
Abstract  Breastfeeding (BF) is a human right, 
and it must start from birth. The adequacy of 
Rede Cegonha (RC) strategies can contribute to 
the promotion of BF. The objective was to iden-
tify factors associated with BF in the first and 24 
hours of live births at full-term maternity hospi-
tals linked to CR. Cross-sectional study with data 
from the second evaluation cycle 2016-2017 of 
the RC that covered all of Brazil. Odds ratios were 
obtained through binary logistic regression accor-
ding to a hierarchical model, with 95% confiden-
ce intervals and p-value < 0.01. The prevalence 
of BF in the first hour was 31% and in the 24 
hours 96.6%. The chances of BF in the first hour 
increased: presence of a companion during hospi-
talization, skin-to-skin contact, vaginal delivery, 
delivery assistance by a nurse and accreditation 
of the unit in the Baby-Friendly Hospital Initia-
tive. Similar results at 24 hours, and association 
with maternal age below 20 years. BF in the first 
hour was less satisfactory than in the 24 hours, 
probably due to the high prevalence of cesarean 
sections, a factor associated with a lower chance 
of early BF. Continuous training of professionals 
about BF and the presence of an obstetric nurse 
during childbirth are recommended to expand BF 
in the first hour.
Key words Breastfeeding, Postpartum period, 
Maternities, Maternal and child health services, 
Sectional studies

Resumo  O aleitamento materno (AM) é um 
direito humano e deve ser iniciado desde o nas-
cimento. A adequação das estratégias da Rede Ce-
gonha (RC) pode contribuir na promoção do AM. 
O objetivo foi identificar os fatores associados ao 
AM na primeira e nas 24 horas de nascidos vi-
vos a termo em maternidades vinculadas à RC. 
Estudo transversal com dados do segundo ciclo 
avaliativo 2016-2017 da RC, que abrangeu todo o 
Brasil. Foram obtidas razões de chance por meio 
de regressão logística binária segundo modelo 
hierarquizado, com intervalos de confiança a 95% 
e p-valor < 0,01. A prevalência de AM na primei-
ra hora foi de 31%, e nas 24 horas, de 96,6%. 
Aumentaram as chances de AM na primeira 
hora: presença de acompanhante na internação, 
contato pele a pele, parto vaginal, assistência ao 
parto por enfermeira e acreditação da unidade na 
Iniciativa Hospital Amigo da Criança. Resultados 
semelhantes nas 24 horas, e associação com idade 
materna inferior a 20 anos. O AM na primeira 
hora foi menos satisfatório do que nas 24h, prova-
velmente pela elevada prevalência de cesariana, 
fator associado à menor chance de AM precoce. A 
capacitação dos profissionais sobre AM de forma 
contínua e a presença de enfermeiro obstetra no 
parto são recomendadas para ampliar o AM na 
primeira hora.
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introdução

A amamentação é considerada um direito hu-
mano que deve ser protegido e promovido em 
benefício do binômio mãe-bebê1,2. Tem papel 
inigualável na alimentação infantil, provendo 
crescimento e desenvolvimento saudável. O alei-
tamento materno (AM) deve ser iniciado logo 
após o nascimento, sendo mantido de forma ex-
clusiva até os seis meses e complementar a uma 
alimentação adequada até os dois anos de idade 
ou mais3. Quando iniciado na primeira hora de 
vida, aumenta o período em AM e diminui o 
risco de mortalidade neonatal4,5, e se postergado 
para após as 24 horas de vida, dobram as chances 
de morte neonatal5-8.

Dessa forma, a Organização Mundial da Saú-
de (OMS) considera satisfatório um percentual 
de AM na primeira hora superior a 50%, valor 
ainda não alcançado em 2020, quando a preva-
lência no mundo foi de 48%3,9. No Brasil, dados 
da pesquisa Nascer no Brasil, de 2011-2012, 
apontaram prevalência de AM na primeira hora 
de 55%, porém com diferenças regionais10. Em 
2019, dados no Estudo Nacional de Alimenta-
ção e Nutrição Infantil (ENANI) mostraram que 
avançamos e alcançamos uma prevalência de 
62,4% de AM na primeira hora11.

O início do AM dependerá das orientações e 
da assistência prestada no pré-natal e hospitalar 
à mulher e ao recém-nascido e à família. Desta-
ca-se a atenção ao parto e suas características re-
lacionadas ao conjunto de práticas e rotinas que 
permitam apoiar e assegurar o início do AM na 
primeira hora de vida12-15.

Ao longo das últimas três décadas, têm sido 
priorizadas, nas políticas públicas de saúde, 
ações para promover o AM desde o nascimento, 
entre elas a Iniciativa Hospital Amigo da Crian-
ça (IHAC) e a Atenção Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso – Método Canguru16. Tais 
ações foram intensificadas com o lançamento da 
estratégia da RC pelo Ministério da Saúde (MS) 
em 2011, com um novo modelo de atenção cen-
trado nas necessidades da mulher17.

A RC consiste em um conjunto de ações es-
tratégicas para garantir uma rede de assistência 
de qualidade e humanizada desde o planeja-
mento familiar até o pós-parto para a mulher e 
a criança. Tem como objetivo a implementação 
de um novo modelo de assistência e organização 
da rede de atenção à saúde materno infantil e re-
duzir a mortalidade materna e neonatal. Em seu 
componente parto e nascimento, estabeleceu o 
estímulo ao AM na primeira hora de vida e sua 

manutenção exclusiva no alojamento conjunto. 
Sua estrutura e organização contam com fatores 
relacionados ao sucesso do início do AM de for-
ma oportuna, como a assistência de enfermeira 
obstetra no parto e direito a acompanhante de 
livre escolha em todo o tempo de internação17.

O monitoramento e a avaliação de práticas na 
atenção ao parto e nascimento, um dos eixos es-
tratégicos da RC, integram a base de informações 
empregadas no direcionamento de políticas e na 
regulamentação na atenção hospitalar ao parto e 
nascimento. Nessa perspectiva, o artigo teve o ob-
jetivo de identificar os fatores associados ao AM 
na primeira e nas 24 horas de nascidos vivos a ter-
mo em maternidades vinculadas à RC, de forma a 
subsidiar o planejamento, a organização dos ser-
viços de saúde e o diálogo entre a clínica e gestão. 

método

Trata-se de um estudo transversal com a utili-
zação dos dados da “Avaliação das práticas de 
cuidado ao parto e nascimento em maternidades 
da Rede Cegonha”, do segundo ciclo avaliativo, 
2016-2017, realizado pela Escola Nacional de 
Saúde Pública da Fiocruz e a Universidade Fede-
ral do Maranhão. Foram avaliadas in loco todas 
as maternidades que aderiram à RC, 606 mater-
nidades de todas as unidades da federação, das 
quais 351 públicos e 255 privadas conveniados ao 
SUS. Juntas representavam quase 50% dos partos 
realizados no país e 61,2% dos partos do SUS em 
201718. 

A coleta de dados foi conduzida entre de-
zembro de 2016 e outubro de 2017. Foram ava-
liadas cinco diretrizes do componente parto e 
nascimento da RC: acolhimento em obstetrícia; 
boas práticas na atenção ao parto e nascimento; 
monitoramento do cuidado e vigilância da mor-
talidade materna e neonatal; gestão participativa 
e compartilhada; e ambiência. Utilizou-se a téc-
nica de estimativa rápida participativa, recomen-
dada pela Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS), empregando três técnicas de coleta de 
dados: entrevista estruturada com puérperas, 
profissionais de saúde e gestores; análise docu-
mental dos prontuários das puérperas e recém-
nascidos, bem como dos documentos referentes 
aos indicadores de saúde da unidade; e observa-
ção in loco18.

Na avaliação da RC foram incluídas as puér-
peras cujos partos ocorreram durante o período 
de estudo, exceto aquelas com transtorno mental 
grave, que não compreendiam a língua portu-
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guesa, surdas, internadas por aborto ou encami-
nhadas à unidade de terapia intensiva (UTI) no 
pós-parto. Maior detalhamento do estudo está 
disponível em Vilela et al.18

Para o presente estudo foram excluídas tam-
bém as puérperas com parto prematuro (≤ 37 se-
manas), natimortos, recém-nascidos (RN) com 
baixo peso ao nascer (< 2.500 g), índice de Apgar 
no primeiro minuto menor que sete, gemelar, RN 
encaminhado à UTI Neonatal. Esses critérios fo-
ram adotados por serem possíveis fatores impe-
ditivos do AM feito de forma precoce. 

Foram considerados dois desfechos: o AM na 
sala de parto na primeira hora de vida e o AM 
nas primeiras 24 horas de vida do recém-nascido, 
obtidos do questionário da puérpera: “Depois do 
nascimento, você deu o peito no local do parto?”; 
“Você amamentou o seu bebê nas primeiras 24 
horas após o parto?”. As demais variáveis foram 
coletadas do questionário feito à puérpera e da 
análise documental do prontuário da puérpera e 
do RN.

Adotou-se o modelo hierarquizado por nível 
de proximidade com o desfecho conforme revi-
são da literatura12,19,20 para análise e seleção dos 
modelos (Figura 1). Na análise foram seleciona-
das as seguintes variáveis para AM na primeira 
hora: cor da pele, situação conjugal, escolaridade, 
paridade (nível distal); realização do pré-natal, 
número de consultas do pré-natal, desejo de en-
gravidar (planejamento a gravidez), idade ma-
terna (nível intermediário) e no nível proximal 
foram incluídas as seguintes variáveis: presença 
de acompanhante, uso de indutor (ocitocina e 
misoprostrol), contato pele a pele, profissional 
que assistiu ao parto, tipo de parto, peso ao nas-
cer (peso insuficiente, 2.500 g a 2.999 g, peso ade-
quado, ≥ 3.000 g) , aspiração de vias áreas, idade 
gestacional ao nascimento (termo precoce, 37-38 
semanas e termo completo ≥ 39 semanas). Tam-
bém foi incluído nesse nível “se maternidade era 
acreditada pelo  IHAC” e o grau de implantação 
das Boas Práticas de Atenção ao Parto e Nasci-
mento conforme preconizado pela RC, a partir 
da configuração de uma matriz de julgamen-
to para o Brasil e grandes regiões21. Essa matriz 
contempla informações sobre a permanência de 
acompanhante de livre escolha e garantia de aco-
lhimento a esse acompanhante, como poltrona e 
oferta de refeição; assistência ao parto de baixo 
risco por enfermeira obstétrica; uso de métodos 
não farmacológicos para alívio da dor e outros 
itens referentes ao parto e pós-parto.

Para AM nas primeiras 24 horas: cor da pele, 
situação conjugal, escolaridade, paridade (nível 

distal); realização do pré-natal, número de con-
sultas do pré-natal, desejo de engravidar, ida-
de materna (nível intermediário); presença de 
acompanhante, tipo de parto, acreditação IHAC, 
grau de implementação da diretriz 2 da RC, peso 
ao nascer, idade gestacional (nível proximal). 

A análise descritiva dos dados foi realizada 
com cálculo de frequências absolutas e relativas. 
Foi realizada análise bivariada (teste qui-qua-
drado de Pearson) para cada variável, a fim de 
examinar a associação com cada desfecho sepa-
radamente, sendo selecionadas para análise de 
regressão aquelas com valor de p < 0,20.  Foi uti-
lizada a estimação de modelos de regressão logís-
tica segundo modelo hierárquico (Figura 1) para 
o cálculo da razão de chances (OR), com interva-
lo de confiança de 95% (IC95%), e variáveis com 
valor de p < 0,01 foram mantidas. As estimativas 
foram ponderadas pelo inverso da probabilidade 
da seleção. Os dados foram analisados no softwa-
re SPSS, versão 20.0.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Escola Nacional de Saúde Pública da Funda-
ção Oswaldo Cruz em 13 de janeiro de 2022, com 
CAAE 53989321.2.0000.5240.

Resultado

Após aplicação dos critérios de exclusão, obte-
ve-se uma amostra de 8.047 pares de puérperas 
e RN. Do total da amostra utilizada, houve perda 
de 133 dados por ausência de informação para 
a análise da amamentação na primeira hora e 
104 nas primeiras 24 horas. A amostra final foi 
de 7.914 puérperas para a primeira hora e 7.943 
para as 24 horas. Do total de RN saudáveis, 31% 
foram amamentados na primeira hora de vida e 
96,6% nas primeiras 24 horas.

Neste estudo, a maior concentração de nasci-
mentos foi nas regiões Nordeste (30,5%) e Sudes-
te (36,8%). A maioria das puérperas era adulta 
e jovem, com idade entre 20 e 24 anos, mais da 
metade era parda (60,2%), tinha companheiro 
(79%), completou o ensino médio (56,3%), era 
primípara (46,1%), realizou pré-natal (98,2%) 
e teve mais de seis consultas (79,9%), conforme 
recomendado pela OMS. Quanto às característi-
cas do parto e nascimento, elas contaram com a 
presença de acompanhante em todos os momen-
tos (72,1%), não foi utilizado indutor de parto 
(67,2%), a maternidade garantiu o contato pele a 
pele no pós-parto imediato (67,5%), tiveram par-
to assistido por médico obstetra (79,9%) e parto 
vaginal (56,8%). A idade gestacional foi em gran-
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A prevalência da amamentação na primei-
ra hora, de 31%, foi maior na região Sudeste 
(34,9%), entre as mulheres de cor preta (33,3%), 
que não tinham companheiro (31,7%), com en-
sino superior completo (35,4%), multíparas com 
três filhos ou mais (34,3%), que não realizaram 
o pré-natal (35%), não planejaram a gravidez 

de parte a termo completo (66,8%) e os RN apre-
sentaram peso adequado ao nascer (75,5%). Do 
total de maternidades avaliadas, 64% não tinham 
acreditação IHAC (64%), e 77,1% apresentaram 
grau de implementação acima de 50%, ou seja, 
adequado ou parcialmente adequado na imple-
mentação da diretriz 2 (Tabela 1). 

Figura 1. Modelo teórico hierarquizado de amamentação na primeira hora de vida e nas primeiras 24 horas de 
vida.

Fonte: Autores.
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variáveis N total da 
amostra¹

% total 
da 

amostra¹

Amamentação 
na primeira hora

Amamentação
 nas 24 horas

n² %⁴ p-valor n³ %⁴ p-valor
Região de nascimento

Norte 1.089 13,5 311 29,1 < 0,001 1.049 97,2 0,091
Nordeste 2.456 30,5 592 24,6 2.340 97,1
Sudeste 2.962 36,8 1.019 34,9 2.809 95,9
Sul 923 11,5 326 35,7 890 97,1
Centro-Oeste 617 7,7 205 33,7 589 96,6

Cor da pele
Branca 2.125 26,6 688 32,8 0,014 2.038 96,5 0,213
Preta 1.049 13,1 342 33,3 988 95,8
Parda 4.804 60,2 1.408 29,8 4.585 96,9

Situação conjugal
Sem companheiro 1.683 21,0 527 31,7 0,470 1.597 95,7 0,016
Com companheiro 6.341 79,0 1.918 30,8 6.059 96,9

Escolaridade
EF incompleto 875 10,9 258 30,0 0,107 831 96,0 0,394
EF completo 2.104 26,1 621 29,9 2.016 96,9
EM completo 4.531 56,3 1.390 31,2 4.325 96,8
ES superior completo e mais 513 6,4 177 35,4 482 95,8

Paridade
Primípara 3.713 46.1 1.129 31,0 0,052 3.508 96,1 0,002
Um ou dois partos anteriores 3.359 41.7 999 30,2 3.241 97,5
Três ou mais partos anteriores 947 11.8 320 34,3 903 96,0

Realização do pré-natal
Sim 7.896 98,2 2.401 31,0 0,300 7.536 96,6 0,512
Não 142 1.8 48 35,0 132 100,0

Número de consultas pré-natal
5 consultas ou menos 1.481 20,1 417 30,0 0,588 5.618 96,7 0,936
6 consultas ou mais 5.887 79,9 1.237 31,1 1.415 96,7

Planejamento da gravidez
Sim 2.863 35,6 875 31,0 0,830 2.715 96,6 0,039
Não 5.171 64,4 1.574 33,3 4.951 100,0

Idade materna
10-19 anos 1.621 20,2 461 28,8 0,108 1.556 97,8 0,003
20-34 anos 5.584 69,4 1.736 31,6 5.332 96,6
35 anos ou mais 840 10,4 256 31,3 782 94,9

Presença de acompanhante
Em nenhum momento 833 10,4 213 25,8 < 0,001 782 94,4 < 0,001
Em algum momento 1.345 16,8 182 13,8 1.285 95,5
Em todos os momentos 5.822 72,8 2.051 35,8 5.586 97,2

Uso de ocitocina 
Sim 2.414 32,8 999 30,9 0,009 -
Não 4.939 67,2 1.454 32,3 -

Uso de misoprostrol
Sim 663 9,2 473 30,8 0,869 -
Não 6.503 90,8 1.981 32,3 -

Contato pele a pele pós-parto
Sim 5.366 67,5 2.110 39,5 < 0,001 -
Não 2.587 32,5 342 13,4 -

tabela 1. Prevalência e fatores não ajustados associados a amamentação na primeira hora e nas 24 horas de vida 
segundo características maternas, do recém-nascido e do hospital, Rede Cegonha, 2016-2017.

continua
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(33,3%), idade materna de 20 a 34 anos (31,6%), 
com a  presença de acompanhante em todos os 
momentos (35,8%), sem utilização de ocitocina 
e/ou misoprostol como indutos de parto (32,3% 
em ambos), com parto assistido por enfermeira 
obstetra/obstetriz (47,8%), parto vaginal (44%), 
em maternidade com acreditação IHAC (36,2%), 
com implementação da diretriz 2 da RC como 
adequado e parcialmente adequado (37,6% e 
30,4%, respectivamente), peso ao nascer menor 
do que 3 kg (31,8%), sem intervenção de aspira-
ção de vias aéreas (34,3%), e nascimento a termo 
precoce, 37 ou 38 semanas gestacionais (31,4%) 
(Tabela 1).

No desfecho amamentação nas 24 horas, a 
prevalência foi de 96,6%, sendo maior na região 
Norte (97,2%), mulheres pardas (96,9%), com 
companheiro (96,9%), ensino médio comple-
to (96,9%), multíparas com um ou dois partos 

anteriores (97,5%), não realização do pré-natal 
(100%), não planejamento da gravidez (100%), 
idade menor do que 20 anos (97,8%), presença de 
acompanhante (97,2%), parto vaginal (97,8%), 
maternidade coma acreditação IHAC (97,8%), 
grau de implementação da diretriz 2 da RC 
como adequado e parcialmente adequado (96,4 
e 96,7%, respectivamente), peso ao nascer menor 
3 kg (96,7%) e nascimento a termo completo, 
maior do que 38 semanas gestacionais (96,8%) 
(Tabela 1).

Na análise bivariada foram selecionadas (p 
< 0,20) para o modelo com desfecho de AM na 
primeira hora as seguintes variáveis: região de 
nascimento, cor de pele materna, escolaridade 
materna e paridade (nível distal); idade materna 
(nível intermediário); presença de acompanhan-
te na internação, uso de ocitocina, contato pele 
a pele, profissional que assistiu ao parto, tipo de 

variáveis N total da 
amostra¹

% total 
da 

amostra¹

Amamentação 
na primeira hora

Amamentação
 nas 24 horas

n² %⁴ p-valor n³ %⁴ p-valor
Profissional que assistiu ao parto

Médico 5.488 80,4 1.507 27,9 < 0,001 -
Enfermeiro/obstetriz 1.335 19,6 628 47,8 -

Tipo de parto
Vaginal 4.568 56,8 1.979 44,0 < 0,001 4.401 97,8 < 0,001
Cesariana 3.478 43,2 475 13,9 3.275 95,1

Acreditação IHAC
Sim 2.900 36,0 1.030 36,2 < 0,001 2.798 97,8 < 0,001
Não 5.146 64,0 1.423 28,1 4.878 96,0

Grau de implementação da diretriz 
2 da RC

Adequado 197 2,5 74 37,6 0,025 188 96,4 0,868
Parcialmente adequado 5.901 74,6 1.821 30,9 5.736 96,7
Incipiente 1.780 22,5 554 31,1 1.717 96,4
Inadequado 37 0,5 5 13,5 35 97,2

Peso ao nascer
2500-2.999g (insuficiente) 1.659 24,5 758 31,8 0,292 1.590 96,7 0,878
≥ 3.000g (adequado) 5.123 75,5 1.537 30,5 4.885 96,6

Aspiração de vias aéreas
Sim 2.058 25,6 434 21,4 < 0,001
Não 5.977 74,4 2.017 34,3

Idade gestacional
37-38 semanas (termo precoce) 2.670 31,4 821 31,4 0,623 2.536 96,3 0,261
≥ 39 semanas (termo completo) 5.377 66,8 1.633 30,8 5.141 96,8

¹ Amostra e percentuais válidos finais de puérperas selecionada que responderam ao questionário do segundo ciclo avaliativo da 
Rede Cegonha em 2016-2017. ² Valores absolutos de puérperas que amamentaram na primeira hora pós-parto. ³ Valores absolutos 
de puérperas que amamentaram nas primeiras 24 horas pós-parto. ⁴ Prevalência final da amostra válida. 

Fonte: Autores.

tabela 1. Prevalência e fatores não ajustados associados a amamentação na primeira hora e nas 24 horas de vida 
segundo características maternas, do recém-nascido e do hospital, Rede Cegonha, 2016-2017.
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parto, acreditação da maternidade na IHAC, grau 
de implementação da diretriz 2 da RC e aspiração 
de vias aéreas do RN (nível proximal). 

Para o desfecho AM nas primeiras 24 horas 
foram selecionadas as variáveis: região de nasci-
mento, situação conjugal e paridade (nível dis-
tal); planejamento da gravidez e idade materna 
(nível intermediário); presença de acompanhan-
te durante a internação, tipo de parto e acredi-
tação da maternidade na IHAC (nível proximal) 
(Tabela 1).

No modelo final ajustado, as puérperas que 
tiveram seus partos na região Nordeste apresen-
taram chance 43% menor de amamentar na pri-
meira hora (OR 0,57; IC95%: 0,45-0,71), quando 
comparadas às da região Centro-Oeste. Apresen-
taram ainda maior chance de AM na primeira 
hora aquelas que contaram com a presença de 
acompanhante em todos os momentos da inter-
nação (OR 1,67; IC95%: 1,38-2,02), contato pele 
a pele com RN após o parto (OR 2,03; IC95%: 
1,73-2,37), parto vaginal (OR 3,05; IC95%: 2,63-
3,52), parto assistido por enfermeira obstetra/
obstetriz (OR 1,30; IC95%: 1,13-1,50) e partos 
assistidos em unidade com acreditação IHAC 
(OR 1,40; IC95%: 1,24-1,58). Os RN submeti-
dos a aspiração de vias aéreas apresentaram me-
nor chance de AM na primeira hora (OR 0,65; 
IC95%: 0,57-0,75) (Tabela 2).

Quanto ao modelo ajustado final da ama-
mentação nas 24 horas de vida, as puérperas 
que apresentaram mais chances de amamentar 
tinham idade inferior a 20 anos de idade (OR 
1,90; IC95%: 1,21-2,99), contaram com a presen-
ça de acompanhante em todos os momentos da 
internação (OR 1,98; IC95%: 1,41-2,77), a via de 
parto foi vaginal (OR 2,09; IC 95%: 1,61-2,71), e a 
unidade de saúde possuía acreditação IHAC (OR 
1,76; IC95%: 1,31-2,36) (Tabela 3).

Discussão

A prevalência de amamentação na primeira hora 
de vida, considerando mulheres e recém-nasci-
dos saudáveis do segundo ciclo avaliativo da RC, 
foi de 31%. A chance de amamentar na primeira 
hora de vida foi significativamente menor naque-
las cujos partos ocorreram na região Nordeste e 
cujos RN tiveram as vias aéreas aspiradas. Por 
outro lado, ter acompanhante em todas as fases 
da internação, parto vaginal, assistência ao parto 
por enfermeira obstétrica e acreditação da unida-
de hospitalar na IHAC ampliaram as chances de 
aleitamento na primeira hora de vida. AM nas 24 

horas foi quase universal, 96,6%. Ser mãe adoles-
cente ou adulta jovem (até 34 anos) aumentou a 
chance de amamentar nas 24 horas, assim como 
ter parto vaginal, ter acompanhante em todo o 
período de internação ou em parte e o parto ter 
ocorrido em hospital Amigo da Criança.

A proporção de crianças amamentadas na 
primeira hora foi menor do que a observada na 
pesquisa Nascer no Brasil de 2011-2012 e no 
ENANI em 2019: 55% e 62,4%, respectivamen-
te11,13. Diferentemente do observado nos dois es-
tudos nacionais citados, cuja prevalência de AM 
na primeira hora foi maior na região Norte, no 
presente estudo o maior percentual foi encontra-
do na região Sul11,13. 

Essa diferença encontrada pode ser devida a 
distintos métodos empregados, como o critério 
adotado para definir amamentação na primeira 
hora, que no presente estudo foi bastante rígido 
comparado a outros estudos. O ENANI 2019 foi 
um inquérito domiciliar realizado com crianças 
menores de cinco anos, o que poderia aumen-
tar a possibilidade de viés de memória. O estu-
do Nascer no Brasil foi conduzido em hospitais 
públicos e privados, considerando nascimentos 
com idade gestacional a partir de 32 semanas e 
peso ao nascer > 1.500 g. A amostra utilizada no 
segundo ciclo avaliativo da RC não foi aleatória 
como nos estudos citados, foram incluídas todas 
as maternidades que aderiram à política pública 
RC, além de não serem consideradas as institui-
ções privadas.

Outro achado importante foi confirmar a 
realização do pré-natal quase universal, com 
mais da metade das mulheres tendo feito seis 
consultas ou mais, como preconizado pelo MS22. 
Mesmo assim, a prevalência de amamentação na 
primeira hora foi baixa, resultado que pode estar 
associado à ausência ou à insuficiência de infor-
mação recebida sobre amamentação durante o 
pré-natal19. 

O papel da rede básica de saúde na promoção 
do AM tem se destacado. Práticas de promoção, 
proteção e apoio ao AM em grupos que se es-
tendam ao período pré-natal e pós-natal geram 
impacto positivo na duração e manutenção da 
amamentação23,24. Dessa forma, no Brasil po-
demos destacar duas políticas que fortalecem e 
qualificam o trabalho da rede básica na promo-
ção, proteção e apoio ao AM: a Rede Amamenta 
e Alimenta Brasil, e a Iniciativa Unidade Básica 
Amiga da Amamentação16. 

Achado positivo foi a baixa prevalência de 
uso de indutores de parto, como a ocitocina e o 
misoprostrol, que pode estar associada à imple-
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variáveis OR não ajustada iC95% OR ajustada iC95%
Região de nascimento

Norte 0,78 0,63 - 0,97 0,77 0,60 - 1,00
Nordeste 0,64 0,53 - 0,78 0,57 0,45 - 0,71
Sudeste 1,04 0,86 - 1,26 1,05 0,84 - 1,31
Sul 1,08 0,86 - 1,35 0,84 0,65 - 1,08
Centro-Oeste 1,00 - 1,00 -

Cor da pele
Branca 1,00 -
Preta 1,14 0,96 - 1,34
Parda 0,99 0,88 - 1,12

Escolaridade -
EF incompleto 0,79 0,62 - 1,01
EF completo 0,78 0,64 - 0,97
EM completo 0,82 0,67 - 1,00
ES superior completo e mais 1,00 -

Paridade
Primípara 0,85 0,72 - 1,01
Um ou dois partos anteriores 0,91 0,77 - 1,07
Três ou mais partos anteriores 1,00 -

Idade materna
10-19 anos 0,99 0,82 - 1,22
20-34 anos 1,09 0,92 - 1,28
35 anos ou mais 1,00 -

Presença de acompanhante
Em nenhum momento 1,00 - 1,00 -
Em algum momento 0,73 0,56 - 0,95 0,71 0,55 - 0,92
Em todos os momentos 1,69 1,38 - 2,07 1,67 1,38 - 2,02

Uso de ocitocina 
Sim 1,08 0,96 - 1,23
Não 1,00 -

Contato pele a pele pós-parto
Sim 1,98 1,68 - 2,33 2,03 1,73 - 2,37
Não 1,00 1,00

Profissional que assistiu ao parto
Médico 1,00 1,00
Enfermeira obstetra/obstetriz 1,35 1,16 – 1,56 1,30 1,13 - 1,50

Tipo de parto
Vaginal 2,95 2,53 - 3,42 3,05 2,63 - 3,52
Cesariana 1,00 -- 1,00

Acreditação IHAC
Sim 1,38 1,22 - 1,57 1,40 1,24 - 1,58
Não 1,00 - 1,00

Grau de implementação da diretriz 
2 da RC

Adequado 2,17 0,71 - 6,64
Parcialmente adequado 2,06 0,71 - 5,93
Incipiente 2,29 0,79 - 6,63
Inadequado 1,00 -

Aspiração de vias aéreas
Sim 0,65 0,56 - 0,75 0,65 0,57 - 0,75
Não 1,00 - 1,00

Fonte: Autores.

tabela 2. Fatores ajustados associados à amamentação na primeira hora de vida, segundo características maternas, 
infantis e hospitalares vinculadas à Rede Cegonha. 2016-2017.
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mentação da RC, que preconiza a humanização 
do parto, evitando intervenções desnecessárias, 
como o uso de drogas uterotônicas durante o tra-
balho de parto. Estudo realizado em um hospital 
universitário em Porto Alegre observou que após 
a implementação da RC na unidade houve dimi-
nuição no uso de indutores de parto e também 
das analgesias farmacológicas25.

Constatou-se a ausência de fatores maternos 
associados à amamentação na primeira hora, o 
que mostra a baixa influência e poder de decisão 
materno na amamentação na sala de parto e res-
salta a importância das práticas institucionais da 
maternidade e a influência e poder decisório do 
profissional de saúde. Estudo retrospectivo con-

duzido em maternidades no Rio de Janeiro ob-
servou que os fatores individuais maternos per-
diam a significância quando se inseria no modelo 
os fatores proximais, referentes à maternidade12. 
Outro estudo conduzido em uma maternidade 
pública também no Rio de Janeiro identificou 
que menos de metade das mulheres sabia da pos-
sibilidade de amamentar na sala de parto, porém 
85% das puérperas não foram questionadas sobre 
o desejo e/ou possibilidade de colocar o recém-
nascido para mamar após o parto26. 

O credenciamento das maternidades no 
IHAC tem sido um fator determinante para o iní-
cio precoce do AM. Estabelece os dez passos fun-
damentais para o sucesso do AM, sendo o quarto 

variáveis OR não ajustada iC95% OR ajustada iC95%
Região de nascimento
Norte 1,26 0,71 - 2,24
Nordeste 1,21 0,73 - 2,00
Sudeste 0,88 0,55 - 1,43
Sul 1,14 0,64 - 2,04
Centro-Oeste 1,00

Situação conjugal
Sem companheiro 1,00
Com companheiro 1,27 0,97 - 1,69

Paridade
Primípara 1,08 0,75 - 1,56
Um ou dois partos anteriores 1,64 1,11 - 2,41
Três ou mais partos anteriores 1,00

Planejamento da gravidez
Sim 1,00
Não 1,30 1,02 - 1,67

Idade materna
10-19 anos 2,70 1,67 - 4,38 1,90 1,21 - 2,99
20-34 anos 1,58 1,10 - 2,26 1,44 1,02 - 2,03
35 anos ou mais 1,00 1,00

Presença de acompanhante
Em nenhum momento 1,00 1,00
Em algum momento 1,48 0,99 - 2,21 1,50 1,01 - 2,25
Em todos os momentos 1,95 1,39 - 2,74 1,98 1,41 - 2,77

Tipo de parto
Vaginal 2,08 1,61 - 2,70 2,09 1,61 - 2,71
Cesariana 1,00 - 1,00 -

Acreditação IHAC
Sim 1,76 1,31 - 2,35 1,76 1,31 - 2,36
Não 1,00 - 1,00 -

Fonte: Autores.

tabela 3. Fatores ajustados associados à amamentação nas primeiras 24 horas de vida, segundo características 
maternas, infantis e hospitalares vinculadas à Rede Cegonha. 2016-2017.
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passo o incentivo e apoio para a amamentação 
desde o nascimento, e o quinto passo, apoiar o 
início e a manutenção do AM27. Em 2011, a chan-
ce de amamentar na primeira hora era duas vezes 
maior quando a mulher dava à luz em uma uni-
dade acreditada do país13. Resultados semelhan-
tes foram observados na Bahia em 2017, com 
chance três vezes maior de AM na primeira hora 
em maternidades IHAC15. No Rio de Janeiro, em 
2009, a certificação da maternidade pela IHAC se 
destacou como relevante fator de proteção con-
tra o início tardio do AM, reduzindo em 83% a 
chance de amamentar após a primeira hora20. 

A presença de acompanhante durante o tra-
balho de parto, parto e pós-parto é instituída por 
lei e faz parte das ações do componente parto e 
nascimento da RC17. Puérperas que contaram 
com a presença de acompanhante de livre es-
colha durante todo a internação apresentaram 
maior chance de AM na primeira hora, enquanto 
nas 24 horas foi também significativa a presença 
de acompanhante em algum momento. O acom-
panhante atua no apoio e transmite segurança 
para a mulher durante o trabalho de parto, parto 
e no pós-parto. 

Estudo de revisão sobre a eficácia do acom-
panhante de escolha no nascimento apontou que 
a presença de acompanhante se mostrou uma 
experiência positiva para as mulheres, propor-
cionando maior sensação de segurança quanto a 
sofrer algum tipo de violência durante o traba-
lho de parto. Ressaltou também a importância da 
sensibilidade da equipe profissional em acolher o 
acompanhante de livre escolha da mulher e per-
mitir também a privacidade do mesmo, quando 
do sexo masculino28. Estudo realizado em ma-
ternidades públicas e privadas no Rio de Janei-
ro observou menor chance de amamentação na 
primeira hora em mulheres que não contaram 
com acompanhante na sala de parto e ressalta a 
importância desse apoio na garantia de humani-
zação e direitos da mulher no parto19. 

Resultados de estudo realizado com essa mes-
ma base de dados, do segundo ciclo avaliativo da 
RC, demonstrou avanço na garantia do direito 
à presença de acompanhante a partir da imple-
mentação política da RC, em comparação ao ob-
servado no estudo  Nascer no Brasil em 2011. No 
entanto, expõe desigualdades para usufruir desse 
direito, uma vez que puérperas pretas, de baixa 
escolaridade, sem companheiro, nas regiões Su-
deste e Centro-Oeste foram as menos acompa-
nhadas. Destaca-se, ainda, que o momento do 
parto foi o mais difícil de se obter permissão para 
a presença de acompanhante29, ainda que vá de 

encontro à Lei nº 11.10830, que vigora desde 2005 
e garante a presença, junto à parturiente, de um 
acompanhante indicado por ela durante todo o 
período de trabalho de parto, parto e pós-parto 
imediato. 

A cesariana tem sido apontada, na literatura, 
como importante fator na diminuição da chance 
de amamentar. Estudo conduzido com análise 
secundária dos dados da OMS em 24 países ob-
servou chance reduzida em 72% de AM na pri-
meira hora em mulheres que tiveram partos cesa-
rianos31. Achados semelhantes foram observados 
em outras pesquisas, como uma revisão sistemá-
tica em que a cesariana foi apontada como o fator 
mais relevante de postergação do início do AM 
para além da primeira hora14. Em um hospital 
universitário nos EUA, estudo com mulheres ele-
gíveis para o parto vaginal observou que, mesmo 
sendo elegíveis para o parto normal, 36,9% tive-
ram cesariana de emergência, não tendo o con-
tato pele a pele pós-parto e, consequentemente, 
não aleitando na primeira hora32. Pesquisa con-
duzida com a Coorte de Lactentes de Botucatu
-SP, que analisou o efeito negativo de cesarianas 
eletivas, observou risco duas vezes maior de não 
ser amamentado na primeira hora de vida, quan-
do comparado aos nascidos por parto vaginal33. 
No presente estudo, a cesariana foi a via de parto 
de 43,2% das mulheres estudadas, valor bem su-
perior ao recomendado pela OMS34. 

No segundo ciclo avaliativo da RC, mulheres 
com parto vaginal tiveram três vezes mais chan-
ces de amamentar na primeira hora do que as que 
tiveram cesariana, achados que vão ao encontro 
dos observados no estudo Nascer no Brasil13. A 
mulher com via de parto vaginal apresenta maior 
prontidão e empoderamento para manejo e con-
tato com o RN imediatamente após o parto. Em 
caso de cesariana, devido ao efeito da anestesia, 
pode haver uma letargia tanto da mãe quanto do 
RN, além da necessidade de cuidados no pós-ope-
ratório. Dessa forma, o contato do binômio mãe
-bebê é postergado14,20. O contato pele a pele entre 
a mãe e o RN precede a busca e oferta do seio ma-
terno. Neste estudo, o contato dobrou as chances 
de amamentar na primeira hora. Para Boccolini et 
al., mesmo em partos vaginais, a ausência do con-
tato mãe e bebê logo após o parto pode ampliar o 
tempo até a primeira mamada em 40%19.

O contato pele a pele é uma rotina possível e 
considerada boa prática do parto e do nascimen-
to em RN saudáveis. Mas da mesma forma que 
muitas vezes essa prática não é implementada, 
práticas desnecessárias, não recomendadas em 
RN saudáveis sem intercorrências, como a as-
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piração de vias aéreas, ainda são praticadas35. A 
aspiração de vias aéreas superiores diminuiu em 
35% a chance de amamentar na primeira hora, 
por afastar o RN da mãe. Abandonar práticas não 
mais recomendadas e adotar novas práticas pode 
ser desafiador para a rotina hospitalar no parto e 
nascimento.

O componente parto e nascimento da RC 
propõe o estímulo de equipes horizontais do 
cuidado na assistência na atenção obstétrica e 
neonatal17. Entretanto, a participação do médico 
obstetra, em relação à enfermeira obstetra, foi 
quatro vezes maior, mesmo em se tratando de 
partos a termo e sem intercorrências. Não tra-
zer a enfermeira obstétrica para a assistência do 
parto de risco habitual contribui para o excesso 
de cesarianas e outras intervenções desnecessá-
rias, como observado nesta avaliação. Em Recife, 
estudo realizado em um hospital universitário 
observou que mulheres com partos assistidos 
por enfermeira obstetra tiveram duas vezes mais 
chance de AM na primeira hora36. Resultados se-
melhantes foram observados por Gama et al., em 
que mulheres com partos assistidos por enfer-
meira apresentaram maior chance de amamenta-
ção na sala de parto37. 

A assistência ao parto de baixo risco por en-
fermeira obstétrica é um dos componentes que 
compõe a “diretriz 2 – Boas práticas de atenção 
ao parto e nascimento” da matriz avaliativa do se-
gundo ciclo. Foi observada maior prevalência de 
AM na primeira hora nas mulheres que tiveram 
seus partos em maternidades com grau adequado 
de implementação da RC. Esse resultado ressalta 
a importância da implementação adequada da 
política RC como estratégia para promoção, pro-
teção e apoio ao AM na primeira hora pós-parto. 

A prevalência de amamentação dentro das 
24 horas pós-parto foi bastante satisfatória no 
segundo ciclo avaliativo, tendo quase todas as 
puérperas amamentado seus filhos. Estudo con-
duzido na Colômbia identificou que crianças 
que iniciaram a amamentação após as 24 horas 
apresentaram maior risco de abandono do AM 
exclusivo38. 

Assim como o AM na primeira hora, foi ob-
servada associação com a presença de acompa-
nhante na internação, via de parto vaginal e acre-
ditação da maternidade na IHAC. A presença de 
acompanhante em todos os momentos da inter-
nação e o parto vaginal dobraram as chances de 
AM nas 24 horas. Estudo em maternidades pú-
blicas do Rio de Janeiro encontrou que mulhe-
res que tiveram parto vaginal levaram em média 

até seis horas para iniciar o AM, enquanto nas 
que tiveram parto por cesariana esse tempo foi 
de dez horas19. A via de parto vaginal é um fator 
protetor para o AM, seja início precoce ou tar-
dio, enquanto na cesariana a demanda maior de 
cuidados pós-operatórios na puérpera posterga o 
início da amamentação. 

A idade materna inferior a 35 anos aumen-
tou as chances de AM, com destaque para as 
adolescentes. O mesmo resultado foi obtido em 
estudo no Rio de Janeiro, no qual o aumento na 
idade materna retardou o tempo da primeira ma-
mada19. Outros estudos10,12,13 observaram maior 
chance de AM na primeira hora entre as adoles-
centes. Apesar de no presente estudo não ter sido 
significativo em relação ao AM na primeira hora, 
as adolescentes apresentaram maior sucesso na 
amamentação tardia até as 24 horas pós-parto. 
Adolescentes costumam ter como acompanhante 
mulheres que apoiam a amamentação, por expe-
riência prévia com o AM39.

A limitação do presente estudo foi a ausência 
de informações que agregariam à discussão mas 
que não foram coletadas, como o recebimento 
de informações da puérpera sobre o AM no pré-
natal, profissional que realizou as consultas no 
pré-natal e intercorrências maternas como sífilis 
e diabetes gestacional.

Por outro lado, o estudo tem pontos fortes, 
como a abrangência de todos os hospitais que 
aderiram à RC, uma política pública do Ministé-
rio da Saúde, com representação de mais de 50% 
das maternidades vinculadas ao SUS, o fato de ter 
as variáveis explicativas ocorridas previamente 
aos desfechos, o AM na primeira e nas 24 horas 
após o nascimento. Além de ter tido treinamento 
e coleta de dados de forma padronizada pela co-
ordenação da avaliação.

A estratégia da RC trouxe ganhos para o 
início do AM, como maior acesso ao pré-natal, 
menor uso de indutores de parto, maior garan-
tia de presença de acompanhante durante toda 
a internação, promoção do cuidado e assistência 
ao parto e nascimento com equipes horizontais. 
A atuação de equipes multidisciplinares na rede 
permite uma abordagem que contribui para o 
parto mais humanizado. Com a suspensão da RC, 
importante política pública para mulheres e neo-
natos, caminhamos para um cenário de retroces-
so, retorno da assistência ao parto e nascimento 
medicalocêntrico, desvalorização da atuação da 
equipe horizontal na assistência ao parto, com 
destaque para a enfermeira obstétrica, e também 
de risco ao aleitamento na primeira hora de vida. 
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Conclusão

Os resultados aqui apresentados apontam a ne-
cessidade de melhoria na assistência à mulher e 
ao recém-nascido no pós-parto, visando garantir 
o início precoce do AM, reforçando o papel da 
maternidade quanto ao início oportuno do AM 
ainda na primeira hora pós-parto, e reiteram a 
importância da política da RC na promoção e 
no apoio do AM nas primeiras 24 horas de vida 
do recém-nascido, diminuindo o risco de morbi-
mortalidade neonatal.

As políticas institucionais e a conduta adota-
da pelos profissionais de saúde nas maternidades 

são decisivas na promoção, proteção e apoio ao 
AM. Ressaltamos a acreditação da maternidade 
como IHAC como fator protetor imprescindível 
no pós-parto. 

Acreditamos na retomada da RC como políti-
ca de assistência que assegura à mulher e à crian-
ça o direito à gravidez, ao parto e ao crescimento 
seguros e saudáveis. Reforçamos a necessidade de 
capacitação contínua dos profissionais de saúde 
nas práticas de AM desde a atenção primária, 
para superar os obstáculos para o início do AM 
na primeira hora. 
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