003) nao atribuem a mae
adolescente a amamentagado por menor periodo. No entanto, Aarts e outros (1999) e Victora
e outros (1997a) utilizaram a idade materna como um importante fator de ajuste na analise
multivariada. Portanto, verifica-se a inexisténcia de um consenso estabelecido sobre a
associacao entre idade materna e tempo de amamentacdo. Contudo, ndo se pode
desconsiderar a importancia de uma analise dessa variavel na explicagdo do fenbmeno da

amamentacao.

CondicOes relacionadas ao parto e puerpério constituem fatores de risco para o tempo de
aleitamento materno. Quanto ao tipo de parto, se normal ou cesario, Wallace e outros (2005)
apontam um risco de interrupcdo do aleitamento materno quase trés vezes maior para maes
que tiveram parto cesario, e Howard e outros (2003) destacam que mulheres que tiveram
parto cesario adotam mais a alimentacdo complementar logo nos primeiros momentos de
vida, 0 que favorece a interrupcéo parcial ou definitiva da amamentacdo mais precocemente.

Somando-se a isso, o atendimento hospitalar € de fundamental importancia na promocao do
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aleitamento materno. Scott e outros (2006), por exemplo, associaram o aleitamento materno
predominante até os trés meses de vida com o alojamento conjunto nas primeiras 24 horas,
enquanto Victora e outros (1997a) consideraram a amamentacao na alta hospitalar como um
importante fator de ajuste na determinacdo do risco de interrupgdo do aleitamento materno.
Audi e outros (2005) mostram que o fato de a mae ser atendida no Hospital Municipal Amigo
da Crianca protegeu as criancas de alimentarem-se de leite artificial logo no primeiro dia
apos a alta, o que aumenta as chances de a amamentacédo perdurar por mais tempo. Em
concordancia, Audi, Correa e Latorre (2003) encontraram uma associacdo de risco direta
entre o local do atendimento hospitalar, se na rede municipal ou nos servigos conveniados,
destacando a atencdo em servicos conveniados como fator de risco a amamentacdo. Ja
Santiago e outros (2003) mostram que tanto o atendimento por equipe multidisciplinar quanto
por pediatras com treinamento especifico sdo capazes de propiciar 0 aumento do tempo de
aleitamento materno, enquanto Riva e outros (1999) mostram que a execucdo de um
protocolo especial de atendimento em enfermagem na maternidade e o treinamento prévio

durante a gravidez contribuem significativamente para a pratica da amamentagao.

A preparacdo dos servicos de saude para a promocdo do aleitamento materno € de
fundamental importancia, visto que as dificuldades na pratica da amamentacdo podem
inviabiliza-la. As Ulceras de bico, ingurgitamento e a infec¢do mamaria foram demonstrados
por Centuori e outros (1999) como as principais causas de redugdo do tempo de aleitamento
materno. Dewey e outros (2003) associam 0s bicos mamarios invertidos ou planos a adocao
de um comportamento de amamentacao inadequado na primeira semana. Por sua vez, Scott
e outros (2006) comprovaram que problemas relacionados a amamentacao interferem tanto
na duracao do aleitamento materno predominante quanto no aleitamento materno, desde a
primeira semana até o primeiro ano de vida. Marques e outros (2001) mostram que esses
problemas oferecem risco a introducdo de outros tipos de leite no primeiro més de vida e
Righard (1998) evidencia que a técnica incorreta de succdo ao seio materno € de grande
risco ao abandono da amamentacdo. Todos esses fatos ressaltam a importancia de

recomendacdes as mées sobre a amamentacdo nas primeiras horas apos o parto.

Dentre os habitos de vida maternos, o tabagismo vem mostrando-se de grande importancia
para a explicacdo da duracdo aleitamento materno. Scott e outros (2006) encontraram

associacdo negativa entre habito de fumar antes da gravidez, aleitamento materno
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predominante e aleitamento materno até os seis meses de vida. Mascarenhas e outros
(2006) relatam o tabagismo na gravidez como um fator de risco para o aleitamento materno
exclusivo até os trés meses de vida, entretanto na anélise multivariada tal associacédo nao se
mantém. Em concordancia, o estudo de Bueno e outros (2003) ndo atribuem risco ao habito
de fumar da mde nem para o aleitamento materno nem para o aleitamento materno
exclusivo. Mas o estudo de Mikiel-Kostyra, Mazur e Wojdan-Godek (2005) encontrou um
risco de interrupcdo do aleitamento materno 1,5 vez maior para criangcas de méaes fumantes
em relacdo a mées que nunca fumaram. J& Nelson, Yu e Willians (2005), ao comparar
criancas que faziam aleitamento materno exclusivo em relacdo ao habito de fumar materno,
também o ressaltam como um fator de risco para a realizacdo do aleitamento artificial,
enquanto Riva e outros (1999) aprofundaram a analise do habito de fumar, encontrando
relacdo estatisticamente significativa entre a quantidade de cigarros fumados por dia pelas
maes e o fato de ndo amamentarem seus filhos. Giovaninni e outros (2004) mostram que a
mae fumante corre um risco 1,2 vez maior de introduzir precocemente alimentos solidos a

alimentacéo infantil, o que consequentemente possibilita menor duragdo da amamentacao.

Outra importante variavel materna diz respeito as atividades que a mée executa apos o
parto. Nesse contexto, a condicdo empregaticia pode ser agente limitador da préatica de
amamentar, pois o pos-parto € um periodo em que se torna imprescindivel na ugestdo do
aleitamento. Estudando maes trabalhadoras formais em industrias de S&o Paulo, Rea e
outros (1997) destacam que, embora o periodo de licenca-maternidade seja utilizado para
apoio a amamentacdo, a possibilidade de flexibilizacdo de horarios na empresa se torna
fundamental para maior duragdo do aleitamento materno. Em concordancia, Mascarenhas e
outros (2006) associam o trabalho materno aos trés meses como um fator de risco para a
interrupcdo do aleitamento materno exclusivo. Por sua vez, Howard e outros (1999)
encontraram um risco de interrup¢cdo do aleitamento materno associado a mée que planeja
retornar ao trabalho de 1,4 vez em relacdo as maes que assim ndo planejam, e Scott e
outros (2006) encontraram uma associacdo coincidente entre a idade da crianca quando a
mae retorna ao trabalho e o tempo de aleitamento materno. Quanto ao tempo diario que &
despendido no trabalho, Khoury e outros (2005) dividiram em grupo as mées que
trabalhavam meio periodo por dia, as que trabalham o dia todo e as que néo trabalhavam, e
descobriram uma associacdo muito proxima a significancia estatistica atribuindo maior

periodo de amamentacdo as maes que nao trabalhavam, associacdo também sugerida por
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Audi, Correa e Latorre (2003), quando atribuiram um risco de interrupcdo do aleitamento
materno aos 12 meses para trabalhadoras do setor formal, que geralmente precisam cumprir
uma carga horéaria de trabalho rigorosa. Deve-se considerar, contudo, que alguns estudos
utilizam variaveis relacionadas ao trabalho materno como fatores de ajuste, sem destaca-lo
como um fator de risco significante (HOWARD et al.,, 2003; MIKIEL-KOSTYRA; MAZUR;
WOJDAN-GODEK, 2005). Mas nao s6 o trabalho pode interferir no tempo de manutencéo do
aleitamento materno; qualquer outra atividade que afaste méaes e filhos pode ser fator
prejudicial nesse momento peculiar da vida humana. Diante dessa consideracao, Linhares-
Frota e Marcopito (2004) ressaltam o fato de a mée adolescente estudar apds o parto como

um dos principais fatores de risco a interrupcao do aleitamento materno.

Algumas outras variaveis maternas, como cor da pele ndo branca (KHOURY et al., 2005;
VICTORA et al., 1997a), indice de massa corporal elevado (GIOVANNINI et al., 2004),
também tém sido associadas a menor duracdo do tempo de aleitamento materno. Parece ser
imprescindivel destacar quais as bases explicativas na determinacdo desse fendmeno, por

isso qualquer posicionamento torna-se prematuro diante da literatura disponivel.

No contexto familiar, a participagdo paterna no apoio ao aleitamento materno tem sido
estudada, partindo-se da compreensao de que os fatores relacionados a amamentacéo estdo
imersos numa conjuntura social preestabelecida que exerca participacdo importante em sua
duracdo. O fato de o pai morar com a mée e a crianga na mesma casa hipoteticamente
reflete a situacdo conjugal de casados ou concubinato dos pais da crianca. Isso poderia
trazer alguma estabilidade familiar favorecendo o aumento do tempo de amamentacgéao entre
0S que possuem uma unido estavel (KHOURY et al.,, 2005, MINAGAWA et al., 2005;
SILVEIRA; LAMOUNIER, 2006). Mas, no caso de méaes adolescentes, o estudo de Linhares-
Frota e Marcopito (2004) prova exatamente o contrario, isto €, aquelas que tinham vida
conjugal apresentaram um risco muito maior de abandonar o aleitamento materno mais cedo.
Por outro lado, estudos de alguns autores ndo atribuem importancia significativa a tal
associacao (BUENO et al., 2003; SCOTT et al., 2005; VOGEL et al., 2001). A escolaridade
paterna também se associa ao maior tempo de aleitamento materno, visto que melhores
condi¢cbes de informacgdo possibilitam melhor assimilagdo e apoio de praticas favoraveis a
saude da crianca. Silveira e Lamounier (2006) atribuem maior risco de interrupcdo do

aleitamento materno a filhos de pais com até o primeiro grau completo. Minagawa e outros
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(2005) verificaram uma associacao inversa quanto a escolaridade menor ou igual a trés anos
e Mascarenhas e outros (2006) também encontraram um risco de interrupcao do aleitamento
materno exclusivo em filhos de pais com tempo de estudo menor ou igual a quatro anos,
mostrando mais uma vez o papel da educag¢do na promocéo de habitos de vida saudaveis.
Percebe-se nitidamente que o nivel de escolaridade geralmente reflete melhores condi¢des
de emprego e renda. Somente o estudo de Mikiel-Kostyra, Mazur e Wojdan-Godek (2005)

relacionou um risco de interrup¢éo do aleitamento materno ao desemprego paterno.

Considerando a renda familiar, que se projeta diretamente sobre as condicbes de emprego e
0s meios dos quais a familia dispbe para gerar sua propria sobrevivéncia, poder-se-ia pensar
gue mées em familias com menor renda amamentariam seus filhos por mais tempo para nédo
ter de gastar seus recursos escassos na compra de outros alimentos. Avaliando o indice de
condicdo de vida em relagdo a interrupcdo do aleitamento materno exclusivo ou
predominante, Oliveira e outros (2005) descobriram que a populacéo classificada com baixo
e muito baixo indice apresentou os maiores riscos de interrupcao do aleitamento materno em
relacdo aquela com indice elevado. Vieira e outros (2004) associam maior risco de cessacao
do aleitamento materno exclusivo e ndo-exclusivo a renda menor ou igual a dois salarios
minimos, e Mascarenhas e outros (2006) revelam que familias com renda menor que trés
salarios minimos também esté@o propensas a praticar o aleitamento materno exclusivo menos
de trés meses. J& Bueno e outros (2003), ao proporem uma associacao entre o indicador
sintese de bens de consumo e aleitamento materno exclusivo mostram o maior nimero de
bens de consumo como um fator de protecdo a amamentacdo. Na Italia, Riva e outros (1999)
mostram que familias de classe social alta manifestam maior probabilidade de iniciar a
pratica da amamentacdo em relacdo a familias de classe social baixa. Entretanto deve-se
considerar que as condi¢cdes sociais a que estas estdao submetidas podem determinar a
decisao sobre a interrupcdo ou ndo da amamentacao. Boerma e outros (1991) relatam que
maes residentes em areas rurais amamentam seus filhos por mais tempo em relacdo a maes
que residem em areas urbanas, mesmo considerando os niveis de renda semelhantes.
Contudo, deve-se ressaltar que a populacdo urbana esta mais exposta a crescente
industrializacdo dos alimentos infantis substitutivos do leite materno. Perez-Escamilla (2003)
também reforca a idéia de que, em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento — como
€ 0 caso dos paises da América Latina e Caribe —, a amamentacgao nas ultimas trés décadas

apontaram uma mediana muito maior na populagéo rural. Isso mostra que ndo sé a renda,
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mas também outros fatores do ambiente domiciliar onde a familia esta inserida sdo fatores

preponderantes para determinacao do tempo de amamentacgao.

Diante da complexidade na determinacdo de fatores associados ao tempo de aleitamento
materno, 0os Modelos de Regressdo Logistica surgem da necessidade de analisar
estatisticamente como 0s determinantes se comportam para a manifestacdo de algum
fendbmeno. Para isso, os determinantes, de acordo com classificacbes, podem ser

subdivididos, ordenando-se a Andlise Multivariada.

Na analise de Regresséo Logistica Multivariada Hierarquizada, incluem-se primeiramente, no
modelo de analise, os determinantes distais. Caso alguma variavel seja estatisticamente
significativa, essa variavel € mantida para ajuste no modelo seguinte com a inclusédo dos
determinantes intermediarios. O passo seguinte € a manutencdo no modelo das variaveis
significantes para ajuste das variaveis relacionadas aos determinantes proximais. 1Sso
permite notabilizar o efeito das diversas varidveis na determinacdo do desfecho
(NASCIMENTO et al., 2004; MOTTA et al., 2005).

J& nos estudos epidemioldgicos longitudinais em que o desfecho se configura na ecloséo da
doenca ou na letalidade, sejam essas crbnicas transmissiveis ou nao-transmissiveis, 0s
Modelos de Analise de Sobrevivéncia séo utilizados para a determinagéo dos fatores de risco
relacionados até a ocorréncia do desfecho e para se conhecer qual a participacdo de
determinado fator diante da influéncia de outros fatores. Esses estudos sdo construidos a
partir de um tempo de acompanhamento e coleta de dados sistematizada, permitindo avaliar
os fatores de risco relacionados ao desfecho da doenca (CARVALHO et al, 2005). No caso
dos estudos sobre amamentacdo, o tempo de aleitamento materno e os fatores de risco
relacionados sdo monitorados periodicamente até a ocorréncia do desfecho, nesse caso a

interrupcéo do aleitamento.
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3.1 MODELO TEORICO DOS FATORES ASSOCIADOS AO TEMPO DE
ALEITAMENTO MATERNO

Com base no conceito de determinacao das doencas e nos fatores de risco, propde-se um

modelo de determinacgao de fatores para o tempo de amamentacéo (Figura 1).

Os determinantes distais estdo relacionados a variaveis socioecondmicas, ja 0s
determinantes intermediarios sdo mais relacionados a condi¢6es do ambiente da doenca e a
condi¢cOes de saneamento e higiene; além disso, a historia pregressa em algumas doencas e
os fatores de risco passam a ser fundamentais; por Ultimo os determinantes proximais que
sdo os relacionados as caracteristicas bioldgicas e comportamentais proprias do individuo
(VICTORA et al., 1997b).

Fatores Associados ao Tempo de Aleitamento Materno

# Determinantes Proximais
++ Determinantes Intermediarios
* Determinantes Distais

[' Condigdes de saneamente e moradia * Hahitos maternos!)\
-\

++ Renda familiar g,
* Antecedentes materno-reprodutives @m

ade materna
[ k_J

++Escolaridade dos pais
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Alegagdes maternas

["“" Situagde conjugal des pais j |
\(# Alimentagdo suplementar

(ﬁ Erupgde dentaria |
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|
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Figura 1. Modelo Tedrico de Investigacao
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO

Este foi um estudo longitudinal de uma coorte de recém-nascidos acompanhados até a idade
de 30 meses de vida. Foram incluidos todos os bebés de 0 a 3 meses de idade residentes
em duas areas de abrangéncia no municipio de Vitoria, Espirito Santo, sendo 43 criancas
referendadas pela Unidade de Salude Thomaz Tommasi, e outras 43 referendadas pelas
Unidades de Saude de llha das Caieiras e de Santo André. Essas areas de abrangéncia
foram escolhidas por serem localidades com os piores indicadores de mortalidade infantil. No
ano de 2001, o Plano Municipal de Saude de Vitoria revelou que a Regional de Saude VII,
onde estdo localizadas as unidades de saude de llha das Caieiras e Santo André,
apresentou coeficiente de mortalidade infantil de 16,19, enquanto a Regional de Saude 1V,
onde esta localizada a unidade de saude do Bonfim, apresentou coeficiente de mortalidade
igual a 14,86. Ambos os coeficientes foram superiores a média do municipio de Vitoria,
13,49, onde 90% das mortes ocorreram no periodo perinatal por malformagfes congénitas e

doencas infecto-parasitarias (VITORIA, 2001).

A Regional VII, destacada na figura 2a, tem mais de 3 milhdes de metros quadrados,
compreende dez bairros na regido mais carente de Vitoria e € de povoagdo mais recente. Os
bairros surgiram a partir da ocupacdo do lixdo da cidade e da invasdo de éareas de
manguezal, no final da década de 1970. A partir dos anos 1990, intensificaram-se o0s
investimentos em urbanizacdo, desenvolvimento socioecondmico, recuperacdo e
preservacdo ambiental. Nos bairros que compdem essa administragdo regional moram
aproximadamente 28 mil pessoas. Conta com quatro Unidades de Saude da Familia: Ilha das
Caieiras, Santo André, Sao Pedro V e Resisténcia; e um servigco de Pronto Atendimento: a
Policlinica de S&o Pedro. A unidade de Illha das Caieiras atende a cinco bairros, Ilha das
Caieiras, Séao Pedro I, Il e IV e Condusa, onde a renda meédia da populacdo ocupada foi de
R$ 394,62, no censo de 2000. Os servigos de saude oferecidos a populacdo séo: consulta
médica e de enfermagem, atendimento psicologico, social e odontolégico, verificagdo de
pressdo arterial, curativo, coleta de exames, nebulizagéo, injecdo, vacinas, dispensacao de
medicamentos, atendimentos em grupo a diversos programas; e encaminhamentos para os
Centros de Referéncia. A Unidade de Saude de Santo André atende a trés bairros Santo

André, Redencdo e S&o Pedro Il oferecendo servicos iguais aos mencionados
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anteriormente, a uma populacéo residente que conta com uma renda média de R$ 354,42
(VITORIA, 2006).

Cariacica

j' Vila Velha o, - 1

b . Vila Velha g Wy

a. b.
Figura 2 . Mapas do Municipio de Vitéria-ES com Regionais IV e VIl em destaque.
Fonte: http://www.vitoria.es.gov.br/regionais/spedro/geografia.htm

A Regional IV destacada na figura 2b € composta por 16 bairros, em 3,6 milhdes de metros
quadrados, com aproximadamente 56 mil habitantes. De ocupacéo antiga, a regido guarda
um pouco da historia da cidade no Museu Solar Monjardim, abriga o Hospital Universitario e
o Parque do Horto de Maruipe, o maior da cidade. Essa regido dispde de quatro Unidades de
Saude da Familia, Andorinhas, Gilson Santos, Maruipe e Thomaz Tommasi. Na Unidade de
Saulde Thomaz Tommasi sdo oferecidos servigos de saude a populacdo do bairro Bonfim em
parceria com o Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes, com 0s seguintes tipos de
atendimento: consulta médica e de enfermagem, verificacdo de pressao arterial, curativo,
nebulizacdo, injecdo, atendimentos em grupo a diversos programas; e encaminhamentos
para os Centros de Referéncia. A renda média da populacdo ocupada da area de
abrangéncia dessa unidade de salde é de R$ 467,28 (VITORIA, 2006).
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4.2 AMOSTRA

O tamanho da amostra foi calculado com base na férmula de tamanho amostral para estimar
uma propor¢do. Foram utilizados os dados fornecidos pelo Ministério da Saude sobre o
tamanho da populacdo de nascidos vivos em 2001 no municipio de Vitéria-ES (4.521
criangas) e sobre a prevaléncia de amamentacéo total na idade de 151 a 180 dias para 0 ano
de 1999 (74,8% intervalo de confianca de 95% entre 72,7% e 76,8%). Considerou-se a
precisdo desejada de 10% e o nivel de significancia de 5%. O tamanho da amostra
encontrado foi de 73 criancas. Portanto, a amostra de 86 criancas utilizada mostra uma

margem de seguranca de 18% para considerar as possiveis perdas de seguimento.

Foram incluidas no grupo todas as criancas com idade variando de O até 3 meses
referendadas pelos agentes comunitarios de saude e visitadas no periodo de novembro de
2003 a maio de 2004. Durante esse periodo, quatro pesquisadores, académicos do curso de
Odontologia da Universidade Federal do Espirito Santo, divididos em duplas, iam até as
Unidades de Saude e acompanhavam a visita domiciliar do agente comunitario de saude nas
residéncias dos sujeitos de interesse. Nesse primeiro contato, as mées foram orientadas
sobre os cuidados com o bebé relativos a higiene bucal, respiragédo bucal, habitos de succ¢éo
nutritivos e ndo-nutritivos, sobre a importancia da amamentagéo exclusiva de no minimo 6
meses, sobre a biomecanica da morfogénese craniofacial, reforcando-se o0s aspectos
nutricionais, imunolégicos e afetivos atribuidos ao bebé durante esse ato. Foi enfatizada a
verdadeira ginastica facial que o bebé realiza durante o referido ato bem como a postura

ideal da amamentacao conforme roteiro de informagdes (ANEXO A).

4.3 COLETA DE DADOS

Ao final das orientacfes, as mées foram convidadas a participar da pesquisa. Todas foram
esclarecidas sobre natureza do estudo e sobre a periodicidade das visitas domiciliares
consecutivas. Sem excecéao, todas as mées visitadas aceitaram participar espontaneamente,
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e foram submetidas a uma entrevista

para preenchimento de um formulario. Nos ANEXOS B, C e D apresentam-se 0s protocolos
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de coleta de dados (0o modelo da primeira visita e o modelo das visitas subsequentes), bem

como o termo de consentimento livre e esclarecido.

As visitas ocorreram numa periodicidade programada (inicialmente de 3 em 3 meses depois
de 6 em 6 meses) e serviram de controle observacional sobre o cumprimento das
orientagbes passadas na primeira visita quando foram detectadas as condutas das maes
com o bebé. A cada visita, fazia-se o preenchimento de um novo formulério pela observagao
e entrevista estruturada. Além disso, todas as informacdes iniciais eram repetidas e
reforcadas. Os comodos da casa também foram analisados, buscando-se, dessa forma,

confirmar a veracidade das informacdes fornecidas pelas mées.

A coleta de dados comecou em novembro de 2003 e encerrou-se em junho de 2006,
totalizando sete visitas domiciliares. O periodo do estudo contempla o tempo de
amamentacdo recomendado pela OMS, pois as criangas tinham idade média de 29,4 + 2,5

meses ao final do estudo.

4.4 DEFINICOES DAS VARIAVEIS
4.4.1 Tempo de Aleitamento Materno

O tempo de aleitamento materno foi definido pelo tempo em meses em que a crianga recebia
leite materno, diretamente do seio ou extraido, independente de estar recebendo alimento
sélido ou liquido (WHO, 1995). Essa variavel foi definida perguntando-se em cada visita se a
crianga continuava mamando. Em caso negativo, registrava-se o periodo em que a crianca

parou de mamar e calculava-se o tempo.

4.4.2 Padrao de Aleitamento Materno

A amamentacédo foi considerada de acordo com as definicdes das categorias de aleitamento

materno recomendadas pela OMS (WHO, 1995), assim caracterizadas:

» Aleitamento materno: situacao na qual a crianca recebe leite materno, diretamente do seio

ou extraido, independente de estar recebendo alimento sdlido ou liquido.
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» Aleitamento materno exclusivo: situagdo na qual a crianga recebe somente leite materno,
diretamente da mama ou extraido, e nenhum outro alimentos liquido ou solido, com excecéo

de gotas ou xaropes de vitaminas, minerais e/ou medicamentos.

Para a definicdo precisa dessa variavel, a cada visita foi perguntado as mées se elas
amamentavam seus filhos, ou utilizavam mamadeira ou outros bicos artificiais para a

alimentacdo (como chuquinha).

4.4.3 Variaveis de Habitos de Succédo Nutritivos e N do-nutritivos

As variaveis de habitos de succédo nutritivos e nao-nutritivos foram mensuradas pelo tempo
de succdo de dedo, tempo de succdo de chupeta, tempo de uso de mamadeira. Essas
variaveis foram definidas perguntando-se, em cada visita, se a crianga manifestava tal habito.
Em caso afirmativo, registrava-se o periodo quando a crianga iniciou e, caso tivesse parado,

guando parou. Em seguida, calculava-se o tempo.

4.4.4 Introducéo de Alimentos

A cada visita, perguntava-se se a mée havia introduzido a dieta da crianga algum alimento de
qualquer natureza, frutas, legumes ou verduras amassadas, ou mesmo alimentos
industrializados. Em caso afirmativo, anotava-se o més em que a crianga tenha iniciado tal
habito alimentar e literalmente quais os alimentos utilizados durante as uUltimas vinte e quatro

horas.

4.4.5 Consumo Alimentar

Para possibilitar a analise, o consumo alimentar foi categorizado nas seguintes variaveis:
consumo de carne, abrangendo carnes bovinas, suinas, aves e peixes; consumo de leite
animal e derivados, como queijos e iogurtes; consumo de outras fontes de proteina,
abrangendo ovos e alimentos fonte de proteina de soja; consumo de frutas; consumo de
verduras e legumes; consumo de carboidratos, como arroz, paes, batata, massas e outros;
consumo de feijdo e leguminosas; consumo de alimentos acucarados; consumo de

engrossantes para leite; consumo de cafeina e consumo de gorduras.
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4.4.6 Desenvolvimento da Denti¢céo
A cada visita registrava-se se havia na crianca algum dente erupcionado. A idade de erupcéo
dos primeiros dentes foi anotada e a dos demais dentes ia sendo registrada a medida que

apareciam.

4.4.7 Variaveis Socioecondmicas

As variaveis socioecondmicas foram coletadas na primeira visita domiciliar. Registrava-se: a
escolaridade materna, a renda familiar em salarios minimos, a ocupacao do pai, a ocupagao
da mée, a idade materna, a situacédo conjugal, a estabilidade conjugal, o nUmero de pessoas
gue habitavam na mesma residéncia, o acabamento da casa, o0 numero de comodos da
casa, 0 numero de criangas com menos de 5 anos, o numero de filhos nascidos vivos da

mulher, o nimero de irméos da crianca (mesma mae) e o intervalo interpartal.

O Quadro 1 apresenta as variaveis agrupadas por assunto e as respectivas categorias de

analise de dados.

Quadro 1. Classificagdo das variaveis do estudo.

Determinante Tipo Variavel Categoria
Tempo de | Desfecho Aleitamento materno | 1- trés meses ou mais
aleitamento exclusivo 1 0- menos de trés meses
materno Aleitamento materno | 1- seis meses ou mais
exclusivo 2 0- menos de seis meses
Aleitamento materno 1 1- seis meses ou mais
0- menos de seis meses
Aleitamento materno 2 1- doze meses ou mais

0- menos de doze meses
Tempo de aleitamento | Numérica (em meses)

materno
Sexo da crianca Proximal Sexo 1- masculino
0- feminino
Idade da crianca Proximal Idade da crianca Numérica (em meses)
Incapacidades Proximal Motivo da interrupcdo do | 1-Atividades
maternas aleitamento materno extradomiciliares
2-Incapacidades
p/amamentar

3-Mae quis desmamar
4-Crianca ja come de tudo
5- Criangas adoeceram/
nao quiseram amamentar
Alimentacéo Proximal Alimentacao semi-soélida 1- Inicio até 4 més
Complementar 0- inicio depois do 4 més




Aleitamento artificial 1- Sim
(inicio até o 1°més) 0- Nao
Aleitamento artificial 1- Sim
(inicio até 6°més) 0- Nao
Consumo Proximal Carnes 1- Sim / 0- Nao
alimentar Leite
Outras fontes de proteina
Frutas
Verduras e legumes
Carboidratos
Feijao
Alimentos agucarados
Engrossantes
Cafeina
Gorduras
Idade materna Proximal Idade materna 1 1- Até 20 anos
0- 20 anos ou mais
Idade materna 2 1- Até 35 anos
0- 35 anos ou mais
Desenvolvimento Proximal Idade de erupgcdo dos | 1- Até 6°més
da denticdo primeiros dentes 0-Depois do 6°més
Habitos de succao | Proximal Uso de outros bicos artificiais | 1-Sim
(inicio até 6°més) 0-N&o
Uso de mamadeira 1- Sim
(inicio até o 1°més) 0- Ndo
Uso de mamadeira 1- Sim/
(inicio até os 3°més) 0- Ndo
Uso de mamadeira 1- Sim
(inicio até os 6°més) 0- Nao
Uso de chupeta 1- Sim
(inicio até o 1°més) 0- Ndo
Uso de chupeta 1- Sim
(inicio até os 3°més) 0- Nao
Uso de chupeta 1- Sim
(inicio até o 6°més) 0- Nao
Succéo de dedo 1- Sim
(inicio até o 1°més) 0- Nao
Succéo de dedo 1- Sim
(inicio até o 3°més) 0- Ndo
Sucgéo de dedo 1- Sim
(inicio até o 6°més) 0- Nao
Escolaridade Intermediério | Escolaridade materna 1- A partir do 1° grau
completo
0- 1°grau incompleto
Renda Intermediério | Renda familiar mensal 1- até dois salérios
minimos
0-mais que dois salarios
minimos
Tempo de ocupacéo do pai 1- Menor que 5 anos
0- Maior ou igual a 5 anos
Participacdo paterna na | 1- com renda
renda familiar 0 - sem renda
Situagéo conjugal | Intermediario | Situagédo conjugal 1- Casados/ concubinato
0- Separados
Separagao depois do | 1- Nao
nascimento da crianga 0- Sim




Antecedentes Distal Abortos prévios 1- Sim
reprodutivos 0 — Né&o
maternos Gestas 1- Primipara
0- Multipara
Condicdes de | Distal Tipo de acabamento | 1- Completo
moradia e residencial 0- Incompleto
saneamento Quantidade de quartos 1- Mais de um

0- Um
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Quantidade de cdmodos 1- Mais de 4

0-Atée4
Aglomeracéo humana | 1- Mais de 5
domiciliar 0-Até5
Acesso a agua potavel 1- Sim

0 — Né&o
Acesso a rede de esgoto 1- Sim

0 — Néao
Acesso a coleta de lixo 1- Sim

0 — Né&o

4.5 ANALISES ESTATISTICAS

A andlise estatistica foi realizada pela revisdo e adequacdo do banco de dados digitado no
programa SPSS for Windows 11.5, selecionando-se as variaveis de interesse. Para a
estimacdo da influéncia dos habitos de sucg¢do nutritivos e nado-nutritivos, condicoes
socioecondmicas e inclusdo de dieta precoce no tempo de amamentacgao, foram utilizadas as
analises descritas a seguir. O nivel de significancia adotado para todos os testes realizados
foi de 5%.

4.5.1 Analise descritiva

Foram elaboradas tabelas de freqUuéncia absoluta e percentual, seguidas de grafico de
barras, para as variaveis qualitativas, e calculo das medidas resumo (média, mediana, desvio

padréo), para as variaveis quantitativas.

4.5.2 Analise Bivariada

Tabelas cruzadas entre todas as variaveis do estudo e as variaveis de amamentacgao
dicotomizadas (aleitamento materno exclusivo até 3 meses, aleitamento materno até 6
meses e aleitamento materno até 12 meses) foram feitas, calculando-se o teste Qui-

guadrado de associacao, de Yates.
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5.5.3 Regresséo Logistica

Para a analise por meio da Regressdo Logistica, foram utilizadas, como variaveis
dependentes, o aleitamento materno exclusivo até 3 meses, o aleitamento materno até 6
meses e aleitamento materno até 12 meses, e como variaveis independentes, aquelas que
apresentaram o p-valor menor ou igual a 0,10 na andlise univariada pelo teste Qui-quadrado
de Yates. Para as variaveis independentes com forte associacdo entre si (por exemplo, uso
de chupeta até o primeiro més, uso de chupeta até o terceiro més e uso de chupeta até um
ano), utilizou-se no modelo apenas uma delas, ou seja, aquela com inicio do fator de risco
mais precoce e maior odds ratio ndo ajustado em relagéo a variavel dependente. Utilizou-se
o método Stepwise forward LR ndo condicional para selecdo automatica de variaveis. Esse
método testa a entrada das varidveis com significancia estatistica por um escore estatistico e
remove as variaveis utilizando a probabilidade da funcdo de raz&o de verossimilhanca,
baseada na estimativa de maxima verossimilhanga parcial. Adotou-se o nivel de significancia
de 0,10 para entrada e 0,20 para a saida das variaveis no modelo. O nivel de significancia

adotado para as variaveis do modelo final foi de p< 0,05.

4.5.4 Analise de Sobrevivéncia
4.5.4.1 Andlise Bivariada

Foi realizada uma Analise de Sobrevivéncia Bivariada, cuja variavel de interesse foi o tempo
de aleitamento materno (em meses) e todas as outras variaveis do estudo. Calculo-se a
Curva de Sobrevivéncia de Kaplan-Méier e realizado o teste LogRank para comparar as

curvas segundo os subgrupos.

4.5.4.2 Regresséao de Cox

A Regressao de Cox foi realizada com variaveis independentes, aquelas que apresentaram o
p-valor menor ou igual a 0,10 na analise univariada pelo teste LogRanK; e com variavel
dependente, o tempo de aleitamento materno como uma variavel continua. Para as variaveis
independentes com forte associacdo entre si (por exemplo, uso de chupeta até o primeiro

més, uso de chupeta até o terceiro més e uso de chupeta até um ano), utilizou-se no modelo
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apenas uma delas, primeiramente a mais precoce (modelo 1), depois aquela com o p-valor

do teste LogRank mais significante (modelo 2) e finalmente aquela mais tardia (modelo 3).

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro Biomédico
da UFES, sendo totalmente aprovado na 432 reunido ordinaria, em 25 de junho de 2003 sob
registro no Comité de Etica em Pesquisa 0020/2003. O termo de consentimento livre e
esclarecido para os pacientes submetidos ao estudo foi assinado pelos pais antes do
desenvolvimento da pesquisa.

Levando em consideracéo a responsabilidade social diante das situacdes potenciais de risco
a saude da familia em analise, encaminhamentos foram efetuados e orientagbes foram
repassadas a todos que os presentes no momento da visita domiciliar. Quando possivel,
realizavam-se orientagcdes para higiene bucal, revelacdo de placa bacteriana e escovacéao
em criancas da residéncia. Contudo, essas intervencdes ndao foram alvo de pesquisa;

constituiram-se apenas numa postura ética de ndo-omissao.

5 RESULTADOS
5.1 DESCRICAO DO PERFIL AMOSTRAL

a) Acompanhamento da crianca
As criancas foram acompanhadas durante sete visitas domiciliares periddicas. Até a quarta
visita, os intervalos foram de cerca de trés meses; apds a quarta visita os intervalos foram de
aproximadamente seis meses. A Figura 3 apresenta os totais absolutos e relativos das

criancgas participantes durante todo o periodo.
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12 Visita domiciliar
86 criancas
(100%)

|

22 Visita domiciliar
81 criangas *
(94,1%)

32 Visita domiciliar
79 criangas *

(91,1%)

42 Visita domiciliar
79 criangas
(91,8%)

52 Visita domiciliar
76 criangas *
(88,4%)

l

62 Visita domiciliar
66 criangas *
(76,7%)

l

72 Visita domiciliar
67 criangas **
(77,9%)

Figura 3. Dindmica da Coorte.

*Perdas de seguimento devido a mudanca de enderec¢o ou a nédo-localizagdo no domicilio apés
vérias tentativas.
** Retorno de uma crianga ao local do domicilio.

A amostra estudada compéds-se de 46,5% (40/86) de criancas do sexo masculino e 53,5%
(46/86) criancas do sexo feminino. Na Figura 4, sdo demonstradas as médias e desvio
padrédo da idade das criangas em meses, de acordo com cada visita domiciliar. Nota-se que
a variabilidade permanece estavel durante todo o estudo, enquanto as médias aumentam
gradativamente no decorrer das visitas. Na primeira visita, a média era de aproximadamente

um més e meio; na quarta visita, em torno de 12 meses; na sétima, proxima a 30 meses.
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Figura 4 . Distribuigdo da idade da crianca em meses por visita, com médias e desvio- padrao, Vitoria,

ES, 2007.
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Inicialmente, quanto ao nascimento, 52,3% (45/86) eram o primeiro filho, 27,9% (24/86), o
segundo filho; 12,8% (11/86), o terceiro filho e 7% (6/86), o quarto ou mais filho.

b) Caracteristicas maternas

Analisando a idade materna, a figura 5 apresenta a distribuicdo percentual da idade materna

destacando as mées adolescentes com idade inferior a 20 anos. Ja a Figura 6 aponta a

distribuicdo percentual de maes mais velhas, com idade superior a 35 anos. Observa-se

mais que o dobro de maes adolescentes (23,5%) em relacdo as maes mais velhas (9,4%),

quando se comparam as duas figuras.
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100.0 +
76,5%
80.0 -
60.0 -
40.0 - 23.5%
0.0 -
20/85 65/85
Idade até 19 anos Idade 20 anos ou mais

Figura 5. Distribui¢do percentual da idade materna categorizada em menores de 20 anos, Vitoria-ES,
2007.

100.0 - 90,6%

80.0 -
60.0 -
40.0 ~
20.0

0.0 ~

9,4%

77/85 08/85

Idade até 34 anos Idade 35 anos ou mais

Figura 6 . Distribui¢do percentual da idade materna categorizada em menores de 34 anos, Vitoria-ES,
2007.

Quanto a escolaridade materna, 39,5% (34/86) haviam concluido o 1°Grau, enquanto 60,5%
(52/86) tinham o 1° grau completo ou mais. Cerca de 55,0% (47/86) eram primiparas e

apenas 15,1% (13/86) relataram abortos prévios.

Nas respostas sobre 0os motivos que as levaram a interrupcdo do aleitamento materno da
crianga, houve o predominio das atividades extradomiciliares, como trabalho e estudo, cerca

de 33,0% das maes. Surpreendentemente, as incapacidades maternas para amamentar,
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como problemas na mama, depressdo pos-parto, foram as que apresentaram o menor

percentual de justificativas para o interrupgéo do aleitamento materno (Tabela 1).

Tabela 1. Frequéncia absoluta e relativa das alegagdes maternas para a interrupgao do
aleitamento materno, Vitéria-ES, 2007.

Tipo de alegagéo n Percentual

Atividades extradomiciliares (trabalho/estudo) 25 32,9
Incapacidades p/ amamentar

(leite secou/prob. mama/depressao) 8 10,5
Mé&e quis desmamar (leite fraco/insuficiente) 16 21,1
A crianca ja come de tudo 18 23,7
A crianga adoeceu/ ndo quiseram mamar 9 11,8
Total 76 100,0

c) Caracteristicas socioecondémicas da familia
Na Figura 7, estdo resumidas as variaveis socioecondémicas das familias pesquisadas. No
que se refere as condi¢cdes domiciliares, destaca-se um percentual acentuado de residéncias
com, no maximo, dois quartos (73,0%), com acabamento completo (62,0%) e com
aglomeracdo humana de até cinco pessoas por domicilio (64,0%). Ha percentuais
relativamente semelhantes quando se analisam casas com até quatro comodos e casas com

mais de 4 cOmodos.

Em relacdo a situacdo conjugal, nota-se que a grande maioria dos pais das criangas €
casada ou vivem unido estavel (70,0%), enquanto 30,0% s&o separados. Ha de se
considerar ainda que, desse total, cerca de 12,0% das separacdes ocorreram apdés o0
nascimento da crianca. Embora separados, nota-se que um grande percentual dos pais
contribui ativamente para a renda familiar (77,0%). Quanto ao tempo de ocupacao,
predominaram os que tém menos que 5 anos (cerca de 60,0%). J4 a renda familiar mensal

foi de, no maximo, dois salarios minimos também para cerca de 60,0% das familias.
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Figura 7. Distribuigdo percentual do perfil das caracteristicas socioeconémicas, Vitéria-ES, 2007.
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As variaveis relativas ao acesso a prestacdo dos servicos publicos de saneamento béasico

nao apresentaram diferencas importantes, pois 100% da amostra se servem da rede de

coleta de lixo e de abastecimento de agua. Somente uma familia tinha o sistema de fossa

para eliminacéo de dejetos.

d) Caracteristicas da alimentacdo e habitos de succéo nutritivos e ndo nutritivos

Segundo mostra a figura 8, 93,0% das criangas foram amamentadas até a primeira visita.

Contudo, nota-se que o percentual de criancas amamentadas, por visita, foi-se reduzindo

principalmente apos a quarta visita e até a sétima, quando passou de 59,5% para 11,6%.
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Figura 8. Distribuicdo percentual de criangas em aleitamento materno por visita domiciliar, Vitéria-ES,

2007.
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Quando se analisam os padrdes de aleitamento das criancas adotados pelas maes, verifica-

se que apenas 18,6% delas amamentaram seus filhos exclusivamente no seio materno

(AME) até os 3 meses de vida (Figura 9). Esse percentual cai pela metade quando o

aleitamento materno exclusivo foi feito até os seis meses de vida. J& em relacdo ao

aleitamento materno (AM) verifica-se que quase 70,0% das mées amamentaram até os 6

meses de vida da crianca e cerca de 55,0%, até 12 meses de idade.

100.0 -
80.0 -
60.0 -
40.0 A
18,6%
20.0 -
0.0 -
16/81
AME até 3 meses

AME até 6 meses

69,8%

54,7%

03/80

60/80

AM por 6 meses ou

mais

47/81

AM por 12 meses ou

mais

Figura 9. Distribuicdo percentual de criancas segundo padrées de amamentacao, Vitéria-ES, 2007.
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A Tabela 2 traz os percentuais relativos a introducdo dos alimentos soélidos e liquidos, que
exercem influéncia direta no aleitamento materno exclusivo. Nota-se que até o primeiro més
de vida quase 35,0% das criancas iniciaram o aleitamento artificial. Até o sexto més de vida
esse perncentual chegou a quase 70,0%. Ja a alimentacdo semi-sélida, caracterizada
predominantemente pelo consumo de verduras e legumes, outras fontes de carboidratos,

frutas e engrossantes, iniciou-se precocemente aos 4 meses de vida em 37,0% das criancas

Tabela 2. Frequéncia absoluta e relativa do perfil de consumo alimentar, Vitéria-ES, 2007.

Variavel n/total Percentual
Aleitamento artificial (inicio até o 1°més) 27/81 33,3
Aleitamento artificial (inicio até 6°més) 57/81 70,4
Alimentacao semi-soélida (inicio até 4°més de vida 30/81 37,0
Consumo de carnes 15/73 20,5
Consumo de leites 56/73 76,7
Consumo de outras fontes de proteina 3/73 4,1
Consumo de frutas 50/73 68,5
Consumo de verduras e legumes 55/73 75,3
Consumo de outras fontes de carboidrato 53/73 72,6
Consumo de feijao 40/73 54,8
Consumo de alimentos agucarados 3/73 4,1
Consumo de engrossantes 50/73 68,5
Consumo de cafeina 1/73 1,4

Quanto aos habitos de succ¢do nutritiva e ndo-nutritiva, a Tabela 3 mostra que os percentuais
de succdo aumentaram diretamente de acordo com a idade. A succdo de dedo € a que
apresenta menor percentual aos seis meses (40,0%), enquanto a sucg¢ao de chupeta ocorre
em cerca de 50% das criancas até os seis meses, € 0 uso de mamadeira predomina em
quase 70% das criancas até os 6 meses de vida. Ja a utilizacdo de outros bicos artificiais
antes dos seis meses foi relatada em 46,9% (38/80) das criangas.
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Tabela 3. Frequéncia absoluta e relativa dos habitos de succao por idade da crianga, Vitoria-

ES, 2007.

Habito Padrao n/total Percentual

Dedo Inicio até 3° més 27/86 31,4

Inicio até 6° més 34/85 40,0

Chupeta Inicio até 1° més 29/81 35,8

Inicio até 3° més 36/79 45,6

Inicio até 6° més 41/79 51,9

Mamadeira Inicio até 1° més 29/81 35,8

Inicio até 3° més 37179 46,8

Inicio até 6° més 54/79 68,4

Quanto a erupcdo dentaria, em 35% (28/80) das criancas os primeiros dentes, na maioria

dos casos, 0s incisivos centrais inferiores, apareceram até os seis meses de vida.

5.2 ANALISES BIVARIADAS

a) Aleitamento materno exclusivo aos trés meses
Na analise bivariada, todas as variaveis do estudo foram associadas de acordo com o0s
padrbes de amamentacdo, para verificacdo dos niveis de significancia, através do teste de
Qui-quadrado, calculo do p-valor, odds ratio e intervalos de confianga. A Tabela 4 destaca
significativamente um risco de abandono do aleitamento materno exclusivo de quase cinco
vezes para criangas que iniciaram a succao de chupeta até o primeiro més de vida (OR=
4,97; 1C95%=0,95-34,61) e um risco de quase vinte vezes para criangcas que utilizaram
outros bicos artificiais antes dos seis meses (OR= 19,82; IC95%= 2,47-426,13). Essas duas

variaveis também se destacam porque atingiram um nivel de significancia inferior a 0,10.

Tabela 4. Andlise bivariada entre o aleitamento materno exclusivo até trés meses de vida e as demais
variaveis, Vitéria-ES, 2007.

Aleitamento
materno exclusivo

até 3 meses
2

Sim (%) N&o (%) X pvalor OR IC

Succédo de dedo

(inicio até 1° més) Sim 5(31,3) 11(16,9) 0,88 0,357 0,45 0,11-1,84
Nao 11(68,8) 54(83,1)
Total 16(100) 65(100)

Succéo de dedo
(inicio até 3° més) Sim 7(43,8) 20(30,8) 0,48 0,489 0,57 0,16-2,01
Nao 9(56,3) 45(69,2) Fisher 0,290
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Total 16(100) 65(100)

Sucgédo de chupeta

(inicio até 1° més) Sim 2(12,5) 27415 3,53 0,060 4,97 0,95-34,61
Nao 14(87,5) 38(58,5)
Total 16(100) 65(100)

Sucgédo de chupeta

(inicio até 3° més) Sim 4(25,0)0 32(50,8) 2,46 0,116 3,10 0,8-12,9
Nao 12(75,0) 31(49,2)
Total 16(100) 63(100)

Outros bicos

artificiais

(inicio até 6° més) Sim 1(6,3) 37(56,9) 11,28 0,001 19,82 2,47-426,13
Nao 15(93,8) 28(43,1)
Total 16(100) 65(100)

Idade Materna 1 Até 19 anos 5(331,3) 13(20,3) 0,36 0,547 0,56 0,14-2,25
20 anos ou mais 11(68,8) 51(79,7) Fisher 0,338
Total 16(100) 64(100)

Idade Materna 2 Até 34 anos 14(87,5) 58(90,6) 0,01 0,925 1,38 0,17-8,98
35 anos ou mais 2(12,5) 6(9,4) Fisher 0,657
Total 16(100) 64(100)

Idade de erupcéo

dos primeiros

dentes Até 6° més 6(37,5) 22(34,4) 0,00 0,953 0,87 0,25-3,15
Depois do 6° més 10(62,5) 42(65,6)
Total 16(100) 64(100)

Escolaridade

materna 1° grau incompleto 7(43,8) 25(38,5) 0,01 0,918 0,80 0,23-2,78
A partir do 1° grau
completo 9(56,3) 40(61,5)
Total 16(100) 65(100)

Renda familiar Até 2 salérios

mensal (em SM) minimos 11(68,8) 34(52,3) 0,82 0,365 0,50 0,13-1,80
Mais que 2 salérios
minimos 531,3) 31(47,7)
Total 16(100) 65(100)

Tempo de ocupacdo Maior ou igual a 5

do pai anos 531,3) 25(39,7) 0,11 0,739 1,45 0,40-5,50
Menor que 5 anos 11(68,8) 38(60,3)
Total 16(100) 63(100)

Participacdo paterna

na renda familiar Sem renda 6 (37,5) 14(21,5) 1,01 0,315 0,46 0,12-1,72
Com renda 10(62,5) 51(78,5) Fisher 0,205
Total 16(100) 65(100)

Situagdo conjugal Separados 637,5 2030,8 0,05 0,827 0,74 0,21-2,69
Casados/Concubinato 10(62,5) 45(69,2)
Total 16(100) 65(100)

Separacgédo depois 0

nascimento da

crianca Sim 16(100) 56(86,2) 0,29 0,256 0,00 0,00-2,34
Nao 0(0,0) 9(13,8) Fisher 0,192
Total 16(100) 65(100)

Abortos prévios Sim 3(18,8) 10(15,4) 0,00 0,958 0,79 0,16-4,22
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Nao 13(81,3) 55(84,6) Fisher 0,498
Total 16(1000 65(100)

Gestas Primiparas 7(43,8) 37(56,9) 0,45 0,504 1,70 0,5-5,87
Multiparas 9(56,3) 28(43,1)
Total 16(100) 65(100)

Quantidade de

comodos Até 4 9(56,3) 27415 0,61 0,435 0,55 0,16-1,89
Mais de 4 7(43,8) 38(58,5)
Total 16(100) 65(100)

Quantidade de

quartos Um 8(50,0) 23(35,4) 0,62 0,429 0,55 0,16-1,88
Mais de um 8(50,0) 42(64,6)
Total 16(100) 65(100)

Aglomeracao

Humana domiciliar ~ Até 5 pessoas 11(68,8) 39(60,0) 0,13 0,720 0,68 0,18-2,47
Mais de 5 pessoas 5(31,3) 26(40,0)
Total 16(100) 65(100)

b) Aleitamento materno aos seis meses

A segunda andlise bivariada descrita na Tabela 5 ocupa-se em analisar as relacfes entre o
aleitamento materno por seis meses ou mais e todas as outras variaveis do estudo,
verificando os riscos associados a interrupgcdo do aleitamento materno antes do sexto més
de vida.

Observa-se que a inclusao de alimentacdo suplementar com outros tipos de leite que ndo o
materno esteve significativamente associada ao risco de interrupcéo do aleitamento materno,
mesmo quando sua inser¢ao foi muito precoce, até o primeiro més de vida, ou quando foi um
pouco mais tardia, antes dos seis meses.

O habito de succéo de chupeta esteve associado a um risco de interrup¢do do aleitamento
materno antes dos seis meses de idade, oscilando em cerca de cinco vezes, quando seu
inicio se deu até o primeiro més (OR= 5, 11; IC95%= 1,54-17,48), e aumentando para até
seis e meio, quando o inicio do uso se deu antes dos seis meses (OR= 6,54; IC95%-= 1,53-
32,01). Ja o uso de mamadeira, que geralmente € o veiculo pelo qual se faz a inclusdo de
outros leites, também esteve diretamente associado a interrupcdo do aleitamento materno
antes do seis meses de idade desde o primeiro més até sexto. As variaveis “situagao
conjugal” e “idade de erupcao dos primeiros dentes” também se destacaram, pois atingiram

um nivel de significancia menor que 0,10.



Tabela 5. Andlise bivariada entre o aleitamento materno por até 6 meses de vida e as demais variaveis,
Vitéria-ES, 2007.

Aleitamento
Materno por 6

meses ou mais
2

Sim (%) Na&o (%) X pvalor OR IC
Alimentacao semi-
sélida Inicio até 4° més 21(35,0) 9(45,0) 0,28 0,593 1,52 0,48-4,78
Inicio depois do 4°
més 39(65,0) 11(55,0)
Total 60(100) 20(100)
Aleitamento artificial
(inicio até 1° més) Sim 12(20,0) 15(75,0) 17,91 0,000 12,00 3,21-47,88
Nao 48(80,0) 5(25,0)
Total 60(100) 20(100)
Aleitamento artificial
(inicio até 6° més) Sim 36(60,0) 20(100,0) 9,60 0,002 Indefinido
Nao 24(40,0) 0(0,0)
Total 60(100) 20(100)

Succéo de dedo 0,26-
(inicio até 1° més) Sim 11(18,3) 4(20,0) 0,03 0,869 1,11 4,57
Nao 49(81,7) 16(80,0) Fisher 1,000

Total 60(100) 20(100)
Succéo de dedo 0,64-
(inicio até 3° més) Sim 17(28,3) 9(45,0) 1,22 0,270 2,07 6,67
Nao 43(71,7) 11(55,0)
Total 60(100) 20(100)
Succéo de dedo 0,39-
(inicio até 6° més) Sim 24(40,0) 9(45,0) 0,02 0,896 1,23 3,82
Nao 36(60,0) 11(55,0)
Total 60(100) 20(100)
Succédo de chupeta 1,54-
(inicio até 1° més) Sim 16(26,7) 13(65,0) 7,95 0,005 511 17,48
Nao 44(73,3) 7(35,0)
Total 60(100) 20(100)
Sucgédo de chupeta 1,58-
(inicio até 3° més) Sim 22(36,7) 14(77,8) 7,83 0,005 6,05 25,13
Nao 38(63,3) 4(22,2)
Total 60(100) 18(100)
Succédo de chupeta 1,53-
(inicio até 6° més) Sim 26(43,3) 15(83,3) 7,35 0,006 6,54 32,01
Nao 34(56,7) 3(16,7)
Total 60(100) 18(100)
Uso de mamadeira 2,69-
(inicio até 1° més) Sim 14(23,30 15(75,0) 15,16 0,000 9,86 38,31
Nao 46(76,7) 5(25,0)
Total 60(100) 20(100)
Uso de mamadeira
(inicio até 3° més) Sim 19(31,7) 18(100,0) 23,26 0,000 Indefinido
Nao 41(68,3) 0(0,0)
Total 60(100) 18(100)
Uso de mamadeira
(inicio até 6° més) Sim 35(58,3) 18(100,0) 9,21 0,002 Indefinido
Nao 25(41,7)  0(0,0)

Total 60(100)  18(100)
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Outros bicos

artificiais 0,21-
(inicio até 6° més) Sim 30(50,0) 8(40,0) 0,27 0,605 0,67 2,08
Nao 30(50,0) 12(60,0)
Total 60(100) 20(100)
0,11-
Idade materna 1 Até 19 anos 15(25,0) 3(15,0) 0,38 0,536 0,53 2,32
20 anos ou mais 45(75,0) 17(85,0) Fisher 0,537
Total 60(100) 20(100)
Idade materna 2 Até 34 anos 52(86,7) 20(100,0) 1,67 0,196 indefinido
35 anos ou mais 8(13,3) 0(0,0) Fisher 0,196
Total 60(100) 20(100)
Idade de erupcéo
dos primeiros 0,06-
dentes Até 6° més 24(40,0) 3(15,8) 2,76 0,096 0,28 1,19
Depois do 6° més 36(60,0) 16(84,2)
Total 60(100) 19(100)
Escolaridade 0,34-
materna 1° grau incompleto 23(38,3) 8(40,0) 0,02 0,894 1,07 3,39
A partir do 1° grau
completo 37(61,7) 12(60,0)
Total 60(100) 20(100)
Renda familiar Até 2 salérios 0,17-
mensal (em SM) minimos 36(60,0) 9(45,0) 0,83 0,362 0,55 1,69
Mais que 2 salarios
minimos 24(40,0) 11(55,0)
Total 60(100) 20(100)
Tempo de ocupacdo Maior ou igual a 5 0,15-
do pai anos 24(40,0) 5(27,8) 0,44 0,507 0,58 2,06
Menor que 5 anos 36(60,0) 13(72,2)
Total 60(100) 18(100)
Participacao paterna 0,56-
na renda familiar Sem renda 13(21,7) 7(35,0) 0,80 0,371 1,95 6,71
Com renda 47(78,3) 13(65,0)
Total 60(100) 20(100)
0,86-
Situag&o conjugal Separados 16(26,7) 10(50,0) 2,74 0,098 2,75 8,92
Casados/Concubinato  44(73,3) 10(50,0)
Total 60(100) 20(100)
Separacgédo depois 0
nascimento da 0,28-
crianca Nao 54(90,0) 17(85,0) 0,04 0,838 1,59 8,36
Sim 6(10,0)  3(15,0) Fisher 0,683
Total 60(100) 20(100)
0,17-
Abortos prévios Sim 10(16,7) 3(15,0) 0,03 0,861 0,88 4,12
Nao 50(83,3) 17(85,0) Fisher 1,000
Total 60(100) 20(100)
0,45-
Gestas Primiparas 31(51,7) 12(60,0) 0,15 0,698 1,40 4,44
Multiparas 29(48,3) 8(40,0)
Total 60(100) 20(100)
Acabamento
residencial Completo 35(58,3) 14(70,0) 0,44 0,507 1,67 0,5-5,69
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Incompleto 25(41,7) 6(30,0)
Total 60(100) 20(100)
Quantidade de 0,26-
comodos Até 4 27(45,0) 8(40,0) 0,02 0,896 0,81 2,55
Mais de 4 33(55,0) 12(60,0)
Total 60(100) 20(100)
Quantidade de 0,26-
quartos Um 23(38,3) 7(35,0) 0,00 1,000 0,87 2,79
Mais de um 37(61,7) 13(65,0)
Total 60(100) 20(100)
Aglomeracao 0,30-
humana domiciliar ~ Até 5 pessoas 37(61,7) 12(60,0) 0,02 0,895 0,93 2,97
Mais de 5 pessoas 23(38,3) 8(40,0)
Total 60(100) 20(100)

c) Aleitamento materno aos doze meses
Na terceira analise bivariada, considerou-se o padrdo de aleitamento materno por doze
meses cruzado com as demais variaveis do estudo (Tabela 6). O aleitamento artificial
continuou associado a interrupcao do aleitamento materno antes dos doze meses, porém 0s
riscos foram menores, em relagcdo as analises anteriores, cerca de cinco vezes, tanto no
primeiro més (OR= 4,75; 1C95%= 1,59-14,53) quanto no sexto (OR=5,56; IC95%= 1,52-
22,13). O habito da succ¢do ndo-nutritiva — uso de chupeta — também permaneceu associado
a interrupcao do aleitamento materno, aumentando gradativamente a partir dos seis meses
de manifestacdo do habito (OR= 6,92; 1C95%=2,22-22,39). Quanto ao habito de succéo
nutritiva — uso de mamadeira —, o risco de interrup¢cdo do aleitamento materno antes de um
ano de vida foi de cerca de quatro vezes, quando o inicio se deu até o primeiro més (OR=
3,68; 1C95%= 1,28-10,74), aumentou para quase seis vezes, quando o inicio ocorreu até o
terceiro més (OR= 6,02; IC95%= 2,02-18,54), e diminuiu para cerca de cinco vezes e meio
quando a instalacdo do habito foi até o sexto més (OR= 5,65; IC95%= 1,54-22,59). A idade
materna 2 mostrou-se associada ao aleitamento materno por 12 meses com valor de
significancia probabilistica menor que 0,05, o que sugere forte relacdo entre as duas

variaveis.



Tabela 6. Andlise bivariada entre o aleitamento materno por até 12 meses de vida e as demais variaveis,

Vitoria-ES, 2007.

Aleitamento
Materno por 12
meses ou mais

Sim (%) Na&o (%) X p-valor OR IC
Alimentacao semi- 0,25-
sélida Inicio até 4° més 19(40,4) 11(32,4) 0,26 0,610 0,70 1,96
Inicio depois do 4°
més 28(59,6) 23(67,6)
Total 47(100) 34(100)
Aleitamento artificial 1,59-
(inicio até 1° més) Sim 9(19,1) 18(52,9) 8,67 0,003 4,75 14,53
Nao 38(80,9) 16(47,1)
Total 47(100) 34(100)
Aleitamento artificial 1,52-
(inicio até 6° més) Sim 27(57,4) 30(88,2) 7,55 0,006 5,56 22,13
Nao 20(42,6) 4(11,8)
Total 47(100) 34(100)
Sucgéo de dedo 0,44-
(inicio até 1° més) Sim 8(17,0)  8(23,5) 0,20 0,658 1,50 513
Nao 39(83,0) 26(76,5)
Total 47(100) 34(100)
Succéo de dedo 0,81-
(inicio até 3° més) Sim 12(25,5) 15(44,1) 2,29 0,130 2,30 6,60
Nao 35(74,5) 19(55,9)
Total 47(100) 34(100)
Succéo de dedo 0,65-
(inicio até 6° més) Sim 17(36,2) 17(50,0) 1,03 0,300 1,76 4,79
Nao 30(63,8) 17(50,0)
Total 47(100) 34(100)
Succédo de chupeta 1,28-
(inicio até 1° més) Sim 11(23,40 18(52,9) 6,26 0,012 3,68 10,74
Nao 36(76,6) 16(47,1)
Total 47(100)  34(100)
Sucgédo de chupeta 1,77-
(inicio até 3° més) Sim 14(29,8) 22(68,8) 10,13 0,001 5,19 15,59
Nao 33(70,2) 10(31,3)
Total 47(100) 32(100)
Succéo de chupeta 2,22-
(inicio até 6° més) Sim 16(34,0) 25(78,1) 13,11 0,000 6,92 22,39
Nao 31(66,0) 7(21,9)
Total 47(100) 32(100)
Uso de mamadeira 1,28-
(inicio até 1° més) Sim 11(23,4) 18(52,9) 6,26 0,012 3,68 10,74
Nao 36(76,6) 16(47,1)
Total 47(100) 32(100)
Uso de mamadeira 2,02-
(inicio até 3° més) Sim 14(29,8) 23(71,9) 11,91 0,001 6,02 18,54
Nao 33(70,2) 9(28,1)
Total 47(100) 32(1000
Uso de mamadeira 1,54-
(inicio até 6° més) Sim 26(55,3) 28(87,5) 7,69 0,006 5,65 22,59
Nao 21(44,7) 4(12,5)
Total 47(100) 32(100)
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Outros bicos

artificiais antes dos 0,38-
6 meses Sim 22(46,8) 16(47,1) 0,04 0,838 1,01 2,69
Nao 25(53,2) 18(52,9)
Total 47(100) 34(100)
0,36-
Idade materna 1 Até 19 anos 10(21,3) 8(24,2) 0,00 0,967 1,18 3,85
20 anos ou mais 37(78,7) 25(75,8)
Total 47(100) 33(100)
Idade materna 2 Até 34 anos 39(83,0) 33(100,0) 4,49 0,034  indefinido
35 anos ou mais 8(17,0) 0(0,0) Fisher 0,018
Total 47(100) 33(100)
Idade de erupcéo
dos primeiros 0,31-
dentes Até 6° més 17(36,2) 11(33,3) 0,00 0,981 0,88 2,49
Depois do 6° més 30(63,8) 22(66,7)
Total 47(100) 33(100)
Escolaridade 0,63-
materna 1° grau incompleto 16(34,0) 16(47,1) 0,91 0,340 1,72 4,71
A partir do 1° grau
completo 31(66,0) 18(52,9)
Total 47(100) 34(100)
Renda familiar Até 2 salérios 0,25-
mansal (em SM) minimos 28(59,6) 17(50,0) 0,40 0,529 0,68 1,81
Mais que 2 salarios
minimos 19(40,4) 17(50,0)
Total 47(100)  34(100)
Tempo de ocupacdo Maior ou igual a 5 0,35-
do pai anos 18(38,3) 12(37,5) 0,30 0,869 0,97 2,70
Menor que 5 anos 29(61,7) 20(62,5)
Total 47(100) 32(100)
Participacao paterna 0,38-
na renda familiar Sem renda 11(23,4) 9(26,5) 0,00 0,956 1,18 3,66
Com renda 36(76,6) 25(73,5)
Total 47(100) 34(100)
0,45-
Situag&o conjugal Separados 14(29,8) 12(35,3) 0,08 0,777 1,29 3,65
Casados/Concubinato  33(70,2) 22(64,7)
Total 47(100) 34(100)
Separagéo depois o
nascimento da 0,06-
crianca Nao 44(93,6) 28(82,4) 1,52 0,212 0,32 1,60
Sim 3(6,4) 6(17,6) Fisher 0,155
Total 47(100) 34(100)
0,13-
Abortos prévios Sim 9(19,1) 4(11,8) 0,34 0,557 0,56 2,28
Nao 38(80,9) 30(88,2)
Total 47(100) 34(100)
0,51-
Gestas Primiparas 24(51,1) 20(58,8) 0,22 0,641 1,37 3,68
Multiparas 23(48,9) 14(41,2)
Total 47(100) 34(100)
Acabamento Completo 26(55,30 24(70,6) 1,35 0,244 1,94 0,69-
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residencial 5,51
Incompleto 21(44,7) 10(29,4)
Total 47(100) 34(100)
Quantidade de 0,45-
comodos Até 4 20(42,60 16(47,10 0,03 0,860 1,20 3,21
Mais de 4 27(57,4) 18(52,9)
Total 47(100) 34(100)
Quantidade de 0,45-
quartos Um 17(36,20 14(41,2) 0,05 0,821 1,24 3,37
Mais de um 30(63,8) 20(58,8)
Total 47(100) 34(100)
Aglomeracao 0,45-
humana domiciliar ~ Até 5 pessoas 28(59,6) 22(64,7) 0,06 0,812 1,24 3,43
Mais de 5 pessoas 19(40,4) 12(35,3)
Total 47(100) 34(100)

5.3 MODELOS DE REGRESSAO LOGISTICA

Com base nas variaveis que apresentaram o p-valor menor ou igual a 0,10 na analise

bivariada pelo teste Qui-quadrado de Yates para comparacdo dos grupos constituidos de

acordo com os padrfes de amamentacdo, foi elaborado um modelo de analise, descrito no

Quadro 2, para verificacdo dos riscos associados a cada categoria, considerando a interacéo

das variaveis na configuracdo do desfecho de interrupcdo do aleitamento materno.

Embora a intencao inicial fosse a utilizacdo de analise de regressao logistica hierarquizada,

esta nao foi utilizada devido a pequena quantidade de varidveis com o nivel de significancia

estabelecido que permitiram chegar a resultados idénticos.

Quadro 2. Detalhamento da entrada de varidveis no Modelo de Regresséo Logistica

Variavel dependente

Variaveis
independentes com
p<0,10

Variaveis utilizadas

no modelo

Categorias

Amamentacao
exclusiva até 3
meses

Sucgdo de chupeta

(inicio até 1° més)

Sucgdo de chupeta

(inicio até 1° més)

0 =nao; 1 =sim

Qutros bicos artificiais

(inicio até 6° més)

Qutros bicos artificiais

(inicio até 6° més)

0 =nao; 1 =sim

Aleitamento materno

por 6 meses ou mais

Aleitamento artificial

(inicio até 1°més)

Aleitamento artificial

(inicio até 1°més)

0 =nao; 1 =sim

Aleitamento artificial

(inicio até 6° més)




Sucgdo de chupeta

(inicio até 1°més)

Sucgdo de chupeta

(inicio até 1°més)

0 =nao; 1 =sim

Sucgdo de chupeta

(inicio até 3° més)

Sucgdo de chupeta

(inicio até 6° més)

Uso de mamadeira

(inicio até 1°més)

Uso de mamadeira

(inicio até 3° més)

Uso de mamadeira

(inicio até 6° més)

Idade de erupcéo dos

primeiros dentes

Situacgdo conjugal

Idade de erupcéo dos
primeiros dentes

Situacg&o conjugal

0= até 6° més; 1=
depois dos 6 meses
0= Separados; 1=

Casados/concubinato

Aleitamento materno
por 12 meses ou

mais

Aleitamento artificial

(inicio até 1°més)

Aleitamento artificial

(inicio até 1°més)

0 =nao; 1 =sim

Aleitamento artificial

(inicio até 6° més)

Sucgcdo de chupeta

(inicio até 1°més)

Sucgdo de chupeta

(inicio até 1°més)

0 =nao; 1 =sim

Sucgdo de chupeta

(inicio até 3° més)

Sucgdo de chupeta

(inicio até 6° més)

Uso de mamadeira

(inicio até 1°més)

Uso de mamadeira

(inicio até 3° més)

Uso de mamadeira

(inicio até 6° més)

Idade materna 2

Idade materna 2

0= até 34 anos; 1=

35 anos ou mais.
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As andlises nos modelos de regressao logistica permitiram detectar os fatores de risco

associados aos momentos de interrup¢do do aleitamento materno, ajustados por todos os
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fatores estatisticamente significantes, evidenciando a interagdo desses fatores (Tabela 7). O
inicio do uso de chupeta até o primeiro més configurou-se num fator de risco em todos os
padrbes de amamentacdo considerados, apresentando-se com maior risco para O
aleitamento materno exclusivo aos trés meses (ORaj= 5,297; 1C95%= 1,028 - 27,292) e risco
proximo a quatro vezes para o0 aleitamento materno seja aos seis meses (ORaj= 4,092;
IC95%= 1,091- 15,345), seja aos doze meses (ORaj= 4,351; IC95%= 1,561- 12,128). O
aleitamento artificial até o primeiro més de vida também se configurou num fator de risco
para o aleitamento materno nos dois momentos considerados; entretanto, o risco de
interrupcdo do aleitamento materno até o sexto més (ORaj= 11,854; IC95%= 3,072- 45,743)
foi quase quatro vezes em relacdo ao risco aos doze meses (ORaj= 3,410; 1C95%-= 1,217 -
9,555). Considerando o uso de mamadeira geralmente associado ao aleitamento artificial, a
opcéo pela utilizacdo de somente uma dessas variaveis permitiu a representacao da succao
nutritiva sem prejudicar o modelo de anélise. O uso de outros bicos artificiais antes dos seis
meses sO se manteve significativamente associado ao AME em cerca de vinte vezes (ORaj=
20,507; 1C95%= 2,507-168,771), enquanto a erupcdo dentaria antes dos seis meses
ofereceu risco de interrupcdo do aleitamento materno apenas ao sexto més de vida
apresentando um risco de seis vezes e meio em relagdo a criangcas que tiveram erupgao
dentaria mais tardiamente (ORaj= 6,538; 1C95%= 1,274- 33,537). O unico fator de prote¢céo
foi o fato de a mée ter idade igual ou superior a 35 anos (ORaj= 0,215; 0,080-0,581), que
representa também a Unica caracteristica materna associada ao aleitamento materno por

maior periodo.



58

Tabela 7. Andlise multivariada pelo Modelo de Regressao Logistica entre os padrdes de

amamentacao e as variaveis com nivel p<0,10. Vitéria-ES, 2007.

Variavel Variavel independente IC de 95%
Dependente coeficiente p- Odds LI LS
valor Ratio
Succao de chupeta 1,667 0,046 5,297 1,028 27,292
Aleitamento (inicio até 1° més)
materno Outros bicos artificiais 3,024 0,005 | 20,507 | 2,507 168,771
exclusivo por 3 | (inicio até 6° més)
meses Constante -4,883 0,008
Succao de chupeta 1,409 0,037 4,092 1,091 15,345
(inicio até 1° més)
Aleitamento Aleitamento artificial 2,473 0,000 | 11,854 | 3,072 45,743
materno por 6 | (inicio até 1° més)
meses ou mais | Erupgéo dentaria 1,878 0,024 | 6,538 | 1,274 | 33,537
(até 6° més)
Constante -1,471 0,024
Succédo de chupeta 1,470 0,005 4,351 1,561 12,128
Aleitamento (inicio até 1° més)
materno por 12 | Aleitamento artificial 1,227 0,020 3,410 1,217 9,555
meses ou mais | (inicio até 1° més)
Idade materna ;35 anos -1,536 0,002 0,215 0,080 0,581

5.4 ANALISES DE SOBREVIVENCIA

Na Analise de Sobrevivéncia, a variavel de interesse considerada foi o tempo de aleitamento
materno até que ocorresse o desfecho, a interrupcédo do aleitamento materno. A Figura 10
mostra a funcao total de sobrevivéncia de toda a amostra estudada, que coincide em quinze

meses com meédia e a mediana do tempo de aleitamento materno.
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Média = 15 (IC95% = 13-18)

Mediana = 15 (IC95%= 10-20)

Figura 10. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Méier para o tempo de aleitamento materno, Vitéria-
ES, 2007.

5.4.1 Andlise bivariada

Na andlise bivariada de sobrevivéncia, todas as variaveis do estudo foram associadas ao
tempo de aleitamento materno pelas comparacdes de média e mediana, de acordo com as
categorias das variaveis. Foram feitas as curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Méier e
calculados os p-valores através do teste de Logrank. Na Tabela 8, destacam-se as variaveis
de aleitamento artificial fortemente associadas ao menor tempo de aleitamento materno,
assim como todas as relacionadas ao uso de mamadeira. Independentemente de o inicio da
pratica de ambos ocorrer precocemente ou mais tardiamente, todas apresentaram valores de
p inferiores a 0,05. Ja as variaveis relacionadas a suc¢do de chupeta mostraram uma forca

de associagdo cada vez maior a medida que o habito se instalava mais tardiamente, pois
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quando o inicio do uso ocorreu até o primeiro més o p-valor foi menor que 0,10, passou para

menor que 0,05 com a inclusdo do hébito até trés meses e foi menor que 0,01 ao iniciar a

succao até os seis meses apos 0 nascimento.

Tabela 8. Andlise bivariada de Kaplan-Méier considerando o tempo de aleitamento materno e as demais

varidveis segundo suas categorias, Vitoria-ES, 2007.

Tempo de Amamentagao

Média Mediana

Variavel Categ_;oria (IC 95%) (IC 95%) Logrank p-valor

Sexo Masculino 14 (11;18) 13 (9;17) 0.5000 0.4792
Feminino 16 (13;19) 17 (13;21)

Alimentacéo semi-soélida Inicio até 4° més 15 (11;19) 13 (9;17) 0.2100 0.6472
Inicio depois do 4°
més 16 (13;19) 17 (9;25)

Aleitamento artificial

(inicio até 1° més) Sim 9 (6;13) 4 (3;5) 10.2500 0.0014
Nao 18 (16;21)  18(13;23)

Aleitamento artificial

(inicio até 6° més) Sim 13 (10;16) 10 (5;15) 5.6200 0.0178
Nao 21 (18;24) 23 (21;25)

Succéo de dedo (inicio até 1° més) Sim 15 (10;20) 10 (3;17) 0.0300 0.8619
Nao 15 (13;18) 15 (10;20)

Succéo de dedo (inicio até 3° més) Sim 14 (9;18) 10 (5;15) 0.4300 0.5104
Nao 16 (13;19) 17 (13;21)

Succéo de dedo (inicio até 6° més) Sim 14 (10;17) 10 (7;13) 1.0800 0.2984
Nao 16 (13;20) 18 (11;25)

Succéo de chupeta (inicio até 1° més) Sim 12 (8;16) 9 (3;15) 2.7600 0.0964
Nao 17 (14;20) 18(13;23)

Succéo de chupeta (inicio até 3° més) Sim 12 (9;15) 9 (6;12) 47600 0.0275
Nao 19 (16;22) 19 (15;23)

Succéo de chupeta (inicio até 6° més) Sim 12 (9;15) 9 (6;12) 7.5200 0.0061
Nao 20 (16;23) 19 (14;24)

Uso de mamadeira (inicio até 1° més) Sim 10 (6;14) 4 (0;10) 9.8500 0.0017
Nao 18 (16;21) 18 (10;26)

Uso de mamadeira (inicio até 3° més) Sim 10 (7;13) 6 (2;10) 18.1100 0.0000
Nao 21 (18;23) 23 (20;26)

Uso de mamadeira (inicio até 6° més) Sim 13 (10;16) 10 (6;14) 6.8700 0.0087
Nao 22 (19;25) 24 (23;25)

Uso de outros bicos artificiais

(inicio até 6° més) Sim 15 (12;18) 15 (8;22) 1.0400 0.3083
Nao 16 (13;19) 15 (9;21)



Idade materna 1
Idade materna 2
Idade de erupcéo dos primeiros

dentes

Escolaridade materna

Renda familiar mensal (em SM)

Tempo de ocupacao do pai

Participacdo paterna na renda familiar

Situagédo conjugal

Separacéo depois do nascimento da

crianga

Abortos prévios

Gestas

Acabamento residencial

Quantidade de cdmodos

Quantidade de quartos

Aglomeracao humana domiciliar

Até 19 anos
20 anos ou mais

Até 34 anos
35 anos ou mais

Até 6° més
Depois do 6° més

1° Grau completo
A partir do 1° grau
completo

Até 2 salérios

Mais que 2 salarios
Maior ou igual a 5
anos

Menor que 5 anos

Sem renda
Com renda

Separados
Casados/concubinato
Nao

Sim

Sim

Nao

Primiparas

Multiparas

Completo
Incompleto

Até 4
Mais de 4

Um
Mais de 1

Até 5 pessoas
Mais de 5 pessoas

17 (12;22)
15 (12;18)

15 (12;17)
21 (15;26)

18 (14:22)
14 (12;17)

15 (11;19)
16 (13;19)

17 (14:20)
13 (10;16)

17 (13;21)
15 (12;18)

14 (9;19)
16 (13;19)

13 (9;17)
16 (14;19)

16 (13;18)
14 (7:22)

17 (11;23)
15 (12;17)

14 (11:18)
16 (13;20)

14 (11;17)
17 (14;21)

16 (13;20)
15 (12;18)

15 (12;19)
15 (12;18)

15 (12;18)
15 (11;20)

13 (6;20)
15 (10;20)

13 (7;19)
18 (12;24)

17 (10;24)
13 (6;20)

12 (6;18)
15 (9;21)

20 (13;27)
12 (7:17)

15 (7;23)
14 (6;22)

10 (8;12)
15 (11;19)

13 (3;23)
17 (9;25)

15 (11;19)
6 (0;15)

19 (12;26)
13 (7;19)

15 (8;22)
15 (8;22)

12 (8:16)
20 (13;27)

13 (1;25)
15 (11;19)

12 (0;25)
15 (11;19)

15 (6;24)
15 (9;21)

0.2400

1.4900

1.8000

0.0400

3.4400

0.4900

0.0000

2.1800

0.0500

0.6500

1.0800

1.1900

0.7800

0.0500

0.1000
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0.6250

0.2227

0.1800

0.8515

0.0635

0.4818

0.9523

0.1399

0.8215

0.4193

0.2997

0.2761

0.3757

0.8167

0.7544

Para maior detalhamento das variaveis estudadas, foram confeccionados os graficos de

sobrevivéncia para todas as varidveis segundo suas categorias. Apresentam-se aqui 0S

graficos com maior poder de associacdo, os demais gréaficos podem ser visualizados no

ANEXO E.
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A Figura 11 destaca as diferencas entre as curvas de sobrevivéncia do aleitamento materno
entre criangcas que foram introduzidas a alimentacdo com leite diferente do leite materno
desde o primeiro més de vida e as que fizeram essa introdu¢cdo mais tardiamente ou nédo o
fizeram. Os resultados da Tabela 8 mostram que o tempo médio de aleitamento materno da
criangca que inicia 0 uso de outro tipo de leite j& no primeiro més de vida se reduziu pela

metade.

Aleitamento
Avrtificial
(inicio até 1°més)
néao

1,0

ELLL]

FILLEETTT,

ammm= sim
== nao-censurado
-+ sim-censurado

0,8

0,6

0,4

Sobrevivéncia Acumulada

0,2

0,0

I I I I
0 10 20 30 40

Tempo de Aleitamento Materno

Figura 11. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Méier para o tempo de aleitamento materno segundo
variavel aleitamento artificial, Vitéria-ES, 2007.
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Figura 12. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Méier para o tempo de aleitamento materno segundo

variavel succéo de chupeta, Vitéria-ES, 2007.
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néo
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=F sim-censurado
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Quanto ao inicio de uso de chupeta, a Figura 12 destaca as diferencas do tempo de

aleitamento materno entre criangcas que comecaram o habito até o sexto més de vida e as

gue iniciaram depois do sexto més ou ndo iniciaram o habito. Embora todas as variaveis

relacionadas ao uso de chupeta estejam associadas ao menor tempo médio de aleitamento

materno, as diferencas entre esses grupos foram maiores nessa categoria diferindo as

médias entre si em quase a metade (Tabela 8).
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Figura 13. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier para o tempo de aleitamento materno segundo
variavel uso de mamadeira, Vitéria-ES, 2007.

O uso de mamadeira também esteve diretamente associado ao menor tempo de aleitamento
materno. A Figura 13 destaca as diferencas entre as criangcas que iniciaram seu uso até o
terceiro més e as que o iniciaram depois do terceiro més ou nao iniciaram. O aleitamento
materno dura mais que o dobro no grupo de criangas que nao utilizaram mamadeira até o
terceiro més (Tabela 8), demonstrando que o aleitamento materno exclusivo pelo menos até
o terceiro més é um mecanismo crucial para a manutencao do aleitamento materno por mais

tempo.
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Figura 14. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Meier para o tempo de aleitamento materno segundo

variavel de renda familiar, Vitéria-ES, 2007.

Embora seja uma populacao residente em areas de baixa renda, onde ndo existem grandes

diferencas na renda das familias, quando se categorizou a renda familiar em até dois salarios

minimos e em mais de dois salarios minimos - observe-se a Figura 14 -, as diferencas foram

estatisticamente significantes em relacdo ao tempo de aleitamento materno de criangas que

dependem dessa renda: criancas de familias com menor renda foram amamentadas por

mais tempo; j4 as das familias que possuiam uma renda acima de dois salarios minimos

foram amamentadas por menor tempo (Tabela 8).
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5.4.2 Modelos de Regresséo de Cox

A Tabela 9 apresenta, para cada variavel dependente, as variaveis independentes
estatisticamente significantes, o valor do coeficiente, o p-valor do teste de Wald, o valor do
Hazard Ratio (HR) e os respectivos limites inferiores e superiores do intervalo de confianca
de 95%. No Modelo de Regressédo de Cox 1, em que se consideraram as variaveis relativas a
introducdo precoce na crian¢a da pratica alimentar e do habito de suc¢do ndo-nutritiva, tanto
do uso da chupeta quanto do aleitamento artificial, permaneceram com significancia
demonstrada somente o inicio do aleitamento artificial até o primeiro més de vida, como um
fator de risco para a interrup¢éo do aleitamento materno, e a menor renda familiar, como um
fator de protecdo. No Modelo de Regressdo de Cox 2, em que foram consideradas as
variaveis com maior for¢ca de associacao, o inicio do aleitamento artificial até o primeiro més
e o inicio da succdo de chupeta permaneceram como fatores de risco associados a
interrupcdo do aleitamento materno, enquanto a menor renda familiar permaneceu como um
fator de protecdo. J& no Modelo de Regressdo de Cox 3, onde foram considerados a
introducao tardia tanto do aleitamento artificial quanto da succao de chupeta, apenas o inicio
do uso de chupeta até o sexto més de vida permaneceu como um fator de risco para a
reducdo do tempo de aleitamento materno. A renda menor ou igual a dois salarios minimos

continuou como um fator de protecdo para a manutencéo do aleitamento materno.
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Tabela 9. Modelos de Regresséo de Cox para as variaveis significativamente associadas ao tempo de aleitamento
materno, Vitéria-ES, 2007.

Hazard

Modelo Co-variaveis Estimativa Erro Padrao Wald p-valor Ratio IC 95% (HR)
Aleitamento artificial

1 (inicio até 1°més) 0.89 0.27 11.23 0.00 2.43 145 4.10
Renda familiar mensal
(< 2 salarios minimos) -0.58 0.25 5.30 0.02 0.56 0.34 0.92
Aleitamento atrtificial

2 (infcio até 1°més) 0.70 0.28 6.26 0.01 2.01 1.16 3.47
Sucgdo de chupeta
(inicio até 6°més) 0.54 0.26 4.27 0.04 1.72 1.03 2.88
Renda familiar mensal
(< 2 salarios minimos) -0.61 0.25 5.79 0.02 0.54 0.33 0.89
Succédo de chupeta

3 (inicio até 6°més) 0.68 0.26 7.04 0.01 1.97 119 3.26
Renda familiar mensal
(< 2 salarios minimos) -0.53 0.25 451 0.03 0.59 0.36 0.96

A Figura 15 apresenta a visdo panoramica dos fatores de protecdo e risco associados ao
tempo de aleitamento materno, considerando os valores de Hazard Ratio ajustados nos
Modelos de Regressdo de Cox e de Odds Ratio ajustados nos Modelos de Regresséao
Logistica. Os valores de risco e intervalos de confianca abaixo de um na escala horizontal
mostram a menor renda familiar e a idade igual ou superior a 35 anos como fatores de
protecdo, enquanto os valores acima de um se revelam como fatores de risco para o

prolongamento da amamentacédo, destacando-se o aleitamento artificial e o uso da chupeta.
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2007.
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6 DISCUSSAO
6.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Os estudos sobre os fatores associados ao tempo de aleitamento materno desempenham
papel fundamental na avaliagdo das influéncias que prejudicam ou favorecem a prética da
amamentacao. Considerando o ato de amamentar como um mecanismo de promocao da
saude e prevencdo de diversas doencas da infancia, as organizacdes nacionais e
internacionais ocuparam-se, principalmente a partir da década de 1980, em estimular essa
pratica, contribuindo na formulagdo e implementacdo de politicas publicas que apdiem e
estimulem a amamentacao, ndo s6 em niveis regionais, mas em todo o mundo (REA, 2003).

Nesse contexto, estudos longitudinais sobre os fatores que determinam a amamentagao tém
sido realizados em vérias partes do mundo, no intuito de compreender quais 0s mecanismos
envolvidos na duracdo da amamentacdo, gerando evidéncias tanto sobre fatores locais
(KAKUTE et al., 2005), socioculturalmente estabelecidos (DYKES, 2005), quanto sobre
fendbmenos comuns a diversas populacées em diferentes localidades do globo terrestre
(PEREZ-ESCAMILLA, 2003; MERTEN; DRATVA; ACKERMANN-LIEBRICH, 2003; NELSON;
YU; WILLIANS, 2005).

Tendo em vista a necessidade de adocdo de medidas comuns a todos os paises, a OMS e
UNICEF lideram, desde a década de 1970 a iniciativa internacional para a promoc¢ao da
amamentacdo em todo o mundo. Desde entdo, vém exercendo pressao sobre 0s governos
locais para a aprovacdo de leis especificas de apoio a pratica da amamentacédo. (REA,
2003). No Brasil, os avangos foram bastante significativos. Desde a criagdo do Programa de
Incentivo ao Aleitamento Materno do Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo no final da
década de 1970, passando pelo estabelecimento da obrigatoriedade do alojamento conjunto
no sistema publico de saude e pela inclusdo na Constituicdo Federal do direito a licenca
maternidade na década de 1980, além da assinatura da Declaracdo de Inoccenti, a
aprovacdo de Normas de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes e a adesdo no
Sistema Unico de Saude a Iniciativa do Hospital Amigo da Crianca na década de 1990, o
tempo de aleitamento materno da crianca brasileira passa de menos de trés meses para
cerca de dez meses (REA, 2003; ARAUJO et al., 2006).
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Entdo, os esforcos do Governo Brasileiro no apoio a amamentacao vém caracterizando-se
desde décadas passadas tanto com a execucao de programas de atencéo a saude materno-
infantil quanto com a aprovagao de leis que promovam e protejam o aleitamento materno.
Isso assumiu tamanha inportancia perante o Ministério da Saude que ja € denominado como
um indicador de saude (BRASIL, 1999). Além disso, a aprovacdo em 18 de outubro de 2007
do Projeto de Lei do Senado Federal n° 281, de 10 agosto de 2005, que amplia a licenca
maternidade de 120 dias para 180 dias, significa um dos mais importantes avangcos da
década de 2000 (BRASIL, 2007), pois fornece, principalmente, amparo legal para o
cumprimento da recomendacdo da OMS sobre aleitamento materno exclusivo até o sexto
més (WHO 2001).

Torna-se claro que o estabelecimento de uma politica especifica nesse sentido € um dos
passos para a promocdo da saude infantil pela pratica da amamentacdo, mas talvez seja
insuficiente para mudar em curto prazo os habitos arraigados numa sociedade. O estudo de
Oliveira e Silva (2003) mostra que o cumprimento das leis em hospitais de médio e grande
porte é parcial e denuncia o descaso quanto a fiscalizacdo do cumprimento das leis de

protecdo ao aleitamento materno.

Quando se analisaram exploratoriamente os motivos alegados pelas méaes relacionados a
interrupgcdo do aleitamento materno, somaram-se 44,8% dos que se associavam
subjetivamente a crencas, pois, na opinido das maes, a crianca deveria ser desmamada
porgue o leite era “fraco ou insuficiente”, ou porque a crianca ja se alimentava dos alimentos
ofertados nas refeicbes da familia, por isso ndo deveria ser mais amamentada. Contudo, as
atividades extradomiciliares, como trabalho e/ou estudo, foram o segundo motivo mais
relatado pelas mées para a interrupcao do aleitamento materno. Alegacdes semelhantes
foram reveladas por Ramos e Almeida (2003) num estudo qualitativo envolvendo 24
mulheres em processo de interrupgéo do aleitamento materno antes do 4° més de vida. Ja
Wayland (2004) aponta que 42,0% das maes alegaram, como o principal motivo para
suspender a amamentacéo, a recusa da crianga. Tal categoria, nesta pesquisa, apresentou

valor muito inferior a este, cerca de 12,0%.



71
Possivelmente as politicas sejam capazes de promover o aumento das taxas de
amamentacao até o sexto més nessa parcela da populacdo que alega a atividade como um
empecilho para amamentar que, neste estudo, ndo foi a mais expressiva. Mas a maior parte
das méaes podera continuar a ndo amamentar seus filhos pelo periodo adequado, mesmo
tendo o amparo legal para fazé-lo. Isso porque a real alegacdo para a interrupcao do

aleitamento materno ndo estd associada a atividade laboral e sim as crencas sobre

amamentacéo.

Os percentuais de aleitamento materno exclusivo ao 6° més igual a 9,3% e de aeitamento
materno igual a 34,8% , em torno da média de 22 meses de vida, mostram que a maioria das
maes nao conseguiu por em pratica as recomendacdes dadas pela equipe especializada,
composta dos entrevistadores profissionais da saude e a equipe da Estratégia em Saude da
Familia. Barros e outros (1994) mostraram que orientagdes domiciliares dadas a mées no 5°,
10° e 20° dia pés-nascimento conseguiram aumentar significativamente a mediana da
duracado (em dias) do aleitamento materno, além de retardar a introducéo do leite artificial em
cerca de 30 dias. Isso sugere que essas recomendacdes domiciliares surtiram algum efeito
benéfico. Talvez os resultados relativos as taxas de amamentacdo fossem bem piores se
nao tivesse sido fornecida nenhuma orientag&o. Entretanto, se isso ocorresse, ndo seria ética
a constatacao de uma realidade de risco a saude da crianga, sem que nenhuma orientacédo

materno-familiar ou encaminhamento aos servigos de saude competentes fossem realizados.

Percebeu-se que outros fatores culturais e subjetivos podem estar hipoteticamente
associados a decisdo de amamentar ou ndo por um determinado tempo. O estudo de Primo
e Caetano (1999) revelou, por analise compreensiva, que essa decisado € influenciada pela
experiéncia transmitida de mae para filha, uma tradicdo familiar, que propicia o apoio a
amamentagdo como um ato intrinseco ao papel de mée. Ao analisar o efeito intergeracional
da duracdo da amamentagcdo, Horta e outros (2007) também comprovam que maes
amamentadas por maior periodo amamentam por mais tempo suas criancas. O estudo de
Carrascoza e outros (2005), com méaes que jA amamentavam seus filhos por mais de doze
meses, mostrou o0 prazer materno no ato de amamentar como principal fator associado ao
prolongamento da amamentagdo, enquanto apenas uma das quarenta maes entrevistadas
afirmou ainda estar amamentando devido a recomendacdes dos profissionais de saude. A

orientacdo profissional talvez ndo seja capaz de romper com todo o conjunto de valores e
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crencas construidos pela familia que recebe o novo ser. Mas isso ndo isenta a
responsabilidade dos servicos e profissionais de salude de estarem preparados para 0 apoio
a pratica da amamentacdo. Mesmo para as mées que justificaram o término da
amamentacao por dificuldade ou incapacidade em amamentar, cerca de 10,0%, afirmaram

gue os servi¢cos de saude devem viabilizar essa préatica.

Durante as visitas domiciliares, as maes assumiam, diante dos entrevistadores, suas praticas
contrarias as recomendacdes dadas, justificando a inexisténcia de possibilidade de mudanca
de atitude no cuidar. Acredita-se, portanto, que a intervencdo néo teve grande influéncia nos
resultados.

Todas essas consideracdes iniciais sugerem que a promoc¢do do aleitamento materno
envolve uma dimens&do que vai aléem do ambito da saude, e ressaltam sua imersao no

contexto sociopolitico e econdémico.

6.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As diferencas de perfil socioeconémico podem interferir diretamente no tempo de aleitamento
materno. No entanto, deve-se considerar que a populacédo estudada nao apresenta grandes
diferencas em termos de classe social, pois as localidades escolhidas compreenderam
pessoas com perfil muito semelhante. Por isso, o objetivo inicial ndo foi especificamente o de
testar as diferencas entre classes sociais, mas o de utilizar as variaveis socioecondmicas

como descritoras de perfil e marcadoras de controle.

As condicdes domiciliares mostraram um perfil semelhante, destacando-se as residéncias
com até dois quartos (73,3%), as com até quatro comodos (46,6%) e as com mais de cinco
pessoas morando sob 0 mesmo teto do recém-nato (36%). Embora o estudo de Duarte-
Martins e outros (2004) considere a qualidade do ambiente associada aos fatores
socioecondmicos propicie uma situacdo de risco para a saude e o desenvolvimento infantil,
na amostra deste estudo tal fator ndo se associou a henhuma das variaveis relacionadas ao

tempo de aleitamento materno.
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Héa de se considerar que a estabilidade econdmica e emocional proporcionada pela presenca
do pai no domicilio favoreceria a manutengéo do aleitamento materno. Mas os resultados das
analises ndo permitiram concluir que a situacéo conjugal dos pais, o tempo de ocupac¢éo do
pai e a participagcdo do pai na renda familiar sejam fatores que interferem na duragcéo do

aleitamento.

A renda familiar mensal, que, na Analise de Regressdo Logistica, ndo se associou
significativamente a nenhuma variavel de desfecho, acabou revelando-se como uma variavel
importante nos trés Modelos de Regressao de Cox. A renda menor ou igual a dois salarios
minimos foi um importante fator de protecdo para o prolongamento do aleitamento materno,
com HR proximo de 0,5 [IC95%=0,3-0,9]. Esse achado vai de encontro ao de Vieira e
outros (2004), que considera a renda inferior a dois salarios minimos como um fator de risco
de interrupcdo do aleitamento materno pelo estimador de razdo de prevaléncia 1,15
[1C95%=1,07-1,24], no municipio de Feira de Santana, na Bahia. Essas diferencas entre
esses dois estudos sugerem que as disparidades socioeconémicas locais e o0s
delineamentos de pesquisa diferenciados podem levar a resultados extremamente
conflitantes. Oliveira e outros (2005) mostraram que, no municipio de Salvador-BA, a
populacdo classificada como de “baixo” e “muito baixo” indice de condicdo de vida
apresentaram 0s maiores riscos de interrupcdo do aleitamento materno em relacdo a
classificada como de indice “elevado”. O presente estudo restringe-se a uma realidade
especifica, que j4 abrange familias de baixa renda. Entdo mées de criancas que dependem
de uma renda um pouco maior que a das demais familias acabam interrompendo o
aleitamento materno mais cedo, enquanto as que possuem menor renda amamentam seus
filhos por mais tempo. Nao seria correto afirmar que quanto menor a renda maior o tempo de
aleitamento materno, pois, na amostra, ndo se compararam diferencas entre estratos de

renda elevados e baixos pela inexisténcia da categoria de renda elevada.

Com relacdo as variaveis relacionadas a mée da crianca, a escolaridade materna néo se
associou a nenhuma das variaveis de desfecho assim como as relativas a historia materno-
reprodutiva. Entretanto, diversos autores associam diretamente o grau de escolaridade ao
tempo de aleitamento materno (BARROS et al.,1999; AARTS et al.,1999; RIVA et al., 1999;
VOGUEL; HUTCHISON; MITCHEL, 2001; PEREZ-ESCAMILLA, 2003). Esse tipo de

associacao pode nao ter sido detectado pelo carater homogéneo da amostra ou pelo tipo de
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categorizacao utilizado. Ja a idade materna superior a 34 anos esteve associada como um
forte fator de protecdo para o0 AM aos 12 meses de vida ou mais, com ORaj = 0,215 [IC95%
= 0,080-0,581]. Os diversos tipos de estudos tanto longitudinais (HOWARD et al., 1999;
SCOTT et al.,, 2006) quanto transversais (MIKIEL-KOSTYRA; MAZUR; WOJDAN-GODEK,
2005; BITTENCUORT et al.,, 2005) preocupam-se em controlar a idade materna por a
considera-la preponderante na regulacdo do tempo de amamentacao. (VICTORA, et al.,
1997a; BARROS et al.,, 1999). O estudo de Oliveira e outros (2005) subdivide a idade
materna em trés estratos: 20-34 anos, <20 anos e > 35 anos. Tendo como padrdo de
referéncia a idade de 20-34 anos, mostra que, depois do ajuste ao modelo de analise,
somente a idade menor que 20 anos apresentou maior risco significativo (OR= 2,16 [IC95%=
1,07-4,35]) para a interrupgdo do aleitamento materno, enquanto a idade superior a 34 anos
nao funcionou nem como fator de risco nem como de prote¢cdo para o tempo de aleitamento
materno em crian¢cas menores de 24 meses (OR= 1,27 [IC95%=0,59-2,74]). O estudo de
Giovannini e outros (2004) faz uma categorizacdo diferente da idade materna, revelando a
idade superior a 30 anos como um fator de protecdo ao aleitamento materno (HRaj= 0,99
[1C95%= 0,98-0,99]). Em oposicdo, o estudo de Linhares-Frota e Marcopito (2004) concluiu
gque maes adolescentes possuem peculiaridades que interferem substantivamente na
manutencdo da amamentacao até os seis meses de vida, mas ndo permite afirmar que o fato
de a méae ser adolescente seja um fator de risco para interrupcdo do aleitamento materno.
Embora os estudos anteriores ndo comprovem que a idade materna superior a 34 anos seja
um fator de protecéo para a duracdo do aleitamento materno por 12 meses ou mais, como
encontrado no presente estudo, pode-se considerar que méaes mais velhas amamentam por
mais tempo seus filhos, protegendo-os melhor contra os riscos associados a interrupcéo

precoce do aleitamento materno.

No que se refere ao consumo alimentar dessas criangas, notou-se o baixo percentual de
carnes e ovos e alimentos ricos em proteinas de soja, respectivamente, 20,5% e 4,1%. O
leite € a principal fonte de proteinas na dieta das criancas. Saldiva e outros (2007)
encontraram percentual de consumo de leite e carnes igual a 77,0% e 36,0% em seu estudo
na cidade de S&o Paulo. O baixo consumo desses alimentos é alarmante porque leva a crer
que, na populacdo do estudo, o aporte de célcio é comprometido em aproximadamente
15,0% das criancas. Também o consumo de ferro pode estar limitado tanto pela baixa

proporcdo de criangas que consomem carne como pelo consumo de alimentos ricos em
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fitatos, que limitam a biodisponibilidade do ferro ingerido. Szarfarc e outros (1988) relataram
gue, em todas as idades, mais particularmente nos primeiros dois anos, o aporte de ferro
esta muito abaixo das recomendacfes; podendo-se observar ai um dos vértices da génese

da anemia ferropriva no Brasil.

As frutas, verduras e legumes sdo consumidos respectivamente por 68,5% e 75,3% das
criancas. Esses valores, apesar de longe do ideal a que todas as criancas deveriam ter
acesso diario, esta acima dos valores encontrados quando se avalia a populacéo brasileira
de modo geral, demonstrando que as méaes deste estudo estdo cientes da necessidade de
incluir tais alimentos na dieta de seus filhos (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

O consumo de alimentos ricos em carboidratos, excluindo-se os engrossantes, encontra-se
dentro do esperado para a populacdo em questdo. Entretanto o consumo de feijdo e demais
leguminosas fica aguém das recomendag0fes, fato descrito como uma tendéncia central da
transicdo nutricional no Brasil (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000). O baixo consumo de
feijdo também é considerado um fator de risco para o desenvolvimento de anemia ferropriva

em criangas.

Os engrossantes, apesar de serem alimentos ricos, principalmente, em carboidratos
merecem destaque na avaliacdo qualitativa do consumo alimentar das criangcas do estudo,
porque possuem um significado peculiar aos outros alimentos ricos nesse nutriente. Seu
consumo é considerado alto, cerca de 90% das maes que oferecem leite aos seus filhos o
fazem adicionando engrossantes a solucdo. Muitos fatores podem justificar essa pratica,
entre eles a crenca de que o leite ndo oferece energia o bastante para o sustento da criancga,
os carboidratos consumidos regularmente pela familia ndo atendem as necessidades infantis
ou, ainda, as férmulas devem ter maior aceitacdo pelas criancas (AMADOR; HERMELO;
PENA, 1988; CAMPOS et al., 1985). O que ndo se pode ignorar é que na maioria dos
engrossantes encontram-se altos teores de sacarose. Somando-se esse percentual de
consumo de engrossantes aos chamados alimentos acucarados, visualiza-se a proporcao de
72,6%, valor bastante elevado, que pode gerar altas incidéncias de obesidade e carie dental
entre lactentes (CAMPOS et al., 1985).

Apenas uma mae relatou oferecer café a seu filho e nenhuma delas relata utilizar alimentos

ricos em lipideos na dieta de suas criangas; contudo sabe-se que existe uma quantidade
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consideravel de lipideos adicionada ao preparo dos alimentos, que chega a atingir um
consumo de 34,0%, de acordo estudos nacionais (FARIAS; OSORIO, 2005). Os alimentos
acucarados também podem ndo ter sido citados pelas maes por elas ndo considera-los

alimentos, ou desconhecerem a composi¢ao dos alimentos oferecidos.

Duas hipéteses podem ser levantadas para justificar a auséncia de respostas positivas sobre
o consumo de lipideos e acUcares simples pelas criancas da amostra: 1) as maes podem
intencionalmente omitir o consumo dos alimentos conhecidamente deletérios para a saude
de seus filhos, como as gorduras e acucares simples, e afirmar o consumo de alimentos
saudaveis, mesmo que ndo o fagcam; 2) a segunda hipotese sustenta-se na afirmacao de que
comida é “arroz, feijdo e carne” (ROMANELLI, 2006). O consumo de alimentos como frutas,
verduras, legumes, Oleos e agUcares ndo sao relatados uma vez que estes ndo sao
considerados “alimentos” pelas méaes. Uma discussdo mais detalhada do perfil de consumo

alimentar é abordada em artigo a parte (ANEXO F)

Os resultados encontrados sobre o aleitamento materno exclusivo nos primeiros trés meses
de vida reforcam que o uso da chupeta e a introducdo de outros bicos artificiais até o
primeiro més de vida sao decisivos para aumentar o risco de interrupcdo do aleitamento
materno nesse periodo. O estudo de Mascarenhas e outros (2006), envolvendo 940 maes e
bebés de 1 a 3 meses de vida, mostrou que o uso de chupeta oferece um risco para o AME
(ORaj= 4,27 [IC95%=3,19-5,72]). J4 o estudo de Santiago e outros (2003) com um grupo de
101 diades acompanhados por 4 meses encontrou a nao-introducdo de chupeta nesse
periodo como um fator de protecdo ao aleitamento materno exclusivo (ORaj= 0,23 [IC95%=
0,08- 0,6]). Embora os estudos de Mikiel-Kosystra, Mazur e Wojdan-Godek (2005) e de Audi,
Correa e Latorre (2003) envolvam um delineamento transversal com uma populagdao de
criangcas menores de 6 meses e menores de 12 meses, respectivamente, as analises
multivariadas também apontam riscos significativos para o aleitamento materno exclusivo
quando tais criancas desenvolvem o habito de suc¢édo de chupeta antes dos 6 meses. Esses
resultados somam-se aos da literatura cientifica confirmando que o uso da chupeta é um
fator de risco para interrupcdo do aleitamento materno exclusivo. (SANTOS-NETO;
ZANDONADE; EMMERICH, 2008).
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Quanto a utilizacdo de outros bicos artificiais até o primeiro més de vida, Wayland (2004) a
descreve como uma pratica comum, principalmente para a introducao de agua, chas e sucos
na alimentacdo infantil. Entretanto, isso por si sO caracterizaria 0 aleitamento materno nao
exclusivo, segundo as definicbes da OMS. Certamente as maes que relataram lancar mao
desses artificios utilizavam o préprio leite materno para alimentar seus bebés. Entdo, quando
estudo revela um risco vinte vezes superior no abandono do aleitamento materno exclusivo
para maes que utilizam tais bicos artificiais, aponta que, de posse desses objetos, as maes

tendem a incluir na alimentac¢do outros alimentos que nao o leite materno.

O habito da succdo de dedo ndo representou risco associado ao tempo de aleitamento
materno. Mas Levy e outros (2002) concluiram que a combinagcédo da succéo de chupeta e
dedo em vérios niveis se associa com a interrupcdo do aleitamento materno. No entanto, os
resultados do estudo de Aarts e outros (1999) ndo demonstram evidéncias significantes de
uma associacdo de risco entre tempo de aleitamento materno e succdo de dedo. Isso ndo
significa que o ato da succao néo seja prejudicial ao desenvolvimento infantil, pois estudos
mostram que o ato de sugar os dedos tem influéncia negativa no desenvolvimento
craniofacial, possibilitando a instalacdo de deformidades dento esqueléticas. (AZNAR et al.,
2006; LARSSON 2001; VIGGIANO et al., 2004)

Em todos os modelos de regresséo utilizados, o uso da chupeta, independente do seu
periodo de inicio, mostrou-se como um importante preditor do tempo de aleitamento materno,
exceto no modelo de Cox 1, em que o inicio do aleitamento artificial até o primeiro més
anulou a influéncia da succao de chupeta, por ser um fator de risco com maior forca de
associacao (Tabela 9). Quando o tempo de aleitamento materno foi considerado até o sexto
meés, o risco de interrupcao continuou elevado cerca de quatro vezes para as criancas que
utilizavam chupeta. Também quando se considerou o tempo de amamentacao por 12 meses,
0 uso da chupeta continuou apresentando risco semelhante. O estudo de coorte de Voguel e
outros (2001) encontra um RR = 1,35 [IC95%=1,05-1,74], bem inferior ao Odds Ratio
ajustado do presente estudo. Entretanto, Audi, Correa e Latorre (2003) relatam um risco de
abandono do aleitamento materno maior que seis vezes para criancas que usam chupeta. Ja
0os modelos de regressdo de Cox 2 e 3 apresentaram HR=1,72 [IC95%=1,03-2.88] e
HR=1,97 [IC95%= 1,19-3,26], respectivamente. Esses achados foram semelhantes aos de

Victora e outros (1997a), Howard e outros (1999), Aarts e outros (1999), Howard e outros
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(2003), Giovannini e outros (2004) e Scott e outros (2006) e muito inferiores aos encontrados
por Minagawa e outros (2005) e Silveira e Lamounier (2006), mostrando que, em menor ou
em maior intensidade, o uso da chupeta é um fator preponderante para a interrupcdo do
aleitamento materno. Mas o mecanismo de acao desse objeto na amamentagéo ainda n&o
esta esclarecido (SANTOS-NETO; ZANDONADE; EMMERICH, 2008).

O uso de outros tipos de leite, diferentes do leite materno, foi um forte fator de risco para a
manutencdo do aleitamento materno. Exceto no Modelo de Regressédo de Cox 3, em que a
succdo de chupeta com inicio até o sexto més anulou o efeito da préatica do aleitamento
artificial. Nas demais analises o aleitamento artificial prejudicou o tempo de aleitamento
materno. Deve-se considerar que as variaveis inicio do aleitamento artificial e uso de
mamadeira. Por isso optou-se pela exclusdo dessa variavel nos Modelo de Regressdo
Logistica e de Cox. O ensaio clinico randomizado de Howard e outros (2003) comprova que
existem diferencas entre a utilizacdo de copos ou mamadeiras para aleitamento artificial no
tempo de amamentacdo, e que o uso de mamadeira agrava o risco de interrupcdo do

aleitamento materno independente do tipo de leite utilizado, animal ou industrializado.

O inicio do aleitamento artificial até o primeiro més apareceu como o principal fator de risco
para interrup¢cdo do aleitamento materno aos 6 meses com ORaj = 11,85 [IC95%= 3,07-
45,74], e como o segundo principal fator de risco aos 12 meses de vida, com ORaj= 3,41
[IC95%= 1,21-9,55]. As Regressdes de Cox 1 e 2 mostraram a razao de riscos ajustada

proxima a 2, com intervalos de confianca com valores acima de 1 e menores que 5.

A erupcdo dentéria antes do 6°més também esteve as sociada a interrup¢do do aleitamento
antes dos 6 meses de vida da crianca. Até o presente momento, ndo ha registros na
literatura que comprovem tal associagdao. No entanto, o surgimento dos primeiros dentes,
geralmente os incisivos centrais inferiores, pode representar para a mde uma ameaca de
ferimento do bico do seio durante a amamentacdo, dificultando sua manutengcdo por um
tempo mais prolongado. Futuros estudos sobre fatores de risco para amamentacdo devem
incluir essa variavel a fim de confirmar sua associacdo como fator de risco significativo para o
aleitamento materno. Isso deve ser relevado, mesmo sabendo que a erupcéo dentaria é um
processo que varia na populacdo dependendo do desenvolvimento biolégico de cada

individuo.
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6.3 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando as limitagbes e dificuldades enfrentadas no presente estudo, destacam-se
algumas observacdes que levantam novas perspectivas de estudos sobre a duracdo do

aleitamento materno.

A pesquisa ndo tem a pretensdo de extrapolar esses resultados para toda a populacéo
residente no municipio de Vitéria-ES, pois isso sé seria possivel se fosse atribuida as
regionais de saude alguma possibilidade de serem escolhidas. Nesse caso, escolheram-se
duas regides onde os indicadores de saude infantil eram ruins. O poder de inferéncia desses
resultados aplica-se apenas a populagdes com perfis socioecondbmicos e de saude

semelhantes.

O meétodo de acompanhamento por meio de visita domiciliar peridodica ndo conseguiu
estabelecer um padréo rigido de tempo entre as coletas de dados em todas as criancas, pois
0 movimento migratorio realizado pelas familias foi intenso. Deve-se também a esse motivo o
fato da perda amostral ter sido superior ao planejado inicialmente, embora, sem prejuizos
significativos na confiabilidade dos resultados.

Algumas variaveis sobre fatores que possivelmente influenciariam no tempo de aleitamento
materno ndo conseguiram ser totalmente controladas. As varidveis relacionadas ao
atendimento nos servigos de saude ndo foram controladas, o que talvez ndo tenha exercido
nenhum efeito sobre os resultados uma vez que todas as familias eram assistidas pela
Estratégia de Saude da Familia que adota os mesmos hospitais e unidades de salde como
sistema de referéncia e contra-referéncia das demandas em saude desde o pré-natal até os

primeiros anos de vida do recém-nascido.

A variavel peso da crianga ao nascer ndo foi controlada na visita inicial. Devido a
impossibilidade de resgate dessa informacdo de forma fidedigna pelos entrevistadores nas
visitas subsequentes essa variavel ndo foi utilizada. Entretanto poucos estudos realizados
em criancas a termo associam significativamente o peso ao nascer com 0 tempo de
aleitamento materno (AUDI; CORREA; LATORRE, 2003; COLLINS et al., 2004). Isso se
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deve a necessidade do desenvolvimento de uma metodologia diferenciada para estudar o
aleitamento materno, pois criancas de baixo peso podem ser prematuras, exigindo cuidados
mais especializados (CUNHA; LEITE; MACHADO 2005).

O tabagismo materno na gravidez ou ap0s 0 nascimento da crianca apresentou-se como
uma variavel de controle importante em diversos estudos internacionais (RIVA et al., 1999;
GIOVANNINI et al., 2004; MIKIEL-KOSTYRA; MAZUR; WOJDAN-GODEK, 2005; NELSON;
YU; WILLIANS, 2005;), mas poucos estudos nacionais mencionaram como um fator
interveniente no tempo de aleitamento materno (BUENO et al., 2003; MASCARENHAS et al.,

2006). Essa variavel também néo foi controlada no presente estudo.

Outra tematica que necessitaria de um aprofundamento maior é a atividade extradomiciliar
materna. Estudos especificos devem ser realizados para definir se essas atividades
interferem diretamente no aleitamento materno, se a interrupcdo do aleitamento materno
coincide com o momento exato do retorno ao trabalho, ou se na realidade o processo de

interrupcéo do aleitamento materno vai ocorrendo lentamente.

7 CONCLUSOES

O estudo sobre fatores de risco associados ao tempo de aleitamento materno é
imprescindivel para o planejamento e execucdo de atividades que eliminem os seus efeitos

sobre a pratica da amamentagao.

A utilizacdo de diferentes métodos de andlise estatistica pode levar a resultados mais
detalhados, com a visualizacdo de peculiaridades sob diferentes angulos, desvelando
resultados especificos que, embora nédo idénticos, ndo sdo contraditorios.

A renda familiar mensal menor € o Unico fator socioeconémico que oferece protecdo a
duracdo do aleitamento materno, do mesmo modo que a idade materna mais avancada

como um fator biologico intrinseco.
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A succédo de chupeta € um fator de risco importante na reducao do tempo de aleitamento
materno exclusivo e do tempo de aleitamento materno, independente do momento de inicio

da instalacédo do habito.

O uso de outros bicos artificiais oferece risco de interrupcdo ao aleitamento materno

exclusivo mesmo com a utilizagc&o do leite materno.

O aleitamento artificial constitui-se num fator de risco primordial para a interrupcdo do
aleitamento materno, independente de sua introducdo a alimentacdo infantil ocorrer muito
precocemente, até o primeiro més de vida, ou se ocorre mais tardiamente, até o sexto més

de vida.

A erupcao dentéria precoce até o sexto més de vida, embora seja parte do desenvolvimento
natural de cada crianga, € fator de risco para a duracdo do aleitamento materno por até seis

meses.

A adocédo de medidas é necessaria no combate ao uso de chupeta e ao aleitamento artificial
precoce, a fim de propiciar a pratica do aleitamento materno por tempo adequado,
possibilitando a promocdao integral da salude da crianca desde 0s seus primeiros anos de

vida.
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ANEXO A - ROTEIRO DE INFORMACOES REPASSADAS AS MAES

Introdugéo:

Este roteiro foi elaborado pela equipe de participantes da pesquisa com o objetivo de
padronizar as informagfes a serem transmitidas para as maes das criangas na primeira
visita. Essas informacdes foram reforgcadas nas visitas posteriores quando as observacdes
dos pesquisadores levaram a essa necessidade. Os assuntos tratados sdo sobre: a higiene
bucal pos-natal, a importancia do aleitamento materno, os habitos de succéo, respiracdo
bucal e dieta. Transcrevemos abaixo as principais orientagdes fornecidas, com algumas
referéncias de apoio.

Higiene bucal pos-natal

As maes foram orientadas a fazer limpeza da cavidade bucal da crianca apos a
ingestdo de alimentos com fralda ou gaze embebida em agua filtrada (WALTER; NAKAMA,
1998).

Objetivo: Diminuir a fermentacdo dos alimentos pelas bactérias e fungos bucais para a
prevencdo de doencgas intraorais.

Transmissibilidade das bactérias cariogénicas
As bactérias cariogénicas passam da mae para a crianca (GRONROOS et al., 1998; KLEIN
et al., 2004; LI et al., 2005), por isso deve-se:

Evitar soprar ou experimentar alimentos que serdo oferecidos as criangas.

Evitar colocar objetos na boca e na boca da criancga.

Evitar beijar na boca da crianca.

Aleitamento Materno

O aleitamento materno deve ser exclusivo até os 6 meses de vida. Depois desse
periodo deve-se iniciar a inclusdo de dieta semi-sélida mantendo o aleitamento até os 24
meses de vida (WHO, 2001).

Aspecto nutricional: € o melhor e mais completo alimento fornecido ao recém-nascido
(MARQUES; LOPEZ; BRAGA, 2004).

Aspecto imunologico: fornece protecdo contra diversas infec¢cdes que acometem as
vias respiratérias e vias intestinais (POST et al.,1992).

Aspecto afetivo: € o meio de relacionamento prazeroso entre a mée e o recém nascido
fortalecendo os lacos afetivos (CARRASCOZA et al., 2005).

Aspecto do exercicio facial: através da amamentacdo a crianga exercita corretamente
0s musculos e ossos da face que formar&o futuramente o arcabouco para o posicionamento
correto dos dentes (SAKASHITA; KAMEGAI; INOUE, 1996; NEIVA et al., 2003).

Héabitos de succ¢éao:
O uso de chupeta, mamadeira e suc¢cdo de dedo é altamente prejudicial ao
desenvolvimento da crianca (LAMOUNIER, 2003; LEVY et al., 2002; HOWARD et al., 2003).
Prejudicam o desenvolvimento craniofacial, promovendo um exercicio muscular
incorreto e insuficiente para conformacao dos futuros arcos dentarios (SERRA NEGRA et al.,
1997).
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A mamadeira ndo deve ser utilizada em nenhuma hipotese. Caso seja necessario
introduzir outros alimentos, estes devem ser oferecidos a criangca em copos sem bicos
flexiveis. (HOWARD et al., 2003)

Caso a mée ndo abra mao da utilizagdo da mamadeira, o furo do bico deve ser
minimo evitando a passagem de grande quantidade de leite por um curto periodo de tempo.

Respiracgéo bucal

A méae deve estar atenta para o inicio da perda do vedamento labial da crianca e
estimula-la pelo fechamento da boca durante o sono e a desobstru¢cdo nasal com jatos de
soro fisiolégico quando a crianga estiver com as narinas obstruidas por secre¢des (TOME;
MARCHIORI, 1998; YANG; JUNG; NAHM, 2003).

Consumo alimentar

A dieta inicial para a crianga deve incluir de alimentos saudaveis, como frutas,
verduras e legumes. S6 devem ser administrados apés os 6 meses de idade, com a erupgao
dos dentes incisivos (WHO, 2001; MONTE; GIUGLIANI, 2004).
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ANEXO B- PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

(modelo da primeira visita)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

Departamento de Medicina Social
Disciplina de Odontologia Social e Preventiva

FICHA DE EXAME N° DATA.__ | |

Nome do paciente:

Data Nascimento:___/ / Idade:_ _més ___ Sexo:( )Masc.( )Fem.
Pai: Idade:

Maée: Idade:
Endereco: Tel.:

Examinado pelo bolsista:

AMAMENTACAO, HABITOS DELETERIOS E

OCLUSOPATIA
5) Aleitamento artificial ? () SIM () Nao
1) Avaliacdo da amamentagdo ( ) SIM ( ) N&o 1) S)ART:__
AMA:
0- Pds-nascimento
2) Tempo de amamentag&o (sera monitorado de 2/2 1 — Iniciou no 1°més
meses) 2) TAMA: 2 — Iniciou aos 2 meses
3 — Iniciou aos 3 meses
0- Pés—nascimento
1- Ndo amamentou 6) Inicio do consumo alimentar (papinha)
2-1més 6) MAST:___
3 -2 meses
4 - 3 meses 0- Pds-nascimento
1 — Iniciou no 1°més
2) Tem o hébito de chuparo dedo? ( )SIM ( ) 2 — Iniciou aos 2 meses
Ndo 2) CHUDEDO: 3 — Iniciou aos 3 meses
0- Pds-nascimento
1 — Iniciou no 1°més 7) Teste com o espelho  7) ON.:
2 — Iniciou aos 2 meses 1 — Obstrucao nasal total
3 — Iniciou aos 3 meses 2 — Uma das narinas
obstruida
3) Tem o hébito de chupar chupeta? ( ) SIM ( ) 3 — Passagem aérea
N&do 3) CHUPETA: normal
0- P6s-nascimento 8) Vedamento labial anterior ( ) SIM ( ) N&o
1 — Iniciou no 1°més 8) VEDLAB.: __
2 — Iniciou aos 2 meses
3 —Iniciou aos 3 meses 9) Quando comegou a auséncia de vedamento?
4 — Iniciou aos 6 meses 9) S/VED.:
4) Uso de mamadeira? ( ) SIM ( ) Néao 4) 0- Pds-nascimento
ART: 1 -2 meses
2 — 3 meses
0- Pds-nascimento
1 — Iniciou no 1°més 10) Respirador bucal? 10) RB
2 — Iniciou aos 2 meses 1 —Sim
3 —Iniciou aos 3 meses 2 — N&o

3 — Misto

94



0- P6s-nascimento

11) Caso a resposta seja sim, quando comegou a RB? 1 -2 meses
11) C/RB.: 2 -3 meses

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS

12) Escolaridade da mée- (cod. )
1 - Ensino fundamental completo e mais 2 — Ensino fundamental incompleto
13) Renda Familiar Mensal (SM) - (c6d. )
1-251emais 2-201-250 3-151-200 4-101-150 5-051-100 6- < 0,50
14) Tempo de ocupagao do pai- (cod. )
1- = 5anos 2- < 5anos 3- Aposentado ou desempregado
15) N° de empregos do pai- (cod. )
2 — Mais que 1
1-1 3 — Desempregado 4- Autbnomo
16) N° de empregos da mée- (céd. )
2 — Mais que 1 4- Autbnoma
1-1 3 — Desempregada

CARACTERISTICAS REPRODUTIVAS MATERNA E SITUACAO CONJUGAL

17) Situacao conjugal - (cod. )
1 - casado 2 — vivem juntos s/estar casados 3 — separados

18) N° de unides e separagfes desde o nascimento da  crianga- (cod. )

1 - Nenhuma 2-1 3->doquel

19) N° de pessoas que habitam a casa - (cod. )

1-<4 2- 4 3- 5 4 - 6e mais
20) N° de criancas < 5 anos - (cod. )

1 - Nenhuma 2 - 1emais

21) N° de irm&os- (céd. )

1-Até1l 2-2 3 -3 e mais
22) Naturalidade da crianga- (cod. )
1 — Espirito Santo 2 — Qutros estados

23) Ne° de filhos nascidos vivos- (cod. )
1-1filho 2-2 3-3 4 — 4 e mais

A mae ja perdeu algum bebé? S/n:
24) Intervalo interpartal (meses) - (cod. )
0- Primeiro Filho

1- = 36 meses 2 — 25— 35 meses 3 - < 24 meses

CONDICOES DO DOMICILIO E SANEAMENTO

25) Tipo de acabamento da casa- (c6d. )
1 - completo (reboco, pintura, etc) 2 —incompleto 3- Casa de madeira
26) N° de comodos- (cod. )

1 -6 e mais 2-5 3-4 4-<4



27) N° de quartos- (cod. )

)

1-3e mais 2-2

28) N° de equipamentos domésticos- (cod.
1-s5 2-6a10
29) Acesso a agua potavel- (cod. )
1-sim

30) Acesso a rede de esgoto- (c4d.
1-sim

31) Acesso a coleta de lixo - (cod. )
1-sim

)

2 —néo

2 — nao

2 — nao
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ANEXO C - PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

Nome do paciente: D.N.._ [ [
N° Visita: Data:  / |
Aos: __ Meses
Amamentagao Denti¢éo

1) Continua Amamentando? Sim/N&o
2)Quando parou amamentagdo?

3)Tempo de amamentacgao

4) Quantas vezes por dia?

5) Qual o tempo médio da mamada?

7) Limpa a boca da crianga ap6s a alimentacdo? S/N
Habitos deletérios

8) Comegou a succao de dedo? Sim/ndo Quando?

9) Parou a sucgédo de dedo? Sim/nédo Quando?

10)Tempo de sucgéo de dedo:

34) Nasceram os dentes? S/N
35) Trespasse horizontal (Sobressaliéncia)

1 - Normal 3 —Topo a topo 5 — Negativo
(2 a3mm) ( Classe Ill)
2 — Moderado 4 — Exagerado (acima

(3,1 a5mm) de 5,1mm)

11) Comecou a succ¢édo de chupeta? Sim/ndo Quando?
12) Parou a succ¢ao de chupeta? Sim/ndo Quando?
13)Tempo de sucgao de chupeta:

14) Esta usando algum bico artificial?(chuquinha) S/N
15) Comecou a usar mamadeira? S/N Quando?
16) Por qué?

17) Quais os alimentos usados na mamadeira?

36) Trespasse vertical (Sobremordida)

1 - Normal 3 — Profunda 5 — Mordida aberta

(2. a3mm) (com o incisivo inferior  (falta de sobreposicéo
tocando o palato) vertical entre os incisivos)

2 — Moderada

(acima de 3,1mm sem 4 —Topo a topo

tocar o palato)
37) Nomero de dentes presentes:

38) Numero de dentes cariados:

39) Numero de Superficies cariadas:

40) Odontograma

I |

55 54 53 52 51

0

61 62 63 64 65

18) Quantas vezes ao dia a mamadeira € utilizada?
19) Qual o tempo médio do uso de mamadeira?

20) Parou com o uso de mamadeira? S/IN Quando?
21) Comecou a dar papinha? S/N Quando?
22) Quais alimentos?

23)Consisténcia dos alimentos: macio/duro
Respiragdo

24) A crianca foi estimulada a respirar pelo nariz? S/N

25) A crianca dorme de boca aberta? S/N

26) A crianga ronca quando dorme? S/N

27) Houve alguma alteracao respiratéria? S/N

28) Ocorreu obstrucdo nasal? S/N

29) Quantas vezes?

30) Vedamento labial: Antes S/IN  Depois S/N
31) Inicio da auséncia de vedamento

32) Respiragdo bucal: Antes S/IN  Depois S/N
33) Inicio da respiracéo bucal ou mista:

71 72 73 74 75

0

85 84 83 82 81 ‘

HEOEE

41) Mordida cruzada:

42) Tipo de arco: | (diastemas generalizados) OU |l (apenas espago primata)

43) Relagao terminal do 2°molar deciduo:
1- Degrau mesial  2- Degrau distal 3- topo a topo

Variaveis socioecondmicas
44)Houve alguma alteracao? S/N

45) Qual (is)?

Caracteristicas reprodutivas materna e situagdo con  jugal
46) Houve alguma alteragdo? S/N
47) Qual (is)?

48) A mée engravidou? S/N
Condic¢des do domicilio e saneamento

49) Tais condi¢gBes se modificaram? S/N

50) Quais foram as modifica¢des?
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ANEXO D- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este termo de consentimento informa sobre o estudo para o qual seu filho esta sendo
convidado a participar. As informacdes obtidas a partir do estudo serdo publicadas, porém a
sua identidade sera mantida em sigilo, como em qualquer publicacdo futura que vier a
resultar em estudo. Nao havera custo financeiro para os pais, e eles ndo receberdo nenhum

pagamento pela sua aceitacdo em participar deste estudo.

Vitéria, [ |

Assinatura do Pai, m&e ou responsével.

Coordenador da pesquisa



ANEXO E - Figuras
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Figura 1. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Méier para o tempo de aleitamento materno segundo
variavel sexo da crianca. Vitéria-ES, 2007.
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Figura 2. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Méier para o tempo de aleitamento materno segundo
variavel alimentacao semi-sélida. Vitéria-ES, 2007.
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Figura 5. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Méier para o tempo de aleitamento materno segundo
variavel succéo de dedo 3° més. Vitéria-ES, 2007.
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Figura 6. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Méier para o tempo de aleitamento materno segundo
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Figura 7. Curvas de sobrevivéncia de Kaplan-Méier para o tempo de aleitamento materno segundo
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RESUMO

Objetivos: Objetivou-se descrever qualitativamente o conswaimentar de criancas a partir da
inclusdo da alimentacdo complementar liquida e -sélida nos primeiros meses de vida, além de
determinar a associacdo entre as praticas alinesntaras condi¢cdes socioecondémicas da familia.
Metodologia: O grupo inicial constituiu-se de 86 bebés, condédde 0 a 3 meses, selecionados em
areas de abrangéncia de trés Unidades Basicasude 8a Municipio de Vitéria-ES. Realizaram-se
sete visitas domiciliares, coletando-se dados sabrearacteristicas maternas, o padrdo de dieta
adotado pelas mées e os habitos de succdo dagastiRasultados:Aproximadamente 50% iniciaram
alimentacdo complementar por mamadeira até os nréses de vida, enquanto a alimentacdo
complementar semi-solida até os seis meses deoddaeu em cerca de 75% das criangas. Os
Modelos de Regressao Logistica mostraram que acias#e participacdo paterna na renda familiar se
configura num risco para o consumo de feijao (OR=I8€95%= 1,2-12,6). A escolaridade materna de
“ensino fundamental completo ou mais” torna-se mpodmente num fator de protecdo para o
consumo de frutas (OR= 0,04: IC95% 0,14-1,TH)nclusdes:Os percentuais de consumo alimentar
revelaram a predominancia de um padrdo inadequéairadetaria de menores de dois anos. O grau de
instrucdo da mée e a participacéo direta do peemada da familia parecem influenciar nas escolbas d
alguns alimentos, como frutas e feijao. Entretandio, explicam completamente as praticas alimentares
infantis nos primeiros meses de vida, sinalizande gqutras questdes mais complexas podem estar

envolvidas.

Descritores: Aleitamento materno. Desmame. Alimentacao infahi#bitos alimentares.
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ABSTRACT

Objectives: this paper aims to describe qualitatively the fegdiractices of the children involved in
the study from the beginning of complementary kijand semi-solid feeding; and also determine
associations between feeding practices and sogioetic statusMethods: Initial population was 86
babies whose age ranged from 0 to 3 months; theg sedected on 3 Public Health Units of Vitoria.
Seven visits were made to the home of the childndrere characteristic data of the mother, house,
eating habits, and suction habits of the childresreacollectedResults: Approximately 50% of the
children received complimentary feeding throughtlbstbefore 3 months of life, while semi-solid
complimentary feeding was offered to 75% of chifdender 6 months. Logistic regression models
showed that the lack of paternal participationamily’s income is a risk for beans consumption (&R
3,9; 1C95%= 1,2-12,6). Higher maternal educatiorcanee a potential protection factor for fruit
consumption (OR= 0,04: 1C95% 0,14-1,15Fonclusions: The percentages of various foods
consumption revealed a pattern inadequate to emldp to 2 years old. Socioeconomic status seems to
influence the choice of some foods such as fruit$ l@eans, even though it is unable to fully explain
the phenomenon of childhood feeding practices dutte first years of life. This conclusion signals

that more complex topics must be involved.

Keywords: Breastfeeding.Weaning. Childhood feeding practiEaging habits.
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1- INTRODUCAO

A alimentacédo infantil exerce papel fundamentalcnescimento e desenvolvimento conjuntural do
recém-nascido, sendo parte essencial do inicioreiteacao do ciclo de vida humana. Nesse periodo,
o leite materno destaca-se como a primeira e mmaporitante fonte alimentdrDiversas sdo as
justificativas para essa afirmacdo e perpassansi ca alimentagdo artificial, a adequacao do leite
materno ao estagio de desenvolvimento da criangaptecdo contra infeccdes, alergias e doencas
cronicas, a promoc¢ao do vinculo mae-filho, o deskmwento cognitivo da crianga, a saude bucal

assim como recuperacado a pés-parto e o efeitoamemttivo sobre a mée

Dentre os dez passos para uma alimentacdo sautdiwelancas abaixo dos dois anos de idade, o
Ministério da Saude destaca como primeiro pasa®r fasomente o aleitamento materno até os seis
meses, sem oferecer agua, chas ou qualquer outrensb; e como segundo passo, introduzir de forma

lenta e gradual de outros alimentos, mantendaeeaterno até os dois anos de idade ou tais.

O estudo de Venancio & Monteiro (1998¢lata que as taxas de amamentacdo vém aumerdando
longo das décadas de 1970 a 1980. Entretantogaipagealizada pelo Ministério da Saude em todas
as capitais brasileiras mostrou que a taxa de antag@ exclusiva ainda esta muito aquém do ideal
recomendado pela Organizacdo Mundial da Satde Y2084smo com as estratégias de promocéo do
aleitamento e as iniciativas dos Hospitais AmigcCdianca® Tais taxas variam de acordo com o grau
de desenvolvimento de cada pafspntudo o componente cultural, ndo mensurado ricameente,
parece exercer também papel determinante na detgsarserir ou ndo alimentos sélidos e liquidos a

alimentacéo infantif.

Os padrdes de amamentacao variam de comunidadeqgratmidade. Em paises desenvolvidos, maes
de maior renda familiar amamentam usualmente sks fpor mais tempo, enquanto em paises em

desenvolvimento e naqueles ditos de Terceiro Masdmaes que mais amamentam seus filhos sédo as
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de menor rendaNesse contexto, o habito de se utilizar a mamadeir chuquinhas para inicio da
alimentacéo complementar liquida é bastante coflens escolha do alimento a ser utilizado depende
do nivel de renda e da percepcdo da made em relacdo as necessidadebé@ Esses fatores sdo

determinantes das diversas razées relatadas patsspara ndo amamentar exclusivaménte.

A introducdo precoce de alimentacdo complement@rmvdmadeiras, além de desnecessaria e nao
recomendada, tem sido relatada como um dos fapyesisponentes a reducado total do tempo de
amamentacat’'® Os alimentos utilizados por esses veiculos saalrgente incompativeis com o
metabolismo infantil e podem ser fontes carreaddeasicrorganismos que causarao infecgdes graves,
principalmente nos primeiros 6 meses de vidé&Somente em casos excepcionais, dada a
impossibilidade do aleitamento materno exclusivoreeomendada a utilizagdo de alimentos
prioritariamente lacteos, veiculados em copos ajadps® J4 o inicio da alimentacdo semi-soélida,
chamada popularmente de “papinha”, é altamentepizada a partir dos 6 meses. Entretanto deve-se
ressaltar que a qualidade dessa alimentacdo énemal para o crescimento e desenvolvimento

adequado da crianca.

Recomenda-se que as frutas, legumes e verdurasaaassejam os alimentos preferenciais para o
inicio de uma alimentacdo saudavel. Contudo, essasdhas alimentares podem estar intrinsecamente
relacionadas a aspectos culturais e socioecondomges influenciam diretamente no poder de
aquisicao de alimentos. Além disso, a partir doseSes de idade, comeca, na maioria das criancas, a
erupcao dos primeiros dentes, um marcador biolédimoinicio da mastigacdo. Segundo Torres
(1966)!° tanto a constituicdo dos elementos formativos danga, como seu crescimento e o
desenvolvimento das suas funcdes préprias estémamente relacionados com a nutricdo. Negar isso

seria como negar a esséncia da vida.
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Dada a importancia da alimentacao infantil nos piias anos de vida e sua repercussao sobre a saude,
torna-se fundamental saber que alimentos sdo nwrsuroente utilizados e que determinantes
socioecondmicos podem estar envolvidos nessa celdgiavia, o padrao de consumo alimentar
infantil ndo pode nem deve ser examinado sob uri@a @tica, exigindo uma visdo interdisciplinar

para desvelar-se em sua complexidade.

Diante das informacfes apresentadas, o objetivprésente estudo € descrever qualitativamente o
consumo alimentar das criangas envolvidas a mhatinclusdo da alimentacdo complementar liquida e
semi-solida nos primeiros meses de vida, aléem tErdaar as associagfes entre consumo alimentar e

condi¢des socioecondmicas.

2- METODOLOGIA

2.1- Tipo e Local de Estudo

Este artigo analisa parte dos dados de uma coentecgém-nascidos acompanhados até a idade de 30
meses, em que foram incluidas todas as criancasdemi® variando de zero a trés meses residentes em
trés areas de abrangéncia, no municipio de Vit&sajrito Santo. Foram referendadas 86 criancas de
trés diferentes Unidades do Programa Saude daikaBdlsas areas de abrangéncia foram escolhidas
por apresentarem indicadores de Mortalidade Idfaaperiores a média municipal (13,5 por 1.000

nascidos vivos), no ano de 2601

2.2 - Populagéo

Para calculo do tamanho da amostra, utilizou-sepalpcéo de nascidos vivos no Municipio em 2001,
estimada em 4.521 criangas segundo ohsife//www.datasus.gov.be a prevaléncia de amamentacao
na idade de 151 a 180 dias para o ano de 1999%y/at@rvalo de confianca de 95% entre 72,7% e

76,8%)*® Considerou-se a precisdo desejada de 10% e od#w&@hnificancia de 5%. O tamanho da
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amostra encontrado foi de 73 criancas. Entretantmentou-se a amostra em 18% para considerar as
possiveis perdas, o que resultou numa amostra deid@tcas. Foram incluidos no grupo todas as
criancas com idade variando de 0 a 3 meses, refmilas pelos agentes comunitarios de saude e

visitadas no periodo de novembro 2003 a maio dé.200

Durante esse periodo, quatro pesquisadores digidetho duplas iam até as unidades de saude e
acompanhavam a visita domiciliar do agente comuaitde salde as residéncias dos sujeitos de
interesse. Nesse primeiro contato, as maes forantadas sobre os cuidados com a higiene bucal, a
respiracdo bucal, os hébitos de suc¢do nutritivesiee nutritivos do bebé, sobre a importancia da

amamentacdo exclusiva até os 6 meses e da compégEragnos 24 meses.

2.3 - Coleta de Dados

Ao final das orientagdes, as maes foram convidadasticipar da pesquisa. Todas foram esclarecidas
sobre a natureza do estudo e a periodicidade déasvdomiciliares consecutivas. Sem excecéo, todas
as maes visitadas aceitaram participar espontamtanda pesquisa. Mediante essa aceitacdo elas
foram submetidas a uma entrevista para preenchomitum formulério e assinatura do termo de

consentimento.

As visitas ocorreram com periodicidade programadeidlmente, de 3 em 3 meses; depois, de 6 em 6
meses) e também serviram de controle observacamaumprimento das orientacdes passadas na
primeira visita para detectar a conduta das mamsocbebé. A cada visita fazia-se o preenchimento de
um novo formulério e o exame clinico visual da dade bucal, observando-se as alteragcbes ocorridas.

Além disso, repetindo-se e reforcando-se todasfasmacoes iniciais.

A coleta de dados encerrou-se em junho de 2006lapdstal de sete visitas domiciliares. O periodo

do estudo contemplou o tempo méximo de amamentag@onendado pela OMS (2001pois as
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criancgas tinham idade média de 29,2,% meses ao final do estudo. A Figura 1 resudiegmica da

coorte iniciada com 86 criancas e finalizada coneréhcas.

2.4 — Aspectos Eticos

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comit&tiea e Pesquisa em seres humanos do Centro
Biomédico da UFES sendo aprovado em 25 de junt2®@@ e registrado sob o nimero 0020/2003. O
termo de consentimento livre e esclarecido infolonaols pacientes a serem submetidos ao estudo foi

apresentado aos pais antes do desenvolvimentcsdaipa.

2.5 — Definicao das variaveis

A amamentacdo foi considerada segundo as definigdss categorias de aleitamento materno

recomendadas pela OMS (1995) assim caracterizadas:

* aleitamento materno: quando a crianga recebe ie#terno diretamente do seio ou extraido dele,

independente de estar recebendo alimento solidigaido;

« aleitamento materno exclusivo: quando a criarcabe somente leite materno, diretamente da mama
ou extraido dela, e nenhum outro alimento liquidosdlido, com excecdo de gotas ou xaropes de

vitaminas, minerais e/ou medicamentos.

Para a definicdo precisa dessa variavel, a cada fos perguntado as maes se elas amamentavam seus

filhos, ou utilizavam mamadeira ou outros bico#iaris para alimentacéo (como chuquinha).

Nesse momento a méae relatava em que idade a cti@vga iniciado a alimentacdo complementar
liquida e/ou soélida e quais eram os alimentoszatlios normalmente por esses veiculos, fossemesles d

gualquer natureza: frutas, legumes ou verduras sadas, ou mesmo alimentos industrializados. Em
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caso afirmativo, anotava-se 0 més em que a crigngjau tal habito alimentar e quais os alimentos

utilizados. Anotava-se literalmente tudo o que & dtidia oferecer a crianca durante o dia.

De posse dessas informacfes, o consumo alimentaatfegorizado, para possibilitar a analise, nas
seguintes variaveis: consumo de carne, abrangardesbovinas, suinas, aves e peixes; consumo de
leite animal e derivados, como queijos e iogurtesisumo de outras fontes de proteina, abrangendo
ovos e alimentos fonte de proteina de soja; consdendrutas; consumo de verduras e legumes;
consumo de carboidratos, como arroz, paes, batassas e outros; consumo de feijdo e leguminosas;
consumo de alimentos agucarados; consumo de eagtesgara leite; consumo de cafeina e consumo

de gorduras.

As variadveis socioecondmicas foram coletadas s@meat primeira visita, pois essas condicdes
raramente se modificam com o passar do tempo. éseaestudo foram selecionadas variaveis que
influenciam diretamente no poder de compra e nallesalos alimentos. As varidveis selecionadas
foram a escolaridade materna, a renda familiar @éries minimos, o tempo de ocupacédo do pai, 0

numero de empregos do pai, numero de empregos &a& m&ituacdo conjugal.

2.6 — Tratamento Estatistico

Selecionadas as variaveis de interresse, a argdisgistica foi realizada utilizando-seS®SS for
Windows 11.5 Inicialmente realizou-se a Andlise Bivariada,oagando o relato de o consumo
alimentar e as caracteristicas socioecondmicas.tds$te de Qui-quadrado para duas variaveis
gualitativas dicotdbmicas, consideraram-se valorgsitisticamente significantes quando p<0,05 e
potencialmente significante quando p<0,10. Em skgunas analises por Modelos de Regressao
Logistica foi utilizado, como variaveis dependentegonsumo de frutas e feijdo, e independentes a
escolaridade materna, a renda familiar mensainpaede ocupacédo do pai e a participacdo paterna na

renda familiar , ou seja, aquelas que apresentarpmalor menor ou igual a 0,10 na anélise inicial.
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Utilizou-se o métoddStepwise forward LR ndo condicionpéra selecdo automatica de variaveis.
Adotou-se o nivel de significancia de 0,10 paraaglat e 0,20 para a saida das variaveis no mo@elo.

nivel de significancia adotado para as variaveimddelo final foi de p< 0,05.

3 - RESULTADOS

Na Tabela 1 estdo descritos os percentuais queeaswo perfil socioecondmico do grupo. A maioria
das criancas era do sexo feminino (53,5%). Notarsa boa condi¢cdo de escolaridade materna, pois
mais de 60% delas tinham o ensino fundamental cgmplu mais. A renda familiar apresentou uma
distribuicdo muito homogénea: com menor percerggpatece o nivel mais baixo de renda - 0,51 a 1,0
salario minimo - igual a 15,%; as faixas de renudeeel,01 e 1,5 e entre 2,01 e 2,50 salarios m&imo
aparecem ambas com percentual de 22,1%; em ralagifitacdo empregaticia do pai, 61,6% relataram
ter apenas um emprego e a maioria afirmou estaregiaga hd menos de 5 anos; em relagéo a situacao
empregaticia da mae, apenas duas relataram esamplegadas, contudo, no periodo da coleta de
dados, a maior parte delas ndo estava trabalhaodousufruia da licenca-maternidade; em relacéo a
situacdo conjugal, a maioria (46,5%) relatou quéavima relacdo estavel de concubinato e a minoria,

gue estava casados legalmente 23,3%.

A Figura 2 mostra nos graficaes eb. debox plota distribuicdo das idades e os percentis de igi@io
inclusdo dos alimentos complementares liquidosna-sélidos. Compreende-se que embora sejam
elevados os percentuais de consumo dos alimemtos tiomo mais desejaveis a dieta infantil, sua
inclusdo € muito precoce. Das 63 criancas queanado a alimentacdo complementar por mamadeira,
aproximadamente 50% o fizeram até os 3 meses dg vidnquanto aproximadamente 75%.
Comecaram a alimentacdo complementar semi-sél@@satt meses de vida, dados que contrariam

todas as recomendacfes da OMS de aleitamento matestusivo até os 6 meses de vida.
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A Figura 3 resume o perfil de consumo alimentagdgo estudado. O niumero amostral foi de 73,
pois 8 mées (9,3%) relataram que a crianca comiaidte Essa informacao foi excluida da andlise,
sendo considerada uma perda, devido a grande isidgde da informacao. “Come de tudo” pode ser
interpretado como uma recusa da mde em relataalocomsumo alimentar de seus filhos, ou a
dificuldade de aquisicdo dos alimentos recomendadng ainda, praticas alimentares néo
recomendadas. Cinco criangas abandonaram a pesquésade serem coletadas informacdes sobre a

introducdo dos primeiros alimentos, por ndo se mnaem mais na residéncia de origem.

O consumo de carnes foi de 20,5%; o consumo dedeit76,7%; o de ovos e proteinas ricas em soja,
de 4,1%; o de frutas, de 68,5%; o de verduraswereg, de 75,3%; o de carboidratos, de 72,6%; o de
feijao, de 54,8%; o de alimentos acucarados, dédglde engrossantes, de 68,5% e o de cafeina, de
1,4%%. Nenhuma das mées relatou oferecer gordlgas/aos filhos; contudo ha naturalmente uma

guantidade razoavel de gorduras adicionadas aanoréps alimentos.

Para a construgcédo da Tabela 2, foram consideradtesies estatisticos de Qui-quadrado, com objetivo
verificar a associagcéo entre o consumo alimenta @ndi¢cdes socioecondmicas. As variaveis “renda
familiar mensal”, “nUmero de empregos do pai” eiua¢do conjugal” foram dicotomizadas para

possibilitar a aplicacdo dos testes e condensahamelds resultados. Em seguida, cada variavel

socioecondmica foi testada com todas as variaget®dsumo alimentar.

Nota-se que a maior escolaridade materna e a fanafiar mensal maior ou igual a dois salarios
minimos estiveram potencialmente relacionadas a@orncansumo de frutas; o tempo de ocupacédo
empregaticia do pai maior que cinco anos estevdé@ampotencialmente relacionado ao maior
consumo de feijdo. J& a participacao do pai naarésahiliar através de emprego formal ou informal

esteve significativamente relacionada ao maior wmesde feijao.
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Na Tabela 3, os resultados da analise multivarradatram que a escolaridade materna continuou
potencialmente associada ao consumo de frutas1l@x®@om constante estatisticamente significante
(p<0,05); enquanto a auséncia de participacdo ndardamiliar teve aumento da significancia

estatistica, configurando-se num risco para o istamo de feijao.

4 - DISCUSSAO

A alimentacdo complementar administrada por mamadei iniciada até os trés meses de vida em
aproximadamente 50% da amostra. Esse dado torpeeseupante, uma vez que a utilizacdo de
mamadeira esta relacionada a introducdo de oulirosrdos que ndo apenas o leite materno, dados
totalmente contrarios as recomendacées do Ministéai Satdé.No Brasil, o aleitamento materno
exclusivo encontra-se notadamente aquém do prexmliZz A introducdo precoce de alimentacao
complementar seja liquida ou solida, apesar doscagaalcancados nas ultimas décadas, ainda

constitui um dos temas mais importantes na ageadawde publica brasileira.

Os dados apresentados na Figura 3 reforcam esseap®) quando mostram que cerca de 75% das
criancas comecaram a receber a “papinha” ante$ dosses de idade. Apesar de estar em desacordo
com as recomendacgdes, essa pratica € bastante comnsmociedade brasileira. O estudo realizado por
Volpini & Moura (20055° apresenta resultados semelhantes e cita aindstificativas dadas pelas
maes para o desmame precoce de seus filhos: o daatdanca como se esta sentisse fome apds a
amamentacao, a impressao de nao mais produzirsiditgente, a rejeicdo do peito pela crianca, o

trabalho da méae, as dores relacionadas ao atoaleemar e a falta de orientacao.

Vérias dessas justificativas seriam menos impaesas® a caréncia de informacdes fosse sanada. As
maes cessam o aleitamento devido a impressfesasr@pouca informacgéo relativa aos beneficios,
as técnicas e a seus direitos civis. Outros pantmtram-se mais delicados, exigindo participac@o na

apenas da area da saude, mas de toda a sociedad&m/erno na busca de qualidade de vida, de
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maior acesso a educacéao e ao trabalho formal miopando assim, as mulheres brasileiras o direito

de ter e reivindicar seus direitos e os de selsil

No que se refere ao habitos alimentares dessaxasianota-se o baixo percentual de consumo de
carnes e ovos e de alimentos ricos em proteinasjderespectivamente 20,5% e 4,1%. Com relacao
ao leite, a principal fonte de proteinas na diets aiancas, o percentual chegou a 76,7%. Saddiah
(2007¥* encontraram um percentual de consumo de leiteneségual a 77% e 36% em seu estudo na
cidade de S&o Paulo. O baixo consumo desses atimménélarmante porque leva a crer que nessa
populacédo o aporte de célcio fica comprometido proxamadamente 15,0% das criancas. Também o
consumo de ferro pode estar limitado tanto pelaabaropor¢cdo de criangas que consomem carne,
como pelo consumo de alimentos ricos em fitatos, lomitam a biodisponibilidade do ferro ingerido.
Szarfarcet al (1988% relataram que em todas as idades, mais particetaenmos primeiros dois anos,

0 aporte de ferro esta muito abaixo das recomeerdaffessa forma, pode-se apontar um dos vértices

da génese da anemia ferropriva no Brasil.

As frutas, verduras e legumes sdo consumidos riaspeente por 68,5% e 75,3% das criangas. Esses
valores, apesar de longe do ideal de acesso diéritbdas as criangas, estdo acima dos valores
encontrados quando se avalia a populacdo brasileiraodo geral, demonstrando que as maes deste

estudo estdo cientes da necessidade de se inchaieaiimentos na dieta de seus filhds.

O consumo de alimentos ricos em carboidratos, swuse 0os engrossantes, encontra-se dentro dos
padrdes esperados para a populagcdo em questaaetdro consumo de feijao e demais leguminosas
fica aquém das recomendacbes, fato interpretade cona tendéncia central da transicdo nutricional
|23 Z

no Brasil=® O baixo consumo de feijdo também é consideradodom fatores de risco para o

desenvolvimento de anemia ferropriva em criancas.
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Os engrossantes, apesar de serem alimentos rioodpalmente, em carboidratos merecem destaque
na avaliacdo qualitativa do consumo alimentar dasngas do estudo porque apresentam um
significado peculiar aos outros alimentos ricosassutrientes. Seu consumo € considerado al®, poi
cerca de 90% das maes que oferecem leite aosilbmssd fazem com adicdo de engrossantes. Muitos
fatores podem justificar essa pratica, entre eleenaca de que o leite ndo oferece energia o lastan
para o sustento da crianca, que os carboidrataipodos regularmente pela familia ndo atendem as
necessidades infantis, ou ainda que as féormulasraior aceitacdo pelas crianc&s™ O que néo se
pode negligenciar, € que a maioria dos engrossaaotgém altos teores de sacarose. Somando-se esse
percentual de consumo de engrossantes aos chanadidtentos acucarados, visualiza-se um
percentual de 72,6%, valor bastante elevado, qde gerar altas incidéncias de obesidade e carie

dental entre lactentés.

Apenas uma mae relatou oferecer café ao filho éautea das mées mencionou a utilizacdo de
alimentos ricos em lipideos na dieta de seus fill@sntudo, sabe-se que existe uma quantidade
consideravel de lipideos adicionada ao preparoatioentos, que chega a atingir um percentual de
consumo de 34% em estudos naciorfai€s alimentos acucarados também podem néo tecisidins

pelas maes por ndo serem considerados alimentgsomolas desconhecerem a composicdo dos

alimentos que oferecem a crianca.

Duas hipoteses podem ser levantadas para justdicauséncia de respostas positivas quanto ao
consumo de lipideos e acgucares simples pelas agategamostra: 1) as maes podem intencionalmente
omitir o consumo dos alimentos conhecidamente éédst para a saude de seus filhos, como as
gorduras e os agucares simples, e afirmar quecefesomem alimentos saudaveis mesmo que nao o
facam; 2) as maes podem estar considerando quel@@aniroz, feijdo e carne?’ assim o consumo de
alimentos, como frutas, verduras, legumes, 6leagleares, ndo sdo relatados uma vez que nao sao

vistos como “alimentos”.
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Ao realizar a analise estatistica, foram encongradsociacdes potencialmente significativas entre o
consumo de frutas com o maior grau de escolaridadmnsumo de frutas € geralmente associado ao
maior nivel de informacédo do individuo; conseqUeetete, com renda adequada, os individuos podem
investir no consumo desses alimefto#\ informacdo também é um determinante do consdeo

frutas, no sentido em que supera a crenca de gtes fseriam “coisinhas” que néo trazem saciedade,

ndo sendo consideradas alimentos “fortes” e nedessadieta diaria’

O consumo de feijao foi associado ao tempo de @égpdo pai e a sua participacdo na renda familiar,
gue refletem em estabilidade financeira e socia. Mulheres tendem a reservar o melhor dos
alimentos para seus maridos, a fim de mostrarcipaimente quando a alimentacéo é levada de casa
ao trabalho, a ndo-precariedade da situacéo firanda familiZ?’ Ressalta ainda a importancia das
mulheres na alimentacdo da familia, seja pelo poes®ja pelas escolhas alimentares. No presente
estudo, a auséncia de participacdo paterna na fandbar foi o fator estatisticamente significante
para tais criancas ndo consumirem feijdo, reprasdotum risco 3,9 vezes maior em relacdo a familias
em que ha tal participacdo. Isso pode estar askp@aoferta desse alimento “forte” sempre na

presenca do pai.

Segundo Poulari (200%)a alimentacdo constréi um sentimento de inclusée diferenca social. E
através da cozinha e dos modos & mesa que se pnodupermitem a interiorizacdo dos valores e
vinculos sociaisO que comemos retrata na realidade aquilo que essdmabituados a comer e o0 que
nossa classe social original consome, nossos gastogalhados pelo nosso poder de confprAs
escolhas alimentares da populagcédo deste estudeeafam caracteristicas regionais socioeconémicas,
culturais, nutricionais e psicossociais peculiaisso limita as escolhas alimentares e determina os

habitos de consumo.
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Devem-se fazer algumas ressalvas metodologicagayaarpossibilidades de avaliacdo qualitativa do
consumo alimentar da populacdo pesquisada: a caréiecmedidas exatas do consumo n&o nos
permitiu avaliar a adequacao da alimentacdo doscipantes do estudo, mas apenas sinalizar os
possiveis pontos de risco da dieta. Outra ressafeae-se a homogeneidade da amostra, pois, dentro
de uma populagéo cujo o nivel socioecondmico, ezioical, habitacional varia pouco, é de se esperar
gue ndo se encontre significaAncia estatistica entasmwariaveis utilizadas, o que ndo confirma a
auséncia de relacao entre elas. Além disso, esselados apresentados ndo devem ser interpretados
como se o nivel socioecondmico justificasse corapiente as escolhas alimentares. E necessario
considerar que outras questdes perpassam o aneitelatdo entre o ambiente familiar e a crianca

recém-chegada.

5- CONCLUSAO

O presente estudo comprova que a alimentacéo iinkanadequada, de acordo com as recomendacdes
de oOrgdos tanto nacionais quanto internacionaigpe@il socioecondmico parece influenciar nas
escolhas de alguns alimentos, como o consumo dasfel de feijdo. Entre esses, a auséncia da
participacdo paterna na renda familiar configraism risco para o consumo de feijdo. Entretargto,
resultados ndo explicam completamente o fendmenalih@ntacéo infantil nos primeiros meses de
vida, sinalizando que outras questdes mais complprdem estar envolvidas. Ha a necessidade de
realizacdo de estudos quantitativos e qualitafpara avaliar populacdes de risco, caréncias e sxses
alimentares assim como fatores de risco para digddequadas, visando a obtencéo de substratos para
a criacdo de estratégias que, aliadas ao esforgmoplalacdo geral e ao apoio interdisciplinar do

Governo, possam tornar o aleitamento materno ien@tiacao infantil de qualidade uma realidade.
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12 Visita domiciliar
86 criancas
(100%)

l

22 Visita domiciliar
81 crianca%
(194,1%)

32 Visita domiciliar
79 criancag
(91T%)

42 Visita domiciliar
79 criancas
(91,8%)

!

52 Visita domiciliar
76 criancag
(88,4%)

|

62 Visita domiciliar
66 criancag
(76I%)

72 Visita domiciliar
67 criancag*
(77,9%)

Figura 1. Dindmica da Coorte.

*Perdas de seguimento devido a mudanca de endeuet#o localizacdo no domicilio apés

varias tentativas.

** Retorno de uma crianca ao local do domicilio.

131



132

Tabela 1. Percentual das condi¢des socioecondmicas dasasa200-2006, Vitorie-ES

Condicdes socioecondmicas

Variavel Categoria Frequéncia Percentual
Sexo da crianga Masculino 40 46,5

Feminino 46 53,5
Total 86 100,0
Ensino fundamental

Escolaridade materna incompleto 34 39,5
Ensino Fundamental
completo e mais 52 60,5
Total 86 100,0

Renda familiar mensal* 0,51 a 1,00 13 15,1
1,01 a1,50 19 22,1
1,51 a2,00 17 19,8
2,01 a 2,50 19 22,1
2,50 e mais 18 20,9
Total 86 100,0

Tempo de ocupacédo do

pai Menos de cinco anos 53 61,6
Cinco anos ou mais 31 36,0
Total 84 97,7

Numero de empregos do

pai Um 63 61,6
Mais que 1 3 3,5
Desempregado 18 20,9
Autdbnomo 10 11,6
Total 84 97,7

Numero de empregos da

mae Um 84 97,7
Desempregada 2 2,3
Total 86 100,0

Situacao conjugal Casados 20 23,3
Vivem juntos s/ estar
casados 40 46,5
Separados 26 30,2
Total 86 100,0

*Renda familiar mensal em salarios minimos
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Alimentacéo semi-solida (n=76) Alimentac&o por mamadeira (n=63)

a. D.

Figura 2. Distribuicdo em percentidas idades de inclusdo da alimentagédo semi-sélidmida por mamadeira, 2003-
2006, Vitéria-ES
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Carne 20.5

Leite e derivados ] 76.7

Outras fontes de proteinas [ 4.1

Frutas ] 68.5
Verduras e legumes | ] 75.3
Outras fontes de carboidratos | ] 72.6
Feijdo | 54.8

Alimentos agucarados [] 4.1

Engrossantes ] 68.5

Cafeina [J1.4

Figura 3. Percentual de consumo de grupos alimentares imsips meses de vida, 2003-2006. Vitéria-ES
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Tabela z. Associacdes entre consumo alimentar e variaeeioecondmicas, 20(-2006, VitoricES

Consumo alimentar

Condigbes socioecondmicas Frutas
Escolaridade materna nao % sim % Total x2 p-valor
Ensino fundamental completo e mais 1@3,8 32 76,2 42 2,715 0,099
Ensino fundamental incompleto 13419 18 58,1 31
Total 23 315 50 68,5 73
Renda familiar mensal nao % sim % Total
Maior ou igual a dois salarios minimos 7 21,2 26 78,8 33 2,958 0,085
Menor que dois salarios minimos 16 40 24 60 40
Total 23 315 50 68,5 73
Feijao
Tempo de ocupagédo do pai ndlo % sim % Total
Maior ou igual a cinco anos 9 33,3 18 66,7 27 2,719 0,099
Menor que cinco anos 24 53,3 21 46,7 45
Total 33 45,8 39 54,2 72
Participaco paterna na renda familiar nao % sim % Total
Sem participacéo 12 66,7 6 33,3 18 4,442 0,035
Com patrticipacdo 21 38,2 34 61,8 55
Total 33 452 40 54,8 73

Tabela 3.Resultados dos Modelos de Regressao Logisticaapaasociacfes significativas, 2-2006,

Vitéria-ES
IC de 95%
Variavel Variavel independente coeficiente  p-valor  Odds LI LS
Dependente
Renda Familiar Mensal
Consumo de
frutas (+) Maior ou igual a dois salarios
minimos -0.907 0.090 0.404 0.142 1.151
Constante 1.312 0.002
Participacao paterna na renda familiar
Consumo de
feijdo (-) Sem participacao 1.357 0.024 3.886 1.198 12.602
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