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Abstract

This article aims to investigate the impact of 
the Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI) on 
exclusive breastfeeding (EBF). This was a cross-
sectional study with 811 mothers of infants un-
der five months of age, randomly selected at five 
health centers in Rio de Janeiro, Brazil. The expo-
sure variable was hospital of birth, categorized 
in accredited hospitals (BFH), certified hospitals 
(CBFH), and hospitals without accreditation. 
The data were analyzed by complementary log-
log transformation models, which capture cohort 
longitudinal experience (current status data). 
Even after adjusting the analysis for maternal 
socio-demographic, lifestyle, and psychological 
factors, health services use, and infants’ age and 
health status, duration of EBF was longer in in-
fants born in BFH and CBFH. The findings sug-
gest the effectiveness of BFHI in maintaining EBF 
throughout the early months of life. To extend 
EBF through the first six months of life would 
require not only strengthening the BFHI but also 
developing and encouraging more actions in fa-
vor of breastfeeding, focusing on primary health-
care facilities.

Breast Feeding; Health Services; Effectiveness

Introdução

Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), o aleitamento materno (AM) é funda-
mental para o crescimento e desenvolvimento 
infantil, os quais estão diretamente relacionados 
ao desenvolvimento sustentável e à redução da 
pobreza 1. Dentre vários benefícios à saúde da 
criança, destaca-se seu potencial para reduzir a 
mortalidade infantil por doenças infecciosas em 
geral, especialmente por diarreia, pneumonia 
e sepse neonatal 2,3,4, diminuir a frequência de 
doenças alérgicas agudas e crônicas 3 e melho-
rar seu desenvolvimento cognitivo e intelectual. 
Na vida adulta, crianças amamentadas parecem 
apresentar menores níveis médios de colesterol 
e pressão arterial, além de menor prevalência de 
obesidade 5. Para a mãe, o AM parece estar asso-
ciado à menor incidência de hemorragia no pós-
parto, recuperação mais rápida de seu peso ante-
rior à gestação, maior espaçamento entre partos 
e diminuição de risco de certos tumores 3.

Apesar das instituições de saúde recomenda-
rem aleitamento materno exclusivo (AME) até os 
seis meses de idade, estimativas globais mostram 
que não mais do que 35% das crianças são ama-
mentadas exclusivamente até o quarto mês de vi-
da 1,6. No Brasil, ainda que a mediana do AME te-
nha aumentado de 23 (1999) para 54 dias (2008), 
a situação ainda preocupa. De acordo com a II 
Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno 
que abarcou as capitais brasileiras e o Distrito Fe-
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deral em 2008, apenas 41% das crianças menores 
de seis meses estavam em AME. Quando con-
sideradas as crianças de até quatro meses, essa 
prevalência chegava a 51%. Ainda que a probabi-
lidade das crianças estarem sendo amamentadas 
nos primeiros dias de vida tenha superado 90%, 
há uma queda progressiva do AME ao longo dos 
primeiros meses de vida da criança, mais acen-
tuada a partir do quarto mês em todas as regiões 
do país 7.

Visando a prolongar o tempo de AM, em 1990 
a OMS e o Fundo das Nações Unidas para a Infân-
cia (UNICEF) propuseram a Iniciativa Hospital 
Amigo da Criança (IHAC), cujo objetivo é garan-
tir apoio das maternidades ao AM por meio de 
ações realizadas durante o ciclo grávido-puerpe-
ral e promover respeito ao Código Internacional 
dos Substitutos do Leite Materno. A iniciativa se 
baseia em dez medidas promotoras do AM (Dez 
Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno), 
envolvendo ações relacionadas à organização do 
processo de trabalho na atenção ao parto e ao 
puerpério, à capacitação dos profissionais para 
apoio ao aleitamento durante a estadia no hospi-
tal e à promoção do AM junto às mães. As institui-
ções que se adequam às recomendações recebem 
o título de Hospital Amigo da Criança (HAC) 8,9.

No Brasil, a IHAC foi implantada pelo Minis-
tério da Saúde em 1992. Visando a melhorar a 
qualidade de ações de proteção à criança e redu-
zir problemas relativos ao atendimento à mãe e 
ao recém-nascido, foram acrescentados outros 
dez critérios para titulação em território nacional 
e oferecida maior remuneração para alguns pro-
cedimentos perinatais realizados em HAC 10,11. 
Apesar das primeiras titulações terem ocorrido 
há quase 20 anos, a iniciativa ainda carece de 
ampla cobertura no país. Atualmente, somente 
6% das maternidades brasileiras têm o título de 
“Amigo da Criança” e apenas 1/5 dos nascimen-
tos no país ocorre em hospitais credenciados 9.

Um dos entraves à ampliação da cobertura 
da iniciativa é o fato de que, apesar da IHAC en-
volver diferentes atores e mudanças importantes 
na organização dos serviços de saúde, estudos 
que avaliam sua efetividade ainda são escassos, 
tendo resultados nem sempre consensuais. A 
maior parte das pesquisas internacionais mostra 
resultados animadores sobre a iniciação do AM 
após a implantação da IHAC 12,13,14. Entretanto, 
estudo transversal realizado na Inglaterra não 
encontrou associação do nascimento em HAC 
ou em hospitais em vias de receber a titulação 
com AM no primeiro mês de vida 15. Outro traba-
lho, conduzido na Suíça, aponta que, a despeito 
de 97% das mães iniciarem a amamentação nos 
HAC, apenas 39% das crianças ali nascidas es-
tavam sendo amamentadas exclusivamente ao 

término de sua estadia hospitalar. Além disso, os 
autores ressaltam que as taxas variaram de 8% a 
86% entre 28 maternidades com a titulação, sen-
do questionado o significado do título e a quali-
dade dos procedimentos de monitoramento da 
adesão aos Dez Passos para o Sucesso do Aleita-
mento Materno 16.

No Brasil, uma das pesquisas pioneiras que 
tiveram ampla circulação foi a de Coutinho et 
al. 17. Após treinamento de profissionais de saú-
de de hospitais nos moldes da IHAC na cidade 
de Palmares (Pernambuco), os autores identi-
ficaram maior proporção de crianças em AME 
no segundo dia de vida quando comparadas à 
coorte histórica de controle. Entretanto, mesmo 
que nascidas em maternidades promotoras de 
aleitamento, essa prevalência chegava a apenas 
30% aos dez dias de vida 17. Em acompanha-
mento subsequente, os autores identificaram 
maior prevalência de AME entre crianças alvo 
de visitas domiciliares, sugerindo a importância 
do cumprimento do décimo passo de apoio à 
amamentação que preconiza acompanhamento 
e suporte dessas puérperas e crianças após a alta 
hospitalar 18. Estudos realizados em São Paulo 19, 
Rio Grande do Sul 20 e Minas Gerais 21 também 
mostraram resultados animadores com relação 
à IHAC, especialmente nos primeiros meses de 
vida, e ressaltaram a importância da realização 
de ações de apoio ao AM após a alta hospitalar. 
Entretanto, pesquisa realizada em Pelotas (Rio 
Grande do Sul) não encontrou diferença estatis-
ticamente significativa entre as taxas de AME de 
crianças nascidas em HAC e em hospitais sem a 
titulação já no primeiro mês de vida 22.

Como apontado anteriormente, além do nú-
mero reduzido de pesquisas nacionais acerca 
da efetividade da IHAC, os estudos ainda apre-
sentam resultados conflitantes. Visando a gerar 
novas evidências sobre a iniciativa no Brasil, es-
te estudo tem como objetivo avaliar o papel da 
IHAC como fator de proteção ao AME em crian-
ças usuárias de unidades básicas de saúde (UBS) 
do Município do Rio de Janeiro. Dessa forma, 
espera-se contribuir para as reflexões que subsi-
diam certificação e monitoramento da iniciativa 
em hospitais do país.

Materiais e métodos

Desenho, população de estudo e coleta 
de dados

Trata-se de um estudo transversal que aborda di-
ferentes aspectos relacionados à violência entre 
parceiros íntimos, AM e saúde mental da mulher. 
A população de estudo constituiu-se de mães de 
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crianças menores de cinco meses de idade que 
aguardavam atendimento em cinco Centros Mu-
nicipais de Saúde (CMS), localizados em dife-
rentes Áreas Programáticas na cidade do Rio de 
Janeiro. Essas unidades tinham perfil semelhante 
quanto à promoção do AM e não possuíam o tí-
tulo de Unidades Básicas Amigas da Amamenta-
ção (UBAAM). Foram excluídos casos de crianças 
gêmeas e as que tinham alguma contraindicação 
formal ao AM (mãe HIV positiva, em tratamen-
to oncológico ou fazendo uso de medicação que 
contra-indicasse o aleitamento; crianças com 
problemas metabólicos que impedissem a ama-
mentação ou que apresentassem lábio leporino 
com má-formação bilateral). A coleta de dados 
se deu entre janeiro e junho de 2007.

O tamanho amostral do estudo foi estimado 
considerando-se o nível de significância de 95% 
e poder (1-β) de 90% para detecção de odds ratio 
(OR) de 1,7, e prevalência do desfecho de 50% en-
tre não expostos. Ao tamanho amostral estimado 
(n = 723) acrescentou-se mais 15% de indivíduos 
em função das possíveis recusas e dados ausen-
tes. Das 853 mães convidadas a participar, 2,1% 
não eram elegíveis e 2,8% se recusaram a respon-
der à entrevista.

As participantes do estudo foram seleciona-
das por meio de amostragem aleatória. No iní-
cio dos turnos de trabalho nas UBS era feita uma 
lista das crianças com até cinco meses de idade 
que aguardavam atendimento para os setores de 
pediatria, puericultura e/ou vacinação. Fazia-se 
então um sorteio com pedras numeradas a fim 
de determinar a primeira mãe a ser entrevistada. 
Após cada entrevista a lista era refeita e procedia-
se a outro sorteio.

As mulheres selecionadas foram submetidas 
a entrevistas face a face, realizadas por profissio-
nais de saúde do sexo feminino, em local reser-
vado, sem a presença do companheiro. Antes da 
entrada em campo, as entrevistadoras receberam 
treinamento de 40 horas que abordou procedi-
mentos relacionados às entrevistas e aspectos 
teóricos em relação aos temas focalizados no 
projeto. Foi realizado um estudo piloto em uma 
das UBS, o que propiciou ajustes finais no ques-
tionário e na abordagem durante a seleção de 
participantes e entrevista. Ao longo do trabalho 
de campo a coleta de dados foi supervisionada 
por dois dos pesquisadores principais e foram 
realizadas reuniões semanais para esclarecimen-
to de dúvidas.

Modelo teórico e operacionalização 
das variáveis

O modelo teórico-conceitual do estudo contem-
plou dimensões usualmente citadas como prote-

toras ou ameaçadoras ao AM (Figura 1). O local 
de nascimento da criança – exposição de inte-
resse central – foi caracterizado de acordo com 
seu perfil de incentivo ao AM em três níveis: hos-
pitais já credenciados como HAC, aqueles com 
certificado de compromisso, ou seja, em vias de 
receber esta titulação (EVHAC) e aqueles sem a 
titulação (NHAC).

A variável de desfecho concerniu à duração 
do AME, identificada quando a criança recebia 
somente leite materno, diretamente da mama 
ou extraído, e nenhum outro líquido ou sólido, 
à exceção de vitaminas, minerais e/ou medica-
mentos ou soro oral 1,23. A caracterização da ali-
mentação da criança se baseou no recordatório 
materno sobre a alimentação da mesma nos úl-
timos sete dias, visando a resgatar a alimentação 
habitual da criança e não apenas aquela presente 
durante o problema de saúde que, por ventura, 
tenha originado a ida ao serviço de saúde.

A dimensão distal do modelo teórico-con-
ceitual foi composta pelas características socio-
demográficas, representadas pelas condições 
econômicas da família, idade, cor, escolaridade 
e situação conjugal da mãe, além de trabalho 
materno no pós-parto. Para caracterizar a situa-
ção econômica foi utilizado o Critério de Classi-
ficação Econômica Brasil (Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa; http://www.abep.org.
br, acessado em 03/Set/2008), operacionaliza-
do em cinco categorias, ordenadas de forma 
decrescente conforme a situação econômica (A, 
B, C, D, E) 24. A situação conjugal da mulher foi 
operacionalizada em duas categorias: tem com-
panheiro atual (casada) e não tem companheiro 
atual (solteira, separada ou viúva).

Na dimensão intermediária encontram-se as 
subdimensões relativas à saúde da criança, ava-
liada empiricamente pela percepção materna 
sobre esta, utilizando-se a pergunta: “De um mo-
do geral, em comparação com as outras crian-
ças da mesma idade do (nome do bebê), como 
você considera a saúde dele?”, uma adaptação 
da abordagem da OMS sobre autopercepção de 
saúde 25 e pela idade gestacional de nascimento 
do bebê; à utilização de serviços de saúde, retra-
tada pela variável idade gestacional no início do 
acompanhamento pré-natal e número de con-
sultas pré-natais; ao estilo de vida da mulher e 
autocuidado, representados pelo consumo de ál-
cool nos últimos 12 meses e tabagismo durante a 
gestação; e aos aspectos psicossociais maternos, 
a saber, grau de autoestima materna e nível de 
apoio social.

Como sugerido pela OMS, a percepção ma-
terna sobre a saúde da criança foi categorizada 
em excelente, muito boa, boa, regular e ruim 25. A 
suspeição de uso inadequado de álcool pela mãe 
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Figura 1

Modelo teórico proposto para estudo da relação entre nascimento em Hospital Amigo da Criança (HAC) e duração do 

aleitamento materno exclusivo (AME). Rio de Janeiro, Brasil.

foi avaliada pela versão em português do instru-
mento TWEAK (Tolerance; Worry; Eye-Opened; 
Amnesia; C/Kut Down) 26,27, sendo consideradas 
positivas as mulheres que obtiveram um escore 
de dois ou mais 28,29,30. A autoestima materna foi 
avaliada usando-se a versão adaptada para uso 
no Brasil da escala de Rosenberg 31,32. Para ca-
racterização da amostra, categorizou-se o escore 
com base em tercis (autoestima elevada, mode-
rada e baixa). Nas análises bi e multivariadas, o 
escore foi utilizado em sua forma contínua. O 
nível de apoio social percebido pela mulher foi 
captado usando-se a versão adaptada para uso 
no Brasil 33 da escala de apoio social do Medical 
Outcomes Study (MOS) 34, composta pelas sub-

dimensões apoio material, afetivo, emocional, 
de informação e interação social positiva. Para 
caracterização da amostra, categorizou-se o es-
core total com base em quintis, sendo sua forma 
contínua priorizada nas análises bi e multivaria-
das. As demais variáveis são auto-explicativas e 
se encontram nas duas tabelas iniciais na seção 
de Resultados.

Análise de dados

Inicialmente, procedeu-se a uma análise mul-
tinível a fim de detectar possíveis efeitos de 
conglomeração do hospital de nascimento da 
criança e do CMS de acompanhamento da mes-
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ma. Como ambas as análises evidenciaram que 
apenas uma parte ínfima da variabilidade entre 
indivíduos poderia ser explicada por fatores con-
textuais relacionados ao hospital de nascimento 
ou ao CMS, optou-se por não implementar mo-
delos multiníveis nas etapas subsequentes da 
modelagem.

Utilizou-se, então, uma abordagem do tipo 
current status, envolvendo AME como variável 
dependente 35,36. O método permite recompor, 
via modelagem, a experiência longitudinal da 
coorte de crianças subjacente a partir do re-
cordatório alimentar dos últimos sete dias e da 
informação da idade da criança na data de en-
trevista. Dentre os vários modelos propostos 35, 
optou-se pelo log-log complementar por ser este 
capaz de estimar a função hazard cumulativa 
equivalente à estimada pelo modelo de sobrevi-
da de Weibull 37.

Como as razões de taxas (hazard-ratios) entre 
as categorias de maternidade não eram constan-
tes ao longo do tempo, introduziu-se um termo 
de interação ao modelo composto pela variável 
de exposição e pelo logaritmo da idade da crian-
ça. As razões de taxas foram estimadas para cada 
momento no tempo, tendo a idade da criança 
como referência, com intervalos de 15 dias até os 
cinco meses de vida.

As variáveis com valor de p ≤ 0,2 na análise 
bivariada foram selecionadas e testadas no mo-
delo multivariado, sequencialmente das dimen-
sões mais distais às mais proximais ao desfecho, 
conforme proposto no modelo teórico. Em etapa 
intermediária da modelagem, permaneceram no 
modelo as variáveis com p ≤ 0,05 e aquelas que 
eram as representantes exclusivas das dimensões 
do modelo teórico, se estas tivessem p ≤ 0,1. Vi-
sando à parcimônia, o modelo final contemplou 
apenas uma representante de cada dimensão 
do modelo teórico, priorizando-se as variáveis 
de maior relevância epidemiológica e de maior 
significância estatística.

Questões éticas

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro e da Secre-
taria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, em 
conformidade com os princípios da Declaração 
de Helsinki. A participação anônima e voluntá-
ria foi assegurada por meio da leitura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, que de-
veria ser assinado por todas as respondentes no 
momento em que estas aceitavam participar da 
pesquisa.

Resultados

As Tabelas 1 e 2 descrevem a população de es-
tudo e apresentam os níveis de significância 
estatística da análise bivariada das variáveis do 
modelo teórico vis-à-vis ao desfecho de inte-
resse no nível de 95% de confiança. A maioria 
das mães tinha idades entre 20 e 35 anos e foi 
classificada como pertencente às classes C e D, 
de acordo com o Critério de Classificação Eco-
nômica Brasil. Apenas 20% se autoclassificaram 
como brancas; 41,4% não tinham finalizado o 
Ensino Fundamental e quase a totalidade rela-
tou ter companheiro atual e não ter trabalho re-
munerado na época da entrevista. Com relação 
às características do bebê, boa parte (41,1%) ti-
nha idades entre 30 e 90 dias de vida e não apre-
sentava problemas crônicos graves de saúde na 
ocasião da consulta; já que quase 70% tinham 
sua saúde percebida pela mãe como excelente 
ou muito boa e 91% da população eram com-
postas por crianças nascidas a termo. De modo 
geral, percebe-se que a maior parte das variáveis 
se mostrou associada de forma estatisticamente 
significativa ao desfecho.

Das 811 crianças estudadas, 46,1% estavam 
em AME no momento da entrevista. Ainda que 
a prevalência de AME em bebês com até 15 dias 
de vida fosse 80%, somente 21,2% das crianças 
com idades entre 4 e 5 meses ainda continuavam 
recebendo apenas leite materno. Os nascimentos 
ocorreram em sua maioria em hospitais com o 
título de Amigo da Criança (51,2%), seguidos por 
aqueles sem o título (30%) e em vias de receber a 
titulação (18,8%).

Como mostra a Figura 2, de modo geral o fato 
da criança nascer em HAC ou EVHAC aumenta a 
probabilidade da mesma se manter em AME ao 
longo de todo o período estudado.

A Tabela 3 mostra as razões de taxas (RT) da 
manutenção de AME para HAC e EVHAC segun-
do a idade do bebê, tomando como base de com-
paração aqueles sem tal credenciamento e con-
trolando pelas variáveis de confusão presentes 
no modelo multivariado. De forma geral, nota-se 
que as taxas de crianças em AME nos primeiros 
dias de vida são aproximadamente duas vezes 
maiores nos hospitais EVHAC e HAC quando 
comparados àqueles sem título. Apesar do efeito 
ser mais acentuado nos primeiros 15 dias de vida 
da criança, este ainda se mantém importante ao 
longo de todo o período analisado. Percebe-se 
que a magnitude dos efeitos das maternidades 
HAC e EVHAC é bastante semelhante em todas as 
faixas etárias, sendo este limítrofe em termos de 
significância estatística a partir dos dois meses 
de vida em hospitais HAC e a partir dos quatro 
meses em hospitais EVHAC.
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Discussão

A amostra do estudo é predominantemente jo-
vem, negra e/ou parda, de baixa escolaridade, 
com companheiro fixo, sem trabalho remune-
rado e com baixo/médio poder aquisitivo, tendo 
um perfil sociodemográfico bastante semelhan-
te ao encontrado em recente pesquisa realizada 
com uma amostra representativa do conjunto de 
UBS das diferentes Áreas Programáticas do Mu-
nicípio do Rio de Janeiro 38. Tal semelhança per-
mite postular que achados do presente estudo 
possam ser generalizáveis para mães e crianças 
de até cinco meses de vida, atendidas nas UBS do 
Município do Rio de Janeiro.

Como apontado na seção de Resultados, a 
IHAC parece ter papel importante na proteção 

ao AME logo após o nascimento e ao longo dos 
primeiros meses de vida da criança. Esse achado 
corrobora os encontrados em outros estudos re-
alizados no Brasil e em outros países, ratificando 
a iniciativa como importante elemento na po-
lítica de apoio ao AM 12,13,14,15,17. Os resultados 
reforçam a importância de se expandir a IHAC, 
já que ainda temos baixa cobertura da Iniciativa 
em nosso país. Apesar dos 333 hospitais creden-
ciados, estes ainda correspondem a uma parcela 
ínfima das maternidades do Brasil. O Estado do 
Rio de Janeiro, por exemplo, tem somente 17 hos-
pitais com a titulação, o que correspondia a uma 
cobertura de apenas 5% dos hospitais com leitos 
obstétricos e 16% dos nascimentos em 2009 9.

Chama a atenção o fato de os hospitais em 
vias de receber a titulação (EVHAC) terem re-

Tabela 1

Descrição da população de estudo e análise bivariada entre desfecho (aleitamento materno exclusivo – AME) e variáveis 

sociodemográfi cas maternas e do bebê. Rio de Janeiro, Brasil, 2007.

Características sociodemográficas População de estudo Análise bivariada

n % Valor de p

Classe econômica

A 15 1,85 0,002 *

B 81 10,0

C 370 45,6

D 330 40,7

E 15 1,85

Escolaridade materna

Ensino Fundamental incompleto 336 41,4 0,019

Ensino Fundamental completo/Ensino Médio incompleto 247 30,4

Ensino Médio completo 174 21,4

Ensino Superior incompleto ou completo 54 6,7

Cor da mãe

Branca 236 29,1 0,296

Parda ou negra 575 70,9

Idade materna (anos) 

Abaixo de 20 184 22,7

20-35 554 68,3 0,001 *

Acima de 35 73 9,0

Trabalho no pós-parto 0,069

Não 731 90,1

Sim 80 9,9

Situação conjugal

Solteira/Separada/Viúva 102 12,6 0,21

Casada 709 87,4

Idade do bebê (dias) 

0 –| 30 264 32,5

30 –| 90 333 41,1 0,048

90 –| 150 214 26,4

* Valores de p das variáveis contínuas, tais como foram introduzidas no modelo multivariado.
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Tabela 2

Descrição da população de estudo e análise bivariada entre desfecho (aleitamento materno exclusivo – AME) e estilo de vida/

autocuidado materno, aspectos psicossociais maternos, utilização dos serviços de saúde e saúde do bebê. Rio de Janeiro, 

Brasil, 2007.

Características População de estudo Análise bivariada

n % Valor de p

Estilo de vida e autocuidado materno

Tabagismo durante a gestação

Não 676 83,3 0,008

Sim 135 16,6

Suspeição de consumo inadequado de álcool pela mãe 

nos últimos 12 meses

Não 539 66,5 0,002

Sim 272 33,5

Aspectos psicossociais maternos

Autoestima materna (tercis)

Baixa 216 26,6 < 0,001 *

Média 314 38,7

Elevada 281 34,6

Apoio social

1o quinto 156 19,2

2o quinto 154 18,9 0,107 *

3o quinto 163 20,1

4o quinto 174 21,4

5o quinto 164 20,2

Utilização dos serviços de saúde

Número de consultas pré-natal

Menos de 6 132 17,0 0,825

6 ou mais 642 82,9

Início do pré-natal 

Até 3 meses 401 50,1 0,048

Acima de 3 meses 399 49,9

Saúde do bebê 

Percepção de saúde referida pela mãe

Excelente 407 50,2 0,028

Muito boa 156 19,2

Boa 215 26,5

Regular 32 3,9

Idade gestacional

Prematuro (< 37 semanas) 69 8,5 0,035

A termo (≥ 37 semanas)  742 91,4

* Valores de p das variáveis contínuas, tais como foram introduzidas no modelo multivariado.

sultados semelhantes aos com a titulação plena 
(HAC), o que leva a crer que aqueles estariam efe-
tivamente realizando as ações de apoio ao AME 
preconizadas pela iniciativa e já preparados pa-
ra obter a certificação. No entanto, uma recente 
avaliação dos hospitais credenciados brasileiros 
mostrou que nem todos os que já possuem o títu-
lo aderem integralmente aos passos exigidos pela 
Iniciativa 39. Segundo o estudo, dentre as maiores 

dificuldades encontradas no processo está a for-
mação de grupos de apoio ao AM para onde as 
mães devem ser encaminhadas após a alta (dé-
cimo passo) 39. Essa limitação tende a reduzir o 
“efeito protetor” dessas instituições, aproximan-
do-o ao encontrado nos EVHAC. Diante dessas 
duas possibilidades, parece precoce qualquer 
conclusão sobre os motivos que aproximam a 
magnitude dos efeitos protetores ao AME desses 
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Figura 2

Probabilidade das crianças estarem em aleitamento materno exclusivo (AME) de acordo com a titulação do hospital de 

nascimento ao longo da idade dos bebês em dias. Rio de Janeiro, Brasil, 2007.

Tabela 3

Razões de taxa (RT) e intervalos de 95% de confi ança 

(IC95%) da análise multivariada do aleitamento materno 

exclusivo (AME), conforme característica da maternidade 

ao longo da idade do bebê em dias. Rio de Janeiro, Brasil, 

2007 *,**.

Idade do bebê 

(dias)

Característica da maternidade

EVHAC (IC95%) HAC (IC95%)

1 2,40 (1,42/4,04) 2,36 (0,99/5,64)

15 1,79 (1,29/2,49) 1,77 (1,01/3,10)

30 1,67 (1,21/2,29) 1,64 (1,01/2,68)

60 1,55 (1,11/2,15) 1,52 (1,01/2,32)

90 1,48 (1,05/2,09) 1,46 (0,99/2,14)

105 1,46 (1,02/2,07) 1,43 (0,99/2,07)

120 1,43 (1,01/2,06) 1,41 (0,99/2,02)

150 1,40 (0,96/2,04) 1,38 (0,98/1,94)

EVHAC: hospital em vias de receber o título de Amigo da 

Criança; HAC: Hospital Amigo da Criança;

* Categoria de referência: Hospital sem o título de Amigo 

da Criança (NHAC);

** Modelo ajustado pelas variáveis: Critério de Classifi cação 

Econômica Brasil, idade da criança, idade materna, início 

do pré-natal, idade gestacional da criança ao nascer, fumo 

materno durante a gestação e autoestima materna.

hospitais. Apenas o monitoramento continuado 
das instituições que solicitam ou alcançam cre-
denciamento à Iniciativa será capaz de fornecer 
elementos suficientes para esclarecer a questão.

A perda do efeito protetor da IHAC ao lon-
go do tempo em ambos os grupos de hospitais 
reforça a importância de se garantir acompa-
nhamento pós-natal, a fim de se oferecer apoio 
concreto ao AM nos primeiros meses de vida da 
criança. Segundo alguns autores, enquanto não 
houver uma combinação entre ações no nível 
hospitalar e na atenção básica, será bastante di-
fícil alcançar as metas de aleitamento desejadas 
18,20,21. Por melhor desempenho que a IHAC pos-
sa ter, esta sempre encontrará limites, uma vez 
que seguindo-se à alta hospitalar – muitas vezes 
precoce –, o acompanhamento tanto da mulher 
como da criança de baixo risco passa a ser de 
responsabilidade das UBS.

Nesse sentido, é preciso somar esforços ins-
titucionais para valorização do AM. A Inicia-
tiva Unidade Básica Amiga da Amamentação 
(IUBAAM), com sistema de titulação semelhan-
te ao da IHAC e lançada no Rio de Janeiro em 
1999, pode ser um exemplo de iniciativa bem 
sucedida a ser levada a outros municípios 40,41. 
Em recente estudo no Município do Rio de Ja-
neiro, conduzido em 27 UBS ao longo do ano de 
2007, a formação de grupos de apoio à amamen-
tação, facilitador do esclarecimento de dúvidas 
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sobre benefícios e manejo do aleitamento, se 
mostrou associada positivamente à prevalên-
cia do AME. Tais achados reforçam o papel da 
atenção básica na promoção, proteção e apoio 
ao aleitamento 42.

A ampliação do Programa Saúde da Família 
(PSF) também pode assumir um importante pa-
pel nesse processo. A efetividade do PSF após trei-
namento das equipes nos moldes da IUBAAM foi 
evidenciada por recente estudo em Minas Gerais, 
sendo encontrados resultados animadores 43. O 
papel do Agente Comunitário de Saúde (ACS) 
como importante promotor do AM também é 
ressaltado por Machado et al. 44. Segundo esses 
autores, após atividades teórico-práticas direcio-
nadas exclusivamente aos ACS, houve aumento e 
ampliação dos conhecimentos específicos sobre 
as indicações, benefícios e manejo do AM 44.

A promoção do AME por leigos, ou seja, in-
divíduos sem formação profissional na área de 
saúde, mas com treinamento para promover de-
terminadas ações em saúde (lay health workers), 
comum em diferentes países do mundo, tam-
bém pode constituir estratégia promissora em 
nosso país. Em 2010, revisão sistemática da 
Cochrane evidenciou que esses indivíduos con-
tribuem para o aumento da iniciação do AME 
em mais de 100% 45. Outra revisão sistemática 
sugere que intervenções realizadas por leigos 
são tão ou mais efetivas do que o suporte pro-
fissional no aumento das taxas de AM a curto e 
longo prazos 46.

A Rede Amamenta Brasil, instituída no âm-
bito do SUS pelo Ministério da Saúde em 2008, 
também dá um grande passo ao promover o AM 
por meio de revisão e supervisão do processo de 
trabalho interdisciplinar nas UBS, baseando-se 
nos princípios de educação permanente 47,48. Es-
sa deve ser sempre estimulada, já que práticas e 
aconselhamento sobre o aleitamento materno 
nas unidades de saúde muitas vezes são funda-
mentadas em valores culturais ou em experiên-
cias próprias – nem sempre bem-sucedidas – dos 
profissionais, em detrimento de uma prática ba-
seada em evidências científicas 43,49.

Ao se observar que a queda na taxa de AME 
parece ocorrer principalmente por volta do ter-
ceiro/quarto mês de vida, é possível postular que 
boa parte das situações de interrupção do AME 
se devam à necessidade de retorno da mulher 
ao mercado de trabalho. Visando a diminuir esse 
obstáculo ao aleitamento, políticas e ações com-
plementares à IHAC vêm sendo propostas como 
pontos de apoio à nutriz trabalhadora. Avanço 
foi conquistado recentemente (2008) em relação 
às mulheres servidoras públicas ou empregadas 
pelas leis trabalhistas, ao ser sancionada a lei que 
permite a ampliação da duração da licença-ma-

ternidade para seis meses 50. Essa foi assegura-
da às servidoras federais e sugerida às empresas 
privadas, que passaram a poder deduzir o custo 
financeiro da ampliação da licença-maternidade 
no Imposto de Renda 51. Todavia, ainda há um 
longo caminho a percorrer. No que concerne às 
funcionárias públicas das outras esferas do go-
verno (estadual e municipal), a licença de seis 
meses ainda depende da decisão de cada gover-
nante. No Brasil, por volta de 20 estados, inclu-
sive o Rio de Janeiro, já garantiram a conquista. 
Porém, apenas aproximadamente 130  dentre os 
mais de 5 mil municípios brasileiros assegura-
ram esse direito, fazendo parte dessa lista o Mu-
nicípio do Rio de Janeiro 52.

Um desafio ainda maior é a manutenção da 
amamentação entre mulheres que trabalham 
sem vínculo formal, situação bastante comum 
no Brasil. Em seu sítio oficial (http://www.saude.
gov.br), o Ministério da Saúde reforça a impor-
tância de algumas atitudes familiares, sendo a 
transmissão de experiências positivas sobre alei-
tamento e a ajuda nas tarefas domésticas, sendo 
pontos importantes para o aumento da duração 
do AME nessas situações 53. Já o empregador in-
formal, ao compreender a importância do alei-
tamento, poderia flexibilizar os horários de tra-
balho da mulher para atender às demandas da 
criança e/ou permitir que a criança acompanhe 
a nutriz em sua jornada de trabalho.

A análise dos resultados deste estudo deve 
considerar suas limitações e pontos positivos. 
A opção por uma estratégia transversal de co-
leta de dados pode ter trazido limitações. Ao se 
mostrar apenas casos prevalentes de AME em 
crianças que aguardavam atendimento em ser-
viços de saúde, pode-se ter perdido aquelas que, 
exatamente por não estarem sendo amamenta-
das, estariam internadas ou teriam ido a óbito, e 
assim, estaríamos superestimando a frequência 
populacional das situações de AME. Além disso, 
se essas perdas estivessem associadas ao desfe-
cho, o problema atingiria também as estimativas 
de efeito da IHAC na duração do AME, de forma 
a subestimá-las. Crianças nascidas em hospi-
tais sem titulação poderiam ser amamentadas 
por menos tempo, o que levaria ao aumento da 
morbimortalidade destas e real dificuldade em 
captá-las para o presente estudo. Nesse contex-
to, o melhor desenho para avaliação da efetivi-
dade de intervenções e programas seria do tipo 
ensaio aleatorizado de intervenção comunitária, 
que possibilitaria homogeneização dos grupos 
de comparação com relação aos fatores prog-
nósticos de duração do AM. Entretanto, há de se 
pensar se um estudo randomizado seria ético, 
uma vez que, ainda que escassa, já há evidência 
de efetividade da iniciativa.
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Visando a dar conta dessa limitação, um dos 
pontos positivos do estudo foi a utilização de 
abordagem multivariada, orientada por compre-
ensivo modelo teórico-conceitual, no processo 
de análise de dados, permitindo a avaliação do 
efeito da Iniciativa à luz de importantes fatores de 
confusão. Outro aspecto positivo concerne à uti-
lização da informação sobre a alimentação atual 
das crianças em oposição à coleta retrospectiva 
sobre a época de introdução de cada alimento na 
dieta. A primeira alternativa traz maior confia-
bilidade e validade das informações, conforme 
apontado na literatura de referência na área 35. 
Ademais, como parte da população de estudo in-
cluiu crianças que buscavam atendimento médi-
co nas unidades básicas selecionadas, optou-se 
por ampliar a janela temporal de recordatório 
para sete dias. Dessa forma, visou-se a recuperar 
a alimentação diária da criança fora dos perío-
dos de doença aguda ou convalescença, já que 
muitos lactentes passam a aceitar apenas leite 
materno nestas situações, o que tende a levar a 
uma falsa informação de que ainda estariam sob 
o regime de AME.

É importante ressaltar que como a amostra 
deste estudo foi composta prioritariamente por 
recém-nascidos de baixo risco, resultados aqui 
apresentados não podem ser generalizados pa-
ra crianças que apresentaram agravos perinatais 
que indiquem um acompanhamento pós-natal 
em unidades de maior complexidade. Estudos 
semelhantes voltados para esse subgrupo, assim 
como pesquisas que abordem outras formas de 
aleitamento materno, seriam bastante profícuos 
para melhor compreender o efeito da Iniciativa 
em outros domínios.

Conclusões

A IHAC parece ser um importante fator de pro-
teção ao AM e uma fundamental estratégia para 
a melhoria da saúde da criança, não se devendo 
poupar esforços para a ampliação de sua cober-
tura em todo território nacional. Visando a po-
tencializar o efeito da Iniciativa e garantir a ade-
são contínua às condições que permitem o título, 
recomenda-se fortemente que avaliações peri-
ódicas destes hospitais sejam priorizadas pelo 
setor saúde, mesmo após a outorga da titulação.

Apesar da importância da IHAC, para asse-
gurar o seu efeito protetor e estender a duração 
do AME, recomenda-se maior integração entre 
a IHAC e as propostas incentivadoras no nível 
da atenção básica, a fim de que haja melhor de-
sempenho e fortalecimento de todas essas es-
tratégias. Há também que se buscar ações, pro-
gramas e políticas intersetoriais de incentivo e 
apoio ao AME que sejam efetivas, especialmente 
as voltadas para mulheres inseridas no mercado 
de trabalho. A manutenção do AME claramen-
te depende da interação de fatores de diferentes 
dimensões, não se restringindo aos modificáveis 
pela ação isolada de setores da sociedade.

Ressalta-se então a importância de estudos 
que avaliem o perfil do AM e a efetividade das 
propostas em prol da amamentação, tanto no 
nível hospitalar como no nível da atenção bási-
ca, a fim de compreendermos o processo faci-
litador/protetor do AM e as falhas e conquistas 
destas propostas, visando ao aperfeiçoamento 
das mesmas e a promoção da saúde em nossa 
sociedade.

Resumo

Este artigo pretende avaliar o papel da Iniciativa Hos-
pital Amigo da Criança (IHAC) na duração do aleita-
mento materno exclusivo (AME). Trata-se de estudo 
transversal, com população constituída de 811 mães 
de crianças menores de cinco meses de idade, selecio-
nadas aleatoriamente em cinco unidades básicas de 
saúde (UBS) no Município do Rio de Janeiro, Brasil. A 
exposição de interesse central foi o local de nascimen-
to da criança: Hospital Amigo da Criança (HAC), em 
vias de receber a titulação (EVHAC) e sem a titulação. 
Optou-se pelo modelo de análise de sobrevida log-log 
complementar, que recompõe a experiência longitudi-

nal da coorte, caracterizando abordagem do tipo cur-
rent status. Mesmo após o controle por variáveis socio-
demográficas, relativas ao estilo de vida e aos aspectos 
psicossociais maternos, à utilização dos serviços de 
saúde, idade e saúde da criança, houve maior duração 
do AME em crianças nascidas em HAC e EVHAC. Os re-
sultados sugerem a efetividade da IHAC na manuten-
ção de AME nos primeiros meses de vida, reforçando 
a necessidade de ampliar sua cobertura para todo o 
território nacional.

Aleitamento Materno; Serviços de Saúde; Efetividade
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