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RESUMO

UCHOA, J. L. Autoeficacia das mulheres no ciclo gravidico-puerperal em
amamentar. 110f. Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Universidade Federal do
Ceara, 2012.

O aleitamento materno (AM) influencia diretamente na prevencdo da morbimortalidade
infantil, sendo fundamental para a promoc¢do e prote¢cdo da salde das criancas.
Contudo, o desmame precoce é uma realidade mundial, sendo necessario investigar
nao apenas o conhecimento das maes acerca do aleitamento, mas, sobretudo, a
autoeficacia destas em amamentar seus filhos. Objetivou-se analisar a autoeficacia das
mulheres no ciclo gravidico-puerperal quanto ao seu potencial em amamentar. Tratou-se
de um estudo de delineamento longitudinal, com abordagem quantitativa, realizado em
seis Unidades Basicas de Saude da Familia de Pacatuba/CE, totalizando uma amostra
de 50 gestantes. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista, em duas
etapas: a primeira, durante a gestacéo, e a segunda, no puerpério dessas mulheres (15°
dia, 30° dia, 60° dia). Na primeira etapa de coleta, aplicaram-se dois instrumentos: a
BSES-SF (Breastfeeding Self-EfficacyScale - Short-Form) e o formulario
sociodemografico e clinico-obstétrico. Ja, na segunda, foram aplicados a BSES-SF e o
formulario com dados do parto atual e o tipo de aleitamento materno e dados
antropométricos do recém-nascido. Os dados foram analisados por meio do SPSS -
Statistical Package for the Social Sciences, versao 19.0, através de estatistica descritiva
e inferencial, com nivel de significancia de 0,05. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard, sob o Protocolo 124/2011. A
média da idade das puérperas foi de 23 anos (DP= % 5,3). Predominaram mulheres
casadas/unido consensual, com oito ou mais anos de estudos, donas do lar, com renda
per capita maior que R$141,00. Verificou-se diferenca estatisticamente significante entre
a maioria das variaveis sociodemograficas e as médias dos escores da BSES-SF no
pré-natal e pés-parto (p<0,05): idade, estado civil, escolaridade materna e paterna,
ocupacdo, renda, n° de filhos, receber bolsa-familia. Quanto aos antecedentes
obstétricos, também se constatou significancia estatistica nas seguintes variaveis
(p<0,05): numero de gestacdes, numero de abortos, paridade, nimero de filhos vivos,
tipo de amamentacdo anterior, dificuldades para amamentar, experiéncia em
amamentar. Ainda houve significAncia quanto aos dados da gestacdo atual (p<0,05):
gravidez planejada, numero de consultas de pré-natal, ter conhecimento prévio em
amamentagdo, preparo das mamas para amamentar e 0 tempo em que pretende
amamentar. Pode-se ainda ressaltar significAncia estatistica quanto aos dados do parto
atual e puerpério (p<0,05): tipo, local e satisfacdo com o parto, amamentar na 12 hora de
vida do RN, orientacbes sobre amamentacdo nha maternidade, dificuldade em
amamentar e o tipo de alimentacdo do RN na alta da maternidade. Em relacdo aos
dados antropométricos do RN, apresentaram significancia estatistica (p<0,05) com a
escala: peso e estatura do RN ao nascer, sexo, Apgar no primeiro e quinto minutos de
vida; classificacdo do RN quanto & semana gestacional. Pode-se constatar que as
médias dos escores da BSES-SF foram maiores no segundo momento da aplicacéo da
escala (pos-parto), sendo mais significante o dominio Técnico. Quanto a alimentacdo do
recém-nascido e a escala, a amamentacdo exclusiva foi significante tanto na alta
hospitalar, quanto no 15°, 30° e 60° dias de vida da crian¢a. Assim, a Enfermagem pode
apropriar-se de estratégias educativas que envolvam a autoefichAcia materna em
amamentar no ciclo gravidico-puerperal, tendo em vista que a experiéncia pessoal foi
fator preponderante no aumento das médias dos escores de autoeficacia, bem como na
duracéo do aleitamento materno exclusivo nos primeiros meses de vida da crianca.

Palavras-Chave: Aleitamento materno. Autoeficacia. Enfermagem.



ABSTRACT

UCHOA, J. L. Self-efficacy of women in pregnancy and childbirth on breastfeeding.
110F. Dissertation (Masters in Nursing) - Federal University of Ceara, 2012.

Breastfeeding (BF) directly influences the prevention of infant morbidity and mortality, is
central to the promotion and protection of children's health. However, early weaning is a
global reality, it is necessary to investigate not only the knowledge of mothers about
breastfeeding, but, above all, these self-efficacy to breastfeed their children. The
objective was to analyze the self-efficacy of women in pregnancy and childbirth for their
potential to breastfeed. This was a longitudinal study design with a quantitative
approach, performed in six Basic Health Units Family of Pacatuba/CE, a total sample of
50 pregnant women. Data collection was performed through interviews in two phases:
The first during the second pregnancy, these women postpartum (day 15, day 30, day
60). In the first stage of collection, we applied two instruments BSES-SF (Breastfeeding
Self-Efficacy Scale — Short-Form) form and sociodemographic and clinical obstetrics. In
the second, we applied the BSES-SF and the form with data from the present delivery
and type of breastfeeding and anthropometric data of newborns. Data were analyzed
using SPSS - Statistical Package for Social Sciences, version 19.0, using descriptive and
inferential statistics with a significance level of 0.05. The study was approved by the
Ethics Committee in Research of Universidad Federal do Ceara, under protocol
124/2011. The average age of mothers was 23 years (SD = + 5.3). Most patrticipants
were female married / consensual union, with eight or more years of study, home
owners, with per capita income greater than $ 141, 00. There was a statistically
significant between most sociodemographic variables with the BSES-SF scores in the
prenatal and postpartum (p <0.05): age, marital status, maternal and paternal education,
occupation, income, paragraph of children receiving family allowance. Regarding
obstetric history was also found in the following statistically significant variables (p
<0.05): number of pregnancies, number of abortions, parity, number of living children,
type  breastfeeding previous difficulties in  breastfeeding, breastfeeding
experiences. Although there was significant for the data of the current pregnancy (p
<0.05), unplanned pregnancy, number of prenatal consultations, prior knowledge of
breastfeeding, preparing the breasts for breastfeeding and the time you want to
breastfeed. One can also emphasize statistical significance of data from the present
delivery and postpartum (p <0.05): type, location and satisfaction with childbirth, breast-
feeding within 1 hour of life of newborns, guidance on breastfeeding in the maternity
ward, difficulty breastfeeding and type of infant feeding on discharge from
hospital. Regarding the anthropometric data of newborns, statistically significant (p
<0.05) with the scale, height and weight of infants at birth, sex, Apgar at first that the fifth
minute of life, classification of the RN as the gestational week. It is evident that the
BSES-SF scores were higher in the second moment of application of the scale
(postpartum), being more significant technical mastery. The feeding of the newborn and
scale, exclusive breastfeeding was significant both in the hospital, and on the 15th, 30th
and 60th days of life of the child. Thus, nursing may appropriate educational strategies
involving maternal breastfeeding self-efficacy in pregnancy and childbirth, with a view
that personal experience was a major factor in increasing self-efficacy scores, as well as
the duration of exclusive breastfeeding early in a child's life.

Keywords: Breastfeeding. Self-efficacy. Nursing.



RESUMEN

UCHOA, J. L. La autoeficacia de las mujeres durante el embarazo y el parto, la
lactancia materna. 110F. Disertaciéon (Maestria en Enfermeria) - Universidad Federal
de Ceard, 2012.

Lactancia Materna (LM) influye directamente en la prevenciéon de la morbilidad y
mortalidad infantil, es fundamental para la promocién y protecciéon de la salud de los
nifios. Sin embargo, el destete precoz es una realidad global, es necesario investigar no
s6lo el conocimiento de las madres sobre la lactancia materna, pero, sobre todo, se trata
de auto-eficacia para amamantar a sus hijos. El objetivo fue analizar la auto-eficacia de
las mujeres en el embarazo y el parto por su potencial para amamantar. Esto era un
disefio del estudio longitudinal con un enfoque cuantitativo, realizado en seis Unidades
Basica de Salud Familiar de la Pacatuba-Ce, una muestra total 50 mujeres
embarazadas. La recoleccion de datos se realizé a través de entrevistas en dos fases:
una durante el segundo embarazo, estas mujeres después del parto (15, del dia 30, dia
60). En la primera etapa de la recoleccion, se aplicaron dos instrumentos BSES-
SF(Breastfeeding Self-EfficacyScale—Short-Form) forma y obstetricia sociodemograficas
y clinicas. En la segunda, se aplic6 el BSES-SF y el formulario con los datos de la
entrega de presentes y el tipo de lactancia materna y los datos antropométricos de los
recién nacidos. Los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS - Statistical
Package for Social Sciences, version 19.0, utilizando la estadistica descriptiva e
inferencial con un nivel de significacion de 0,05. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion de la Universidad Federal do Ceard, bajo el protocolo
124/2011. La edad media de las madres fue de 23 afios (DE = £ 5,3).La mayoria de los
participantes eran mujeres unién matrimonial / consensual, con ocho o mas afos de
estudio en el hogar, los propietarios, con renta per capita superior a $ 141, 00. Se
observé significado entre la mayoria de las variables sociodemograficas con las BSES-
SF puntuaciones en el pre y postparto (p <0,05): la edad, estado civil, la educacion
materna y paterna, ocupacion, ingresos, parrafode niflos que reciben asignacion
familiar. En cuanto a la historia obstétrica también se encontr6 en las siguientes
variables estadisticamente significativas (p <0,05): nimero de embarazos, el nUmero de
abortos, la paridad, el numero de nifios que viven, el tipo de lactancia materna las
dificultades anteriores en la lactancia materna, la lactancia materna
experiencias. Aungque no hubo significado de los datos del embarazo actual (p <0,05),
embarazos no deseados, el nUmero de consultas prenatales, el conocimiento previo de
la lactancia materna, la preparacion de las mamas para la lactancia y el tiempo que
guiera dar el pecho. También se puede destacar la significacion estadistica de los datos
de la entrega de presentes y después del parto (p <0,05): tipo, ubicacion y la
satisfaccion con el parto, la lactancia materna dentro de 1 hora de vida de los recién
nacidos, orientacion sobre la lactancia materna en la sala de maternidad, la lactancia
materna dificultades y el tipo de alimentacién infantil de alta del hospital. En cuanto a los
datos antropométricos de los recién nacidos, estadisticamente significativa (p <0,05) con
la escala de altura y el peso de los bebés al nacer, sexo, Apgar al principio que el quinto
minuto de la vida, la clasificaciébn de la RN como la semana de gestacion. Es evidente
gue los resultados BSES-SF fueron mayores en el segundo momento de aplicacién de
la escala (después del parto), siendo dominio de la técnica mas importante. La
alimentacion del recién nacido y la escala, la lactancia materna exclusiva fue
significativa tanto en el hospital y en los dias 15, 30 y 60 de vida del nifio. Por lo tanto, la
enfermeria puede apropiarse de las estrategias educativas que incluyan a la lactancia
materna la auto-eficacia en el embarazo y el parto.

Palabras clave: Lactancia materna. autoeficacia. Enfermeria.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1- Fluxograma da amostra e da coleta de dados ...........cccccvvevviiiiiiieieneeennnn. 41
Figura 2 — A média dos Escores da BSES-SF no pré-natal e no pds-parto, no
periodo de julno @a NOVemMbBro de 201 1..........oouiiiiiiiiiiiiiiee et 70

Figura 3—-Uso de leite artificial (LA) na maternidade e o tipo de amamentag&o no 15°
dia dO PUEIPErIO MEAIALO........ueiiiiieiiiieie et e e e e e e e e enaes 75



LISTA DE TABELAS

Tabela 1- Comparagéo das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e no pds-
parto, segundo as variaveis sociodemograficas, Pacatuba/CE, julho a novembro de

Tabela 2—Comparacao das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e no pos-
parto, segundo os antecedentes obstétricos, Pacatuba/CE, julho a novembro de

Tabela 3 - Comparagéo das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e no pds-
parto, segundo os dados da gravidez atual, Pacatuba/CE, julho a novembro de 2011

Tabela 4— Comparacao das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e no pos-
parto, segundo os dados do parto e puerpério, Pacatuba/CE, julho a novembro de

Tabela 5 — Comparacao das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e no
pés-parto, segundo os dados antropométricos de saude do RN, Pacatuba/CE, julho

= R o)V 0] o o I o [= 2 0 5 68
Tabela 6 — Classificagdo BSES-SF no pré-natal e no pés-parto, no periodo de julho
= R L0V T 0] o o I o [= 2 0 5 72

Tabela 7— BSES-SF no pré-natal e no pos-parto e o tipo de aleitamento infantil, no
periodo de julho @ NOvemMbro de 2011..........oouiiiiiiiiiiiiieee e 76



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS Agentes Comunitarios de Saude

AM Aleitamento Materno

AMC Aleitamento materno complementado
AME Aleitamento Materno Exclusivo

AMM Aleitamento materno misto ou parcial
AMP Aleitamento materno predominante

BSES Breastfeeding Self-EfficacyScale/ Escala de Autoeficdcia na Amamentacéo

BSES-SF Breastfeeding Self-EfficacyScale — Short-Form/ Escala de Autoeficacia na
Amamentacdo — Forma Abreviada

CAGECE Companhia de Agua e Esgoto do Ceara

CCl Coeficiente de Correlacéo Intraclasse

CDC Centers For DiseaseControl

DATASUS Departamento de Informética do SUS

DP Desvio padréo

EAS Estabelecimento Assistencial de Saude
EPM Erro Padréo Médio

ESF Estratégia de Saude da Familia

EUA Estados Unidos da América

FEBRASGO Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IDH indice de Desenvolvimento Humano

IRA Infeccdes respiratdrias agudas

LA Leite artificial

M Média

MS Ministério da Saude

n Populacéo

NBCAL Norma Brasileira de Comercializagdo de Alimentos para Lactentes e

Criangas de Primeira Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadeiras.
OoMS Organizagdo Mundial de Saude

OPAS Organizagdo Pan-Americana de Saude



PAHO
PIB
PN
PNAM
PP
RJ
RMF
RN
SIAB
SM
SPSS
SuUs
UBS
UBSF
UFC
UNICEF
uTI
WHO

Jo)

Pan American Health Organization
Produto Interno Bruto

Pré-Natal

Politica Nacional de Aleitamento Materno
Pés-Parto

Rio de Janeiro

Regido Metropolitana de Fortaleza
Recém-Nascido

Sistema de Informagéo da Atencéo Bésica
Salario Minimo

Statistical Package for the Social Sciences
Sistema Unico de Satde

Unidade Basica de Saude

Unidade Basica de Saude da Familia
Universidade Federal do Ceara

Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia
Unidade de Terapia Intensiva
World Health Organization

t de Student



SUMARIO

N2 (0] 51U 107X @ LT 15
1.1 Aleitamento Materno (AM) e Promocao da Saude do bindmio mée-bebé........ 15
1.2 Autoeficacia da mulher em amamentar e a Breastfeeding Self-EfficacyScale —
(V2= CST= Tl o] - ] 1= - SRR 23

2 OBUIETIVOS ...ttt ettt e e et e e e e e ekt b e e e e e e e e nne e e e e e enneee e 30
T = | PP USSSS 30
Sy o 1T o | (oo 1= TR URTTPP 30

S METODOLOGIA ...ttt ettt e e e e e abe e e e e e e e e ee e 31
3.1 TIPO O ESTUTO ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aneeaaannns 31
1G240 o Tox =1 e [0 11 =153 LU T [0 00U 32
3.3 Populag&o(N) € @amOSTra (N) ...ccoeeeeiieiiiii et e e e e 33

1 T T8 A [ ] 1 F 01T ] (0 PSSP 35
IR 3 0] 11 v= W =3 F=To 0100 37
BRI AN = 11 Y=o [= 0 = Vo oL 43
3.6 ASPECLOS ELICOS JA PESGUISA .....ocueeeiiieieeeeeiiiiiee ettt ee e e e et e e e e e eeeeaae e 43

4 RESULTADOS E DISCUSSAOD ..o, 45
4.1 CaracterizaGao da @MOSIIA ........cuviiiiiiiiiiiiae e e e e e e e e eas 45

5 CONCLUSAOD. ...ttt ettt sttt ettt ettt sttt e st en e n s eene 80

6 LIMITACOES E RECOMENDAGOES ......ooeeeee e e 83

REFERENCIAS ..ottt ettt ettt ettt e e es s e e aenens 84
APENDICE A — FORMULARIO | ....uiiiiiiieiieieie et 100
APENDICE B — FORMULARIO Il ...ccuiiiiiiiiiieiecee et 102
APENDICE C — FORMULARIO Hl...c.cviiiiiiirieieiiiieieeee e 103
APENDICE D - TERMO DE AUTORIZAGAO DA INSTITUICAO PARA
REALIZACAO DA PESQUISA . ... ettt 104
APENDICE E - TERMO DE AUTORIZACAO DE AUTORES .......ccceeveeeeeee. 105
ANEXO A —-ESCALA DE AUTOEFICACIA NA AMAMENTACAO — FORMA
ABREVIADA (BSES- SF) ..ottt 106

ANEXO B — PROTOCOLO DO COMEPE ... 107



15

1 INTRODUCAO

1.1 Aleitamento Materno (AM) e Promocéo da Saude do bindmio mée-bebé

O aleitamento materno (AM) influencia diretamente na prevengdo da
morbimortalidade infantil e € por isso que Jammal e Costa (2005) ressaltam-no como
um dos pilares fundamentais para a promogé&o e protecdo da saude das criangas em

todo o mundo.

Se iniciado precocemente, o efeito protetor do AM repercute na redugéo
das mortes infantis. Estima-se que 16% e 7,7% das mortes neonatais, entre 0 e 28
dias dos RNs, em Gana (EDMOND et al., 2006),e no Nepal (MULLANY et al., 2007),
respectivamente, por todas as causas, poderiam ter sido evitadas com a
amamentacdo iniciada desde o primeiro dia de vida. Logo, o AM é a estratégia
isolada que mais previne mortes infantis, tendo o potencial de evitar 13% das mortes
de criancas menores de cinco anos em todo o mundo, por causas preveniveis
(MOFENSON, 2003; BRASIL, 2011b, e).

Segundo estudo realizado em Gana, Edmond et al. (2006) verificaram que
0s recém-nascidos amamentados exclusivamente apresentaram quatro vezes
menos probabilidade de morrer. E no Nepal, a amamentagdo na primeira hora de
vida poderia ter evitado 19,1% das mortes infantis. Ja outro estudo, que foi feito na
area rural de Gambia, constatou que o uso de alimentacdo pré-lactea esteve
associado a probabilidade de morte neonatal 3,4 vezes mais alta em comparacao as

maes que amamentam (LEACH et al., 1999).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (WHO - WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2007), o Aleitamento Materno Exclusivo (AME) refere-
se aquando a criancga recebe somente leite materno direto da mama ou ordenhado,
ou leite humano de outra fonte, sem outros liquidos ou soélidos, com exce¢éo de
gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratagéo oral, suplementos minerais
ou medicamentos. J4 o Aleitamento Materno (AM) é quando a crianga recebe leite
materno (direto da mama ou ordenhado), independentemente de estar recebendo ou

nao outros alimentos.
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Nos lugares industrializados, como Canada, Estados Unidos, Noruega e
Hong Kong, a média de AME até seis meses é de 12,2% (SAHAB et al., 2010;
CDC,2011; TARRANT et al., 2010; UNICEF, 2011b; LANDE et al., 2003). Porém, na
China o percentual de AME nos primeiros quatro meses ap6s 0 nascimento nas

areas urbanas foi de 52% e nas éareas rurais foi de 24,35% (WANG et al.,2005).

Nos paises subdesenvolvidos, entre 2005 e 2009, a taxa média de AME
nos paises africanos foi de 34,4% em menores de seis meses (UNICEF, 2011b).
Enquanto que nos paises emergentes/em desenvolvimento, como Malésia, Taiwan e
Argentina, a média de AME foi de 22% (TAN, 2011; AMIN et al., 2011; LI et al., 2010;
CERNADAS et al., 2003).

O leite materno contém vitaminas, proteinas, agua, lipidios (acidos graxos
essenciais) minerais em quantidades adequadas, suficientes e de facil digestéo;
propriedades anti-infecciosas; fatores de crescimento; enzimas (lipase para
digestéo) e ferro em pouca quantidade e de boa absorgdo (PARIZOTTO e ZORZI,
2008, p. 467).

Constata-se, entdo, que a amamentagcdo exclusiva é, indiscutivelmente, o
alimento que relne as caracteristicas nutricionais ideais, com balanceamento
adequado de nutrientes, proteinas, dgua e sais minerais, além de favorecer
inimeras vantagens imunolégicas e psicolégicas importantes para o filho (BRASIL,
2009a).

Seguindo as recomendac¢cdes da OMS/WHO, OPAS/PAHO e UNICEF, o
Brasil, através da Politica Nacional de Aleitamento Materno (PNAM), tem objetivos
de promover, proteger e apoiar a pratica de aleitamento materno exclusivo (AME) até
0s seis meses (BRASIL, 2009b), pois os estudos nesse tema tém mostrado que
varios sdo os beneficios do aleitamento materno (AM), para a mde, a crianca
(BRASIL, 2011a, b), a familia, a instituicdo de saude e a sociedade (ALVES et al.,
2008; ALMEIDA et al., 2010; BRASIL, 2009a; BRASIL, 2011a, b).
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No caso da mée, favorece a involugdo uterina, reduz o risco de
hemorragia pdés-parto, consequentemente, com menor incidéncia de anemia e
retardo na volta da menstruacgdo; maior intervalo interpartal, maior rapidez na perda
de peso pos-parto (TOMA; REA, 2008; BRASIL, 2001), e ha menor prevaléncia de
cancer de mama (BRASIL, 2009a) e ovario (FERREIRA; PARADA; CARVALHES,
2007), reducéo de 15% na incidéncia de diabetes tipo Il para cada ano de lactag&o
(STUEBE, 2005; BRASIL, 2011a), menos fraturas 6ésseas por osteoporose (BRASIL,
2009a; FERREIRA; PARADA; CARVALHES, 2007).

Além disso, a amamentacao fortalece o vinculo afetivo entre méae e filho
(ALMEIDA et al., 2010; BRASIL, 2009a), pois favorece beneficios psicolégicos para
o binbmio, promovendo de forma muito especial o contato entre a mae e seu bebé,
dando oportunidade para que a crianga possa aprender muito cedo a comunicar-se e

relacionar-se com afeto e confianga (BRASIL, 2011e).

Para a crianca séo relatados varios beneficios a curto e longo prazo,
como menores indices de mortalidade e morbidade por: diarreia, desnutricéo,
infeccdes respiratorias agudas (IRA), alergias, alteracdes oclusais e disturbios
fonéticos (ALBUQUERQUE et al., 2010); efeito positivo na inteligéncia (BRASIL,
2011a); menor risco de doengas cronicas: diabetes, hipertensdo, obesidade e
hipercolesterolemia (BRASIL, 2011a; b, 2009a), asma, sibilos recorrentes
(STRASSBURGER et al., 2010); e promove crescimento infantil(BRASIL, 2011b).

Estudos tém evidenciado que as criangas amamentadas ao peito
apresentam melhores indices de acuidade visual, desenvolvimento neuromotor,
desenvolvimento cognitivo e quociente intelectual (BAPTISTA; ANDRADE; GIOLO,
2009; BRASIL, 2009a), além de facilitar a eliminacdo do mecdnio e diminuir a
incidéncia de ictericia (KING, 2001).

Sabe-se que a exposicdo precoce ao leite de vaca (antes dos quatro
meses) € considerada um importante fator relacionado ao desenvolvimento de
Diabetes Melito tipo I. Estima-se que 30% dos casos de Diabetes Melito tipo |
poderiam ser prevenidos se 90% das criancas até os trés meses ndo recebessem
leite de vaca (GERSTEIN, 1994).
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J4, para a familia, a instituicdo de saude e a sociedade, observam-se
algumas vantagens, como a economia com alimentagcdo do recém-nascido (RN)
(BRASIL, 2009a; 2011b) e medicamentos. Pelo fato do leite materno ser gratuito,
limpo e na temperatura adequada, diminui as interna¢des, os custos hospitalares e
familiares com aquisi¢cdo de férmulas, mamadeiras, bicos artificiais e medicamentos;
bem como contribui para a reducdo da poluicdo ambiental — menos lixo inorganico
resultante do consumo de bicos artificiais e de mamadeiras (BAPTISTA; ANDRADE;
GIOLO, 2009).

Apesar das inumeras vantagens descritas, o tempo médio da
amamentacdo exclusiva ndo atende o preconizado pelo Ministério de Saude (MS),
que € o AME até os seis meses. A mediana de AME encontrada na literatura é
divergente. O Ministério da Saude refere que, em 1999, a duracdo do AME era de 24
dias e, em 2008, passou a ser de 54 dias — ou seja, mais que dobrou (BRASIL,

2009b), embora esteja aquém do recomendado.

Vannuchi et al. (2004) relataram em seu estudo, realizado em
Londrina/PR, que o tempo mediano do aleitamento materno exclusivo aumentou de
12 dias, em 1994, para 45 dias em 1998. Sena, Silva e Pereira (2007), em um
estudo nacional, envolvendo as capitais brasileiras, identificaram que o percentual
de criancas alimentadas exclusivamente com leite materno é baixo ja no primeiro
més de vida (47,5%). Na idade de 120 dias, a proporgao estimada foi 17,7% e, aos
180 dias, de 7,7%. Em termos relativos, comparando-se as taxas aos 30 e aos 180
dias de vida, houve reducédo de 21% na prevaléncia de aleitamento materno e de

84% na de aleitamento materno exclusivo.

J&, para Chalfun et al. (2009), o tempo médio de amamentacgdo, no seu
grupo de estudo (criangas admitidas na UTIl neonatal do Instituto Fernandes
Figueira/Fundagédo Oswaldo Cruz/RJ), foi de 4,7 meses. Enquanto que uma
pesquisa feita pelo Ministério da Saude, de 1999 a 2008, encontrou que, nas capitais
brasileiras, a mediana da amamentacao é de 11,2 meses (342 dias). No entanto, a

mediana da amamentacdo exclusiva é de apenas 54,1 dias, havendo variacdes
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regionais, o que demonstra caracteristica importante de problema de saude publica
(BRASIL, 2009b).

Segundo o Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB), a taxa de
AME em menores de quatro meses em 2009 foi de: 73,6% no Brasil; 77,7% na
Regido Norte;68,6% na Regido Nordeste; 77,5% na Regido Sudeste; 76,9% na
Regido Sul; e 78,8% na Regido Centro-Oeste. Percebe-se que a Regido Nordeste
teve a menor taxa de AME do Brasil, apresentando os seguintes percentuais: 73,6%
no Piaui; 71,7% no Rio Grande do Norte; 71,2% no Ceard; 70,5% na Bahia; 68,4%
no Maranhao; 66,9% na Paraiba; 65,2% em Pernambuco; 63,1% em Alagoas; €62%
em Sergipe, com a menor taxa de AME (DATASUS, 2010).

No Ceard, considerando a Regido Metropolitana de Fortaleza (RMF),
constataram-se as seguintes taxas de AME: 83,6% em Pindoretama; 81% em S&o
Goncgalo do Amarante; 77% em Cascavel; 73% no Eusébio; 72,2% em Pacatuba;
72,1% em Horizonte; 71,2% em Maracanal, Maranguape e Aquiraz; 70% em
Chorozinho; 68,2% em Caucaia e Fortaleza; 66,9% em Pacajus; 66,4% em ltaitinga;
e 65,5% em Guaiuba (DATASUS, 2011b). Percebe-se que Fortaleza e Maracanau
nao tiveram as maiores taxas de adesdo ao AME na RMF, porém conseguiram 0s
melhores indices de Desenvolvimento Humano (IDH) e Produto Interno Bruto (PIB)
da RMF.

Pesquisas tém revelado que a adeséo ao aleitamento materno exclusivo é
ainda baixa, apesar dos seus beneficios para o bindmio mae-bebé (CASTILHO;
BARROS FILHO; COCETTI, 2010; PAYNE; NICHOLLS, 2010).Logo, o desmame
precoce, caracterizado como interrupgéo do aleitamento materno ao peito, antes dos
seis meses de vida do RN, independentemente da decisdo ser materna ou do motivo
da interrup¢cdo (CABRAL; CAMPESTRINI, 2011), é uma realidade que tem

acometido ndo s6 as familias brasileiras, como todo o mundo.

Estudos tém retratado alguns fatores que influenciam no desmame
precoce, tais como: alteragbes emocionais/crengas/mitos; baixa escolaridade da
méae; introducdo precoce de outros alimentos; o cotidiano da mulher moderna; a falta
de estrutura familiar, social e no trabalho (SILVA; MARCOLINO, 2009); a duvida da
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gualidade e do volume do leite materno; as doencas infecciosas; 0 processo
cirirgico da cesariana; problemas nos seios; o uso de remédio durante o puerpério
(SALVE; SILVA, 2009; ALBUQUERQUE; NOBREGA; FONTES, 2008; SALES;
SEIXAS, 2008); a preocupagdo com a estética das mamas; o medo de ficar
eternamente ligada ao bebé; e o sentimento de incapacidade de cuidar da crianga
(BRASIL, 2009a). Ainda, pode-se ressaltar a recusa ao peito, o choro continuo, o
baixo peso ao nascer e 0 uso de mamadeira/chupeta como dificuldades dos bebés
de serem amamentados (BAPTISTA; ANDRADE; GIOLO, 2009; CYRILLO et al.,
2009; SILVEIRA; LAMOUNIER, 2006).

A partir dessa realidade, estratégias tém sido estabelecidas para auxiliar a
mulher no seu processo de amamenta¢cdo, minimizando o risco de desmame
precoce. Segundo o Ministério da Salde, a orientagdo sobre a amamentacao
durante o pré-natal € um indicador de qualidade dessa assisténcia que pode sofrer
influéncia, pois a mulher passa por longo periodo de gestacdo até que possa
concretamente amamentar seu filho. E importante estar atento as modificagdes
corporais referentes a gravidez que possam dificultar a aceitagdo da amamentacéo.
Durante o pré-natal, € importante conversar sobre as vantagens da amamentagéo
para a mulher, a crianca, a familia e a comunidade, além de garantir orientacdes
sobre o0 manejo da amamentacéao (BRASIL, 2009a).

Além disso, € muito importante que o profissional de salde conheca as
leis e outros instrumentos de protecdo do AM, para que possa informar as mulheres
que estdo amamentando e suas familias os seus direitos (BRASIL, 2011b). O
Sistema Unico de Satde (SUS) do Brasil vem construindo ao longo dos ultimos anos
uma sélida base juridica e um conjunto de politicas publicas para garantir os direitos
da gestante e do bebé (UNICEF, 2011a).

Devido a essa reconhecida importancia, a amamentagdo passou a ser
garantida por lei no artigo 9° do Estatuto da Criangca e do Adolescente (BRASIL,
1990). Dentre os direitos que protegem direta ou indiretamente o AM, temos: a
licenca maternidade de quatro a seis meses; a garantia no emprego durante a
gestacdo e até o quinto més de puerpério; pausas para amamentar seu filho durante

o trabalho; a transferéncia de fungédo caso suas atividades sejam consideradas
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insalubres a gestante e a Licenca Paternidade de cinco dias. Ainda, pode-se
ressaltar a Norma Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes e
Criancas de Primeira Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadeiras - NBCAL (BRASIL,
2001), que proibe propagandas de férmulas lacteas infantis nos meios de
comunicagao (BRASIL, 2011b).

A consulta no pré-natal, entdo, pode e deve ser uma das estratégias em
que os profissionais de saude devem prioriza-lo, auxiliando de forma efetiva a
mulher e a sua familia durante essa fase de sua vida, pois, segundo Vasconcelos,
Lira e Lima (2006), as mées que frequentaram seis ou mais consultas no pré-natal
apresentaram duragdo mediana do aleitamento materno maior do que as maes com
menos consultas ou as que nao realizaram pré-natal. Pessota (2008) ainda ressalta
que, quanto mais precoce as consultas acontecerem, melhores serdo as taxas de
aleitamento materno. Ja Chaves, Lamonier e Cesar (2007) verificaram que as
gestantes que tiveram entre cinco e nove consultas de pré-natal apresentaram maior

duracédo de aleitamento materno.

A educacgdo no pré-natal para gestantes sobre manejo da lactacdo pode
ser bastante positiva, com o intuito de aumentar a confianga das mesmas quanto a
sua capacidade de amamentar, especialmente, em primigestas (BRASIL, 2003a).
Grupos de maes no pré-natal (SILVA; MARCOLINO, 2009) e visitas domiciliarias
dirigidas as puérperas também estdo sendo consideradas como ac¢des efetivas para
0 alcance da maior duracdo do aleitamento materno (OLIVEIRA et al. 2010;
SCHMIED et al., 2011).

O MS ainda recomenda uma visita domiciliaria na primeira semana apoés a
alta do bebé, pois a atengdo a mulher e ao recém-nascido (RN) nesse periodo apos
o parto € fundamental para a salde materna e neonatal. Caso o RN tenha sido
classificado como de risco, essa visita devera acontecer nos primeiros trés dias apés
a alta. No RN sem risco, 0 seu retorno e da mée ao servico de saude é de sete a dez
dias ap6s o parto. Na visita/consulta, os profissionais de saude devem orientar e
apoiar a familia para amamentagéo, perguntar como a mae se sente em oferecer o

seu leite a crianga, indagar sobre a frequéncia das mamadas, as dificuldades na
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amamentagéao, a satisfagdo do RN com as mamadas e as condi¢gdes das mamas
(BRASIL, 2009a).

Acredita-se que, com 0 apoio e 0 acompanhamento por profissionais
treinados no manejo da lactagdo no pré-natal, durante a internagdo na maternidade
e no domicilio ap6s a alta, a mde e o pai do neonato, certamente, estardo mais
confiantes e seguros para alcangarem o sucesso da amamentagédo (SCHMIED et al,
2011; REGO et al, 2009). Informacdes sobre o tempo de amamentagdo dos filhos
anteriores sdo muito Uteis para a prevencdo de dificuldades na amamentacéo do
altimo filho (BRASIL, 2011b).

Komarssonet al (2008) evidenciaram o bom nivel de conhecimento das
maes sobre aleitamento materno. Contudo, tal sinalizacdo ndo é indicativa de
tranquilidade ou de vitéria no contexto da promocdo a saude infantil, pois as mées
ainda néo tém amamentado seus filhos do modo esperado. Portanto, séo relevantes
as iniciativas que visam promover orientagdes no ciclo gravidico puerperal e as
intervencBes capazes de proporcionar conhecimento as mulheres que amamentam
ou que pretendem amamentar, a fim de prolongar as taxas nacionais e internacionais
de duragdo e qualidade do aleitamento, em especial, em regime exclusivo até os
seis meses de idade.

Entretanto, € oportuno salientar que as informacdes prestadas pelos
profissionais de salde n&o sdo suficientes para possibilitar mudancas
comportamentais, pois outros fatores podem influenciar a adesédo das mulheres, o
que inclui uma caréncia de autoeficicia, a qual é essencial para a aplicagdo dos
conhecimentos adquiridos (MORGADO; PIRES; PINTO, 2000). De acordo com
Bandura (1977a), a autoeficacia pode ser definida como a confianga na sua
competéncia e eficacia para realizar uma determinada tarefa, ela faz a mediacao
entre o conhecimento e o comportamento do individuo. Assim, ter conhecimento nao
é o suficiente para influenciar suas acdes, mas € necessario acreditar que se pode
executar a agdo, ou seja, € a convicgdo de que se pode executar com SuUCesSsO 0
comportamento necessario para produzir os resultados desejados (NEVES; FARIA
2006; VAN DER BIJL; SHORTRIDGE-BAGGETT, 2001; BANDURA, 1977a b; ORIA,
2008. p.30).



23

Diante disso, é oportuno que o profissional de saude, principalmente o
enfermeiro, que tem uma estreita relacdo com a mulher no ciclo gravidico-puerperal,
insira 0 conceito de autoeficacia materna no contexto do cuidado & mulher e a
crianca. Assim, a mulher com mais autoeficacia durante esta fase de sua vida, tera

maior autoeficdcia em amamentar seu filho por um periodo mais prolongado.

1.2 Autoeficacia da mulher em amamentar e a Breastfeeding Self-EfficacyScale

—versao brasileira

A literatura tem ressaltado diversas causas que tém levado as mulheres
ao desmame precoce. Dentre as causas ndo modificAveis podem-se ressaltar a
idade, escolaridade, renda familiar, estado civil das puérperas. E, quanto as
modificdveis, podem-se citar os problemas de fissura e ingurgitamento mamario
(CARVALHAES et al., 2007), uso de chupeta, falta de apoio para amamentar (FEIN,
2009), e a falta de confianca/autoeficacia da mée no sucesso do prosseguimento da
amamentacao (CYRILLO et al., 2009; GIUGLIANI, 2000; OLIVEIRA et al., 2010).

Sabe-se que a confianca permeia a vida de um individuo em diversos
momentos e relagdes, com consequéncias que afetam de maneira importante tanto
a sua trajetoria, quanto a daqueles com os quais interage (VALENTIM; KRUEL,
2007).

A autoeficdcia influencia os pensamentos, o0s sentimentos, a
automotivagéo e a acdo, que podem determinar a decisdo pessoal quanto ao inicio
de um comportamento de enfrentamento, o seu tempo de durac¢éo e a quantidade de
esforco desprendido em tal comportamento (FORTES-BURGOS; NERI,
CUPERTINO, 2007; BANDURA, 1995).

Quando uma mée desenvolve sua propria crenca de que ela pode prestar

um bom cuidado ao seu bebé&, mesmo que haja dificuldade, ela € mais susceptivel a
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realizar as tarefas com éxito e muita perseveranca, apresentando reagdes positivas
(PRASOPKITTIKUN; TILOKSKULCHALI, 2010).

Muitos pesquisadores tém constatado que mées confiantes, ou com
autoeficicia, sdo mais propensas a escolherem amamentar, persistirem quando
confrontadas com dificuldades, além de terem maior capacidade em utilizar
pensamentos de autopromog&do e perceberem as dificuldades como um desafio
positivo para as suas vidas. Tais resultados foram encontrados quando pesquisas
foram desenvolvidas com populagcdes de mées em Portugal (SANTOS, 2008), no
Brasil (DODT, 2008; ORIA, 2008; ORIA et al, 2009; TAVARES et al., 2010;
ZUBARAN et al.,, 2010), no Japao (OTSUKA et al.,, 2008), nos Estados Unidos
(McCARTER SPAULDING; DENNIS, 2010), no Reino Unido (GREGORY et al.,

2008) e em outros paises.

Ressalta-se que a confianga materna é uma variavel modificavel, e que as
atitudes positivas, as experiéncias, as satisfagdes relacionadas a amamentacéo e a
confianca do aleitamento materno sdo varidveis modificaveis que podem influenciara
confianga materna (HO;McGRATH, 2010; McQUEENet al., 2011).

Por isso, Dennis e Faux (1999), preocupadas com a questdo da
confiangca/autoeficacia materna em amamentar o bebé, desenvolveram uma escala
(Breastfeeding Self-Efficacy Scale - BSES), que vem sendo utilizada pelos
profissionais de saude, principalmente pelos enfermeiros, para aferir a autoeficacia

das maes na sua habilidade em amamentar.

A Escala foi desenvolvida a luz da Teoria de Autoeficdcia de Bandura
(1977a), que defende a ideia de que o individuo possui capacidades que lhe
possibilitam utilizar simbolos (cognicdes) para realizar uma acdo especifica

necessaria a obtencdo de um determinado resultado.

Existem quatro fontes de informacdo de autoeficdcia, incluindo a
experiéncia pessoal anterior com a amamentagéo, que serve como um indicador
de habilidade; a aprendizagem vicéria, que é a observacado de outras mulheres que

atualmente amamentam ou tém experiéncia com a amamentacéo, alterando as
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crencas por meio da transmissdo de competéncias e da comparagdo com as
conquistas dos outros; a persuasao verbal, que incentiva e convence a mae deque
ela tem as capacidades necessarias para amamentar; e os estados fisiolégicos e
emocionais, a partir dos quais as pessoas parcialmente julgam sua capacidade,
for¢a e vulnerabilidade para amamentar (dor, ansiedade e fadiga)(BANDURA, 1997,
DENNIS; FAUX, 1999).

A Escala tem se mostrado uma variavel importante, associada com o
inicio, a duragéo e a exclusividade da amamentacdo, uma vez que prevé se a mae
opta por amamentar ou ndo, quanto esforco ela vai gastar, se ela ter4 padrbes de
pensamento de autorreforco ou autodestrutivos e como ela vai reagir
emocionalmente as dificuldades no aleitamento (DENNIS, 1999; ORIA et al., 2009,
ORIA; XIMENES, 2010).

A BSES é um instrumento que se destina a avaliar as expectativas
pessoais acerca da autoeficicia da mulher que amamenta, ou seja, avaliar o impacto
do nivel de autoeficacia da mée em si mesma sobre o éxito da amamentagédo. Ha
dois tipos de expectativas relacionadas a qualquer forma de comportamento:
expectativas de eficacia, relacionadas & capacidade de execucdo do
comportamento; e as expectativas de resultados, acerca do que acontecera como
resultado do comportamento realizado (OLIVEIRA et al., 2010, PEDROSO;
OLIVEIRA; MORAES, 2007).

Apesar de ter sido criada e validada no Canadé por Dennis e Faux (1999),
a BSES j& tem sido aplicada em outros paises, como Australia (BLYTH et al., 2002,
2004; CREEDY et al., 2003; BAGHURST et al, 2007; NICHOLS, et al., 2009); Porto
Rico (TORRES et al., 2003); China (DAI; DENNIS, 2003); Portugal (SANTOS 2008);
Turquia (EKSIOGLU; CEBER, 2010);EUA (WILHELM et al., 2010)e Brasil (ORIA,
2008).

A BSES foi aplicada no Canad& por Dennis e Faux (1999) com 130
puérperas numa maternidade e apontou como propriedades psicométricas: o
coeficiente alfa de Cronbach de 0,93, apresentando consisténcia interna e

confiabilidade superior ao recomendado por Nunnally e Bernstein (1994). A
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validagdo foi feita com comparagdo de grupos, correlagbes com medidas de
construgbes semelhantes e analise fatorial de componentes principais. A validade
preditiva foi demonstrada com correla¢des positivas entre as pontuacdes da BSES e

padrbes de alimentagdo infantil em seis semanas ap6s o parto.

Além da escala original BSES, uma forma abreviada, a BSES-SF
(Breastfeeding Self-Efficacy Scale- Short Form) composta por 14 itens, também foi
construida e validada. Ela foi utilizada pela primeira vez para avaliar a autoeficicia
na amamentagdo, nas primeiras quatro a oito semanas no pos-parto, e foi
psicometricamente testada com uma amostra de 491 maes; verificou-se que as
mulheres com elevados escores da BSES-SF durante a internagédo hospitalar foram
mais propensas a continuar amamentando exclusivamente em casa (DENNIS,
2003).

A BSES-SF foi aplicada com as maes no Canada (DENNIS; HEAMAN;
MOSSMAN; 2011; McQUEENet al., 2011; THOMSON et al., 2009; MOSSMAN et al.
2008; SEMENIC; LOISELLE, GOTTLIEB, 2008; KINGSTON; DENNIS; SWORD,
2007; NOEL-WEISS, et al., 2006;DENNIS, 2003); nos EUA (MULDER; JOHNSON,
2010; McCARTER-SPAUDING; DENNIS, 2010;McCARTER-SPAUDING; GORE
2009; POLLARD; GUILL, 2009;); na Turquia (ALUS TOKAT, OKUMUS; DENNIS,
2010); no Japado (AWANO; SHIMADA, 2010; OTSUKA et al., 2008); Portugal
(SANTOS; BARCIA, 2009); Austrdlia (NICHOLS et al, 2009); Reino Unido
(GREGORY et al., 2008) e Polonia (WUTKE; DENNIS, 2007).

No Brasil, a Breastfeeding Self-EfficacyScale (BSES) composta por 33
itens e dividida em dois dominios (Técnico e Pensamentos Intrapessoais) foi
traduzida, adaptada e validada por Ori4 (2008). Na adaptacéo cultural da escala, a
autora fez a inser¢@o de exemplos em 12 itens, a fim de torna-los mais claros para a
clientela a que se destina, pois houve dificuldade no entendimento de alguns itens

da escala por parte das mulheres do estudo.

Na fase de validagdo da escala, participaram 117 gestantes, que
obtiveram um escore médio de 135,14 da BSES. A consisténcia interna da escala

por meio do alfa de Cronbach foi de 0,88, sendo ratificada pelo coeficiente de
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correlagdo intraclasse, que variou de 0,83 a 0,90. Na analise fatorial foi sugerida a
retirada de alguns itens, entretanto, a autora considerou importante manté-los para
posterior aplicagdo da BSES em uma amostra mais representativa(ORIA, 2008;
ORIA et al., 2009).

A BSES-SF também foi submetida a um processo de tradugcdo e
adaptacdo cultural para a lingua portuguesa por Orid (2008) e validada por Dodt
(2008) com uma amostra de 294 mulheres em puerpério imediato no Alojamento
Conjunto. A versdo traduzida da BSES-SF apresentou elevado indice de
confiabilidade Alfa de Cronbach (0,74), cujo valor coincidiu com a média do
Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (CCI), que variou de 0,69 a 0,78. A BSES-SF
esta sendo utilizada por outros autores no Brasil (TAVARES et al., 2010; ZUBARAN
et al., 2010; ZUBARAN; FORESTI, 2011).

Estudos realizados em diversos paises tém apontado, de forma
consistente, que a BSES-SF é um instrumento valido e confiavel para prever as
méaes com risco de abandono precoce da amamentagcdo (GREGORY et al., 2008;
KINGSTON; DENNIS; SWORD, 2007; MOSSMAN et al. 2008; WUTKE; DENNIS,
2007).

Estas escalas (BSES e BSES-SF) podem e devem ser aplicadas as
mulheres no periodo gravidico-puerperal, como um instrumento para distinguir as
que sdo susceptiveis de ter sucesso na amamentagdo e as que necessitam de uma
intervencdo precoce, com vistas a assegurar a continuidade do aleitamento materno
(ORIA et al. 2009; DAI; DENNIS, 2003; GREGORY et al., 2008; KINGSTON;
DENNIS; SWORD, 2007; MOSSMAN et al., 2008; WUTKE; DENNIS, 2007), pois se
sabe que um baixo escore na escala pode significar divida da mulher sobre si
mesma e sua vulnerabilidade (PRASOPKITTIKUN; TILOKSKULCHAI, 2010)

A BSES é considerada pelos pesquisadores um instrumento de medida
que pode ser usado clinicamente para identificar mulheres com alto risco de
interrupgdo precoce do aleitamento materno e que necessitam de intervencao (ORIA
et al., 2009, DAI; DENNIS, 2003; DENNIS, 2003; DENNIS; FAUX, 1999; CREEDY et
al., 2003; TORRES et al. 2003; WUTKE; DENNIS, 2007).
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A exploracdo dos itens da BSES é uma ferramenta importante que pode
ser utilizada pelos enfermeiros, pois, com os resultados dos escores da escala, o
profissional ter4 informagfes importantes que auxiliardo em intervencdes mais
direcionadas e efetivas para a cliente, aumentando a autoeficacia materna,
melhorando dessa forma os resultados das taxas de amamentagdo (ORIA et al.
2009, SCHMIED et al., 2011; WUTKE; DENNIS, 2007).

Sendo assim, uma mulher pode alterar sua autoeficacia materna através
do sucesso e da superacdo das dificuldades ou falhas no pdés-parto imediato
(DENNIS, 1999), de modo que o incentivo ao aleitamento materno, ainda na
maternidade e nas primeiras 24 horas (MURRAY; RICKETTS; DELLAPORT, 2007;
THULIER; MERCER, 2009), sdo fundamentais para o sucesso da amamentacao.
Portanto, é imprescindivel que sejam tragadas intervengfes para essas mulheres a
partir dos escores da BSES, desde o pré-natal, pois estas sdo geralmente mais
eficazes do que as intervengBes que séo iniciadas apenas no periodo pés-parto
(OLIVEIRA; CAMACHO; TEDSTONE, 2001; HANNULA; KAUNONEN; TARKKA,
2008).

McQueen et al. (2011) implementaram estratégias de intervencdo e
constataram que as participantes do grupo de intervengdo aumentaram sua
autoeficdcia em amamentar, a duracdo e a exclusividade do aleitamento materno,
qgquando comparadas com a populagdo do grupo-controle. Reforcam que as
intervencbes devem ter continuidade apds a alta hospitalar da mulher, ou seja, no
domicilio, j& que a maior interrup¢do da amamentacdo ocorre nas primeiras quatro
semanas apoés o parto (McQUEENet al., 2011), e que essas intervencdes devem ser
desenvolvidas a partir da escala BSES e das quatro fontes de informagéo da teoria

de aprendizagem social.

Numa pesquisa conduzida nos EUA, realizada por McCann, Baydar e
Williams (2007), utilizando a escala de autoefichcia em amamentar (BSES) em 344
mulheres durante o pré-natal e em 304 puérperas no 2° més de puerpério,
descobriu-se, comparando as atitudes antes e depois da aplicacdo da escala e das

intervencbes implementadas, que as gestantes que receberam orientagbes no pré-
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natal sobre amamentacdo tinham aumentado, significativamente, a vontade de
amamentar e sua autoeficicia no aleitamento materno, quando comparadas com o
grupo-controle. McCann e Bender (2006) e Wells, Thompson e Kloeblen-Tarver
(2006) também em suas pesquisas comprovaram que a intervengdo em

amamentacgdo durante o pré-natal aumenta a autoeficacia em amamentar.

Sendo assim, percebe-se o quanto o pré-natal pode ser considerado
como um momento ideal para que o enfermeiro possa realizar orientagbes sobre a
amamentacdo. A BSES-SF j4 foi utilizada no Brasil por Dodt (2008) no puerpério
durante a internagdo das puérperas no alojamento conjunto, e, internacionalmente,
ja foi aplicada em diversos contextos e fases do ciclo gravidico e puerperal da
mulher. No entanto, a BSES-SF ndo foi utilizada no Pré-Natal em nenhuma
populagdo brasileira, e nem por qualquer equipe da Estratégia Saude da Familia

(ESF). Logo, faz-se necessario aplica-la neste contexto especifico.

Portanto, a realizagdo deste estudo mostra-se relevante para a
Enfermagem e para todos os profissionais inseridos na ESF que atendem essa
diade no pré-natal, no puerpério e na puericultura. Esses profissionais, ao terem a
oportunidade de conhecer a autoeficacia da mae em amamentar no pré-natal e no
puerpério, bem como ao verificarem a correlagdo entre os escores da escala e a
alimentagdo da crianca ap6s o primeiro e segundo més de vida, poderdo tracar
intervencdes para promover mudangas no modelo da assisténcia gravidico-puerperal
atual.

Acredita-se, entdo, que a promocdo da autoefichcia das maes em
amamentar podera contribuir para a prevencdo do desmame precoce, ao ser
promovido um cuidado holistico, humanizado e uma assisténcia eficaz, através de
atividades educativas por parte de todos os profissionais de salde inseridos na
atengdo primaria, inclusive o enfermeiro, que tem sido considerada um educador em
promo¢do da saude na comunidade, visando, assim, o aumento do tempo de
amamentagdo exclusiva e, consequentemente, a diminuigdo da morbimortalidade

infantil.
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2 OBJETIVOS

Geral:

. Analisar a autoeficacia das mulheres no ciclo gravidico-puerperal

quanto ao seu potencial em amamentar.

Especificos:

. Analisar as médias dos escores da BSES-SF segundo as variaveis
sociodemogréficas; gineco-obstétricas; gravidez atual;, do parto; pos-parto;

saude da crianca e dieta infantil;

. Comparar as médias dos escores da BSES-SF obtidas pelas mulheres

no pré-natal e no pds-parto;

. Identificar as médias dos escores da Breastfeeding Self-Efficacy Scale -

Short-Form (BSES-SF) das mulheres no ciclo gravidico-puerperal;

. Analisar as médias dos escores da BSES-SF obtidos no pré-natal e no
pds-parto com o tipo de aleitamento materno nos primeiros 15 dias, primeiro

e segundo meses de vida da crianga.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo do estudo

Tratou-se de um estudo de delineamento longitudinal, conhecido
também como prospectivo (CULLUM et al, 2010), dentro de uma abordagem
guantitativa. Neste tipo de estudo, os dados séo coletados em mudltiplas ocasides
durante um periodo pré-estabelecido, tendo a capacidade para demonstrar as
mudancas ao longo do tempo e a sequéncia temporal dos fenbmenos, que € um
critério essencial para o estabelecimento da causalidade (POLIT, BECK, 2011). Cada
sujeito € acompanhado isoladamente e serve para o préprio controle, obtém-se
maior profundidade das reacdes, estabelecendo, assim, uma avaliagdo
desenvolvimental profunda das inter-relagbes e dos fendmenos (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

A abordagem quantitativa foi utilizada tendo um instrumento de medida
vélido, desejando-se assegurar a objetividade e credibilidade dos achados; os
instrumentos ndo colocaram em risco a vida humana; e a questao proposta indicou a
preocupagdo com a quantificagdo, quando se necessitou comparar eventos ou
replicar estudos (LEOPARDI, 2002). Buscou-se apoio, predominantemente, em
dados estatisticos, 0 que néo significou excluir o fator qualidade, pois as quantidades
podem representar qualidades outras além daquelas que Ihe sdo imanentes ou
intrinsecas (RODRIGUES, 2007).

Para implementar o método quantitativo na sadde, tornou-se necessario
um minimo de conhecimentos dos desenhos epidemioldgicos e de bioestatistica, a
fim de reconhecer os dados obtidos e fazer uma adequada interpretacdo, anélise e
discusséao dos resultados (LEOPARDI, 2002).

Neste estudo optou-se pelo estudo longitudinal do tipo painel, que
possibilita que os mesmos participantes fornecam dados em dois ou mais pontos do
tempo, examinando os padrdes de mudangas e suas razdes (POLIT, BECK, 2011).

Sendo assim, teve-se a oportunidade de identificar as médias dos escores da BSES-



32

SF das mulheres no ciclo gravidico-puerperal e correlaciona-los com o tipo de

amamentagao.

3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em Pacatuba, cuja populacdo, em 2010, era
de 72.299 habitantes. A populagdo de mulheres em idade fértil (10-49 anos)
corresponde a 34,52% da populagdo do municipio, ou seja, 24.959 habitantes
(IBGE, 2011).

Pacatuba é dividida em bairros/distritos, possui 14 Unidades Basicas de
Saude da Familia — UBSFs (porta de entrada no sistema de sadde hierarquizado),
com 17 equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) para o acompanhamento
da populacdo adstrita de suas respectivas UBSFs. A média de consulta anual é de
2,92 consultas por habitante (IBGE, 2011).

A ESF desse municipio oferece aos usuérios os seguintes atendimentos:
clinico, odontoldgico, atendimento de enfermagem e farmacia, com distribuicdo de
medicamentos a comunidade. Fazem parte dos recursos humanos: médicos,
enfermeiros, odontélogos, auxiliares e técnicos de enfermagem, atendentes de
consultério dentario, agentes comunitarios de salde, agentes administrativos, vigias,
motoristas e profissionais de servigos gerais. Os clientes s&o contemplados com os
seguintes programas de atencdo basica: salde da crianga (imunizacéo, vigilancia
nutricional/puericultura e assisténcia as doencas prevalentes na infancia), da mulher
(pré-natal, prevencao do cancer de Utero/mamas e planejamento familiar), do idoso,
do adolescente, controle da hipertensdo, da diabetes Melito, da tuberculose,

eliminac&o da hanseniase e programa de saude bucal.
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3.3 Populagéo(N) e amostra (n)

A populacdo do estudo foi composta pelas mulheres que estavam
gravidas a partir da 302 semana gestacional, conforme proposto por Oria (2008), e
que foram acompanhadas em seis UBSFs, ou seja, oito equipes da ESF, do

Municipio de Pacatuba/CE, no periodo de julho a novembro de 2011.

A escolha dessas unidades de saude ocorreu em virtude das mesmas se
localizarem no perimetro territorial de maior concentracdo geogréfica de Pacatuba,
que corresponde a terceira maior cidade em densidade demogréfica da regido
metropolitana de Fortaleza (RMF), e € vizinha de Maracanal, a segunda maior
cidade em densidade demogréfica, em IDH e em PIB da RMF(IBGE, 2011),
justificando assim, a escolha dessas unidades. As demais equipes da ESF
localizam-se em é&rea rural e/ou de dificil acesso elou de baixa densidade

demografica.

Atualmente, essas unidades tém atendido uma média de 18 gestantes
por més. Em relacdo ao nimero de gestantes que realizam o pré-natal, as UBSFs
selecionadas tém aproximadamente 120 mulheres no periodo gravidico, sendo que,

destas, 26 estdo com mais de 28 semanas gestacionais (PACATUBA, 2011).

Considerando que a populagdo do estudo foi menor que 200
participantes, ndo foi necessario realizar calculo da amostra, pois a amostra foi toda
a populacdo de mulheres que atenderam aos critérios de inclusdo, quais sejam:
gestantes atendidas no servi¢o de pré-natal das UBSFs selecionadas, a partir da 302
semana gestacional, com gestagdo Unica, que aceitassem ser acompanhadas no
pré-natal/puerpério, e méaes cujos filhos teriam que ser acompanhados nas UBSFs

selecionadas em Pacatuba.

Como critérios de excluséo das participantes foram adotados: restricbes
fisicas e/ou mentais que impossibilitassem a compreensdo do instrumento,
gestantes com pré-natal de risco e neonatos que tiveram permanéncia maior

quelSdias na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).
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Os critérios de descontinuidade do estudo foram: desisténcia da
gestante/mde de participar da pesquisa apds o inicio da coleta; mudanca de
residéncia durante o estudo que impossibilitasse a continuagéo da coleta de dados;

e Obito da mée ou da crianca durante o transcorrer do estudo.

Sendo assim, a amostra inicial foi constituida por toda a populacdo de
gestantes que atenderam aos critérios de inclusdo nas UBSFs selecionadas (70
gestantes). Entretanto, algumas dificuldades surgiram durante a selegédo das
gestantes, fazendo assim com que o primeiro contato acontecesse somente com 60
gestantes. Dentre as dificuldades, podem-se ressaltar: a auséncia das gestantes
diante dos agendamentos prévios para a consulta de pré-natal; a op¢cdo em fazer
visitas domiciliarias (VD) para selecionar as participantes do estudo, dispensando um
tempo maior do pesquisador para achar as casas com o auxilio dos agentes de
saude; a auséncia das mulheres em seus domicilios quando a pesquisadora foi
realizar a visita domiciliaria; e, por fim, a impossibilidade da pesquisadora em realizar
visitas em alguns domicilios das gestantes, devido as mesmas residirem em &reas
de trafico de drogas e de conflitos de gangues, pois a violéncia e a falta de

seguranca fizeram parte das limitagdes do nosso estudo.

Logo, das 70 gestantes previamente selecionadas, 60 foram contatadas
inicialmente durante o periodo gestacional, seja nas UBSFs ou nos seus domicilios,
e destas houve uma perda ainda de 10 participantes, pois as mesmas se tornaram
inelegiveis devido aos seguintes motivos: uma participante mudou de municipio apos
primeira coleta; uma mée doou o bebé apds o nascimento; uma crianca nasceu
prematura, antes das 30 semanas gestacionais; e ainda houve perda de contato com
sete participantes apds a primeira coleta do estudo, devido: ao ndo comparecimento
no dia agendado a UBSF, a dificuldade de localizar a mesma a partir do endereco
fornecido, e 0 ndo contato por telefone, face ao nimero fornecido ndo corresponder

com o da participante.

Sendo assim, a amostra final do estudo foi composta por 50 gestantes,
tendo ocorrido uma taxa de atrito de 8,3%, menor que a de Bailey, Clark e Shepherd
(2008). Vale ressaltar que todas as participantes foram acompanhadas na 302
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semana gestacional, nos primeiros 15 dias de puerpério, no primeiro e segundo

meses de vida da crianga.

Como o estudo é longitudinal, € comum haver essa perda na amostra,
pois, segundo Polit e Beck (2011), a desvantagem deste tipo de estudo € a perda de
participantes em diferentes momentos do estudo, além de ser dispendioso em
tempo, esforgco e dinheiro. LoBiondo-Wood e Haber (2001) ressaltam algumas
desvantagens que também podem ser encontradas neste tipo de pesquisa, tais
como: ameaga a validade interna pela testagem e pela mortalidade, tem a chance de
confundir variaveis que poderiam afetar a interpretacdo dos resultados, tem a

variavel de maturagédo que confunde a resultante do tempo decorrido.

A reducéo dos sujeitos, para Polit e Beck (2011), pode causar problemas
para 0 pesquisador, pois 0s que abandonaram podem diferir em aspectos
importantes daqueles que continuam a participar, podendo prejudicar a

generalizagéo dos resultados.

3.3.1 Instrumentos

A Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short-Form(BSES-SF) € composta
por 14 itens, com cinco opg¢des de resposta (1 a 5 pontos), podendo variar de acordo
com o grau de concordancia. Assim, o escore total da escala pode variar de 14 (valor
minimo) a 70 pontos (valor méximo). Essa escala, validada por Dodt (2008),tem
como finalidade avaliar o impacto do nivel de confianga da mde em si mesma sobre
0 éxito da amamentacdo e ainda néo tinha sido examinada na atencéo bésica de
saude (ANEXO A).

Além da escala BSES-SF, foram aplicados trés formularios durante a
coleta de dados. O formulario | constou de dados de identificacdo da gestante
referentes ao perfil social, demogréafico e econdmico — aspectos voltados para a
idade, estado civil, escolaridade, ocupacao, renda familiar e habitos: fumo, &lcool e
drogas ilicitas. Além disso, o formulario abordou dados referentes as condicdes

obstétricas — aspectos voltados para o nUmero de gestacdes, partos, abortos, filhos
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Vivos, intervalo entre as gestacoes, intercorréncias ou complicacdes em gestacdes
anteriores e nos puerpérios, histéria de aleitamentos anteriores, dados da gestacdo
atual: data da dltima menstruacao, internacdo durante esta gestacdo e aceitagcdo ou
no da gravidez (BRASIL, 2006) (APENDICE A). Este formulario foi adaptado dos
questionarios aplicados por DODT (2008) e ORIA (2008).

O formulario Il avaliou dados do parto e do puerpério atual, de acordo
com o manual do Ministério da Saude (BRASIL, 2006), e dados do neonato
referentes a data de nascimento, como peso ao nascer, estatura, perimetro cefalico,
Apgar no primeiro e quinto minutos (APENDICE B). E o formuléario Il (APENDICE C)
abordou os dados antropométricos, dieta e o tipo de aleitamento materno da crianca.
Estes formularios (Il e 1ll) foram adaptados a partir da tese desenvolvida por Oria
(2008).

E importante ressaltar que neste estudo adotaram-se as definicdes dos
tipos de aleitamento materno segundo o World Health Organization (2007). Assim, o

aleitamento materno pode ser classificado em:

Aleitamento materno exclusivo (AME) — quando a crianga recebe somente leite
materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem outros
liquidos ou sdlidos, com excegcdo de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de

reidratacdo oral, suplementos minerais ou medicamentos.

Aleitamento materno predominante (AMP) — quando a crianga recebe, além do
leite materno, agua ou bebidas a base de agua (agua adocicada, chas, infusées),

sucos de frutas e fluidos rituais.

Aleitamento materno (AM) — quando a crianca recebe leite materno (direto da

mama ou ordenhado), independentemente de receber ou ndo outros alimentos.

Aleitamento materno complementado (AMC) — quando a crianga recebe, além do
leite materno, qualquer alimento sélido ou semissélido com a finalidade de

complementé-lo, e ndo de substitui-lo. Nesta categoria a crianga pode receber, além
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do leite materno, outro tipo de leite, mas este ndo é considerado alimento

complementar.

Aleitamento materno misto ou parcial (AMM) — quando a crianga recebe leite

materno e outros tipos de leite.

Considerou-se, ainda, neste estudo, o Leite artificial (LA), quando a

crianca recebe apenas outros tipos de leite.

E oportuno salientar que, antes de iniciar a coleta de dados, os
formularios adaptados passaram por um pré-teste no més de junho de 2011, com
gestantes/puérperas de uma unidade que nao foi selecionada para o estudo, a fim
de fazer os ajustes e proceder, assim, a coleta de dados propriamente dita com
maior seguranca e rigor metodoldgico. Vale ressaltar que ndo foi necessario fazer

ajustes dos formularios apos o pré-teste.

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada diariamente, no periodo da manha e da
tarde, com as mulheres que preencheram os critérios de inclusao. Dessa forma, o
periodo de coleta de dados ocorreu no periodo de julho a novembro de 2011, apés

aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa.

Inicialmente, foi realizada uma explanagéo sobre o objetivo da pesquisa
e todo o processo metodoldgico com as enfermeiras e as Agentes Comunitérias de
Saude (ACS) das referidas unidades, com o intuito de auxiliarem no processo de
selecédo e acompanhamento das mulheres que participaram do estudo, levando em

consideracgéao os critérios de inclusdo das participantes.

E importante ressaltar que a participagéo desses profissionais foi apenas
de colocar em contato os pesquisadores e as gestantes/puérperas. Nesse momento,

teve-se a oportunidade de constatar o quantitativo inicial de 70 gestantes que
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atenderam aos critérios de inclusédo, e verificar os seus agendamentos para as

consultas de pré-natal na UBSF.

A coleta de dados ocorreu em duas etapas. A primeira etapa se deu
com o primeiro encontro da pesquisadora com as mulheres gravidas nas UBSFs.
Esse momento ocorreu de acordo com as consultas do pré-natal que foram
previamente acordadas com as enfermeiras das unidades, conforme o cronograma
elaborado a partir do calendério de consultas de pré-natal dos médicos e dos

enfermeiros das unidades.

E oportuno salientar que o primeiro contato com as gestantes deveria ter
ocorrido na propria UBSF antes das mesmas serem atendidas pelos
enfermeiros/médicos, contudo, muitas das gestantes que estavam com a consulta
pré-natal agendada faltaram ou ndo preencheram os critérios de inclusdo. Sendo
assim, foi necesséria outra estratégia para selecdo das gestantes do estudo. Dessa
maneira, foi solicitado que os profissionais de enfermagem das UBSFs selecionadas
entregassem uma lista com nome, endereco e idade gestacional da cliente, a fim de
que fossem feitas as visitas domicilidrias as gestantes que atendessem aos critérios

de incluséo preestabelecidos pelo estudo.

Dessa forma, as gestantes que foram selecionadas nas UBSFs e nos
domicilios tiveram a oportunidade de receber uma explicacdo sobre os objetivos da
pesquisa, como seria a coleta e a importancia do estudo para a promocao da saude
do binbmio mae-bebé. Caso a gestante aceitasse participar da pesquisa, foi
solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e s6 assim
se deu a realizagdo da entrevista com a participante, a partir da aplicacéo da BSES-

SF e do formulario I, que diz respeito aos aspectos sociodemograficos e obstétricos.

Das gestantes selecionadas nas UBSFs, foram abordadas 41
participantes no corredor da propria unidade, antes de serem atendidas pelas
enfermeiras/médicos. Nesse momento era esclarecido o objetivo da pesquisa e
questionado sobre o desejo de sua participagdo no estudo. Sendo assim, apos a
consulta no pré-natal com o profissional de saude, as gestantes foram entrevistadas

em um local apropriado da unidade, com o intuito de promover um ambiente



39

favoravel entre as participantes da pesquisa, a fim de que as mesmas néao ficassem
preocupadas quanto ao seu atendimento com o profissional de salGde. E oportuno
salientar que, dessas gestantes que foram abordadas inicialmente nas UBSFs,
apenas 33 continuaram até o fim da pesquisa, pois ndo ocorreu 0 acompanhamento
das demais ap6s o parto, devido aos motivos que j& foram ressaltados

anteriormente.

Quanto as 19 gestantes que foram visitadas inicialmente em seus
domicilios, a entrevista ocorreu no mesmo momento, apés terem sido esclarecidas
sobre a pesquisa e aceito participar da mesma. Geralmente, a entrevista aconteceu
na sala, procurando um momento reservado, somente com a presenca da
pesquisadora, e, as vezes, com 0 ACS. Dessas gestantes que foram contatadas em

seus domicilios, 17 permaneceram até o final do estudo.

Neste primeiro contato com as gestantes, nas UBSFs ou em seus
domicilios, foi esclarecido no final da entrevista sobre a continuidade do estudo, com
0 acompanhamento das mesmas ap6s o0 parto. Estes encontros posteriores
deveriam acontecer nas proprias UBSFs, aproveitando o dia da consulta de
puerpério da enfermeira e de acordo com o calendario de vacinagéo e puericultura
gue o MS preconiza, correspondendo, assim, ao terceiro momento do estudo. Mas
em alguns casos ndo foi possivel o encontro na UBSF, com a auséncia das
mulheres no dia agendado, e a visita domiciliaria foi realizada com o intuito de
diminuir a perda das participantes da pesquisa.

A segunda etapa correspondeu ao acompanhamento das mulheres no
puerpério em relacdo ao status do aleitamento, sendo um total de trés encontros.
Para tanto, esses encontros ocorreram nas préprias UBSFs ou nos domicilios das
participantes, correspondendo ao dia da consulta de puerpério e aos dias de
puericultura. O agendamento das participantes do estudo se deu conforme a data do
parto, seguindo o calendario de consultas do puerpério e da puericultura dos
enfermeiros das unidades, correspondendo do 1° ao 15° dia (neste estudo ampliou-
se a Primeira semana de saude integral), e ao 1° e 2° meses de puericultura,
respectivamente, atendendo ao calendéario de consultas de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento da crianga e calendario de vacinagdo infantil
(BRASIL, 2002).
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No encontro com as mulheres do estudo, nos primeiros 15 dias de
puerpério, foi realizada uma entrevista antes da consulta com a enfermeira da UBSF.
Nesse momento foram aplicados novamente a BSES-SF (ANEXO A), o formulério I,
que avaliou dados do parto e puerpério atual, de acordo com o manual do Ministério
da Saude (BRASIL, 2006) e dados do neonato referentes a data de nascimento,
peso ao nascer, estatura, perimetro cefalico, Apgar no primeiro e quinto minutos
(APENDICE B). As participantes que ndo compareceram a unidade, foram visitadas
em seus domicilios, sendo aplicados os mesmos instrumentos propostos para esta

fase.

Ainda, dois encontros foram feitos com as mulheres do estudo, que
corresponderam as consultas de puericultura das criangas nas UBSFs, e que se
realizaram no 1° e 2° segundo meses de vida. Apenas foi utilizado o formulario IlI,
que diz respeito aos dados antropométricos e dieta das criangas. A entrevista com as
participantes também ocorreu antes da consulta de puericultura com a enfermeira da

UBSF ou no seu préprio domicilio, caso elas ndo comparecessem a consulta de

puericultura previamente agendada.

Vale ressaltar que nesta segunda etapa participaram do estudo 50
puérperas, sendo realizados, entdo, trés encontros com cada uma, totalizando assim
150 entrevistas. Destas, 74 foram nas UBSFs e 76 realizadas nos domicilios. No 15°
dia de puerpério, ocorreram 20 entrevistas nas UBSFs e 30 ocorreram em domicilio.
Nesse momento a pesquisadora beneficiou-se da visita domiciliria que a enfermeira
da ESF tem que realizar ao neonato prestando cuidados a puérpera e a crianga no
puerpério mediato. Dos encontros posteriores, que corresponderam ao 1° e 2°
meses de vida das criangas, realizaram-se 46 visitas domicilidrias, sendo 23 em

cada momento, e as demais foram realizadas nas proprias UBSFs.



N=n= 70 gestantes

—

Levantamento da amostra

60 gestantes 10 gestantes perdidas

12 coleta — Pré-Natal
BSES-SF Formulario |

T

41 gestantes na UBSF | 19 gestantes em VD

50 puérperas 10 puérperas perdidas

20 puérperas na UBSF 30 puérperas em VD

\/

22 coleta — 15° dia de p6s-parto
BSES-SF, Formularios Il e Ill

27 puérperas na UBSF 23 puérperas em VD 32 coleta — 1° més de pés-parto

\/

27 puérperas na UBSF 23 puérperas em VD

Formularios Il e Il

42 coleta — 2° més de pés-parto
Formularios Il e llI
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Figura 1- Fluxograma da amostra e da coleta de dados

Para a afericdo dos dados antropométricos das criangas, foram realizadas

as acdes preconizadas pelo MS, que sédo utilizadas na atengcdo bésica. Para

avaliacdo do peso e da altura, verificou-se previamente o funcionamento e a

manutencdo dos equipamentos, a fim de evitar defeitos e/ou erros de mensuragéo.

Dentre os equipamentos, a balanca é o que gera mais erros por falta de manutencéo

(BRASIL, 2004).

Para evitar possiveis problemas ao adquirir esse equipamento, o

Estabelecimento Assistencial de Saude (EAS) deve solicitar um exame pelos 6rgédos

responsaveis por esse servigo. Sao eles: o Instituto de Pesos e Medidas (Ipem) e o
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Instituto Nacional de Metrologia (Inmetro). Porém, o procedimento de afericdo e
regulagem de balancas e/ou seu conserto também pode ser realizado por uma firma
idonea, ficando a escolha a critério da instituicdo (BRASIL, 2004). Em Pacatuba, ha
uma empresa terceirizada que presta esse servigco de acordo com a solicitacdo da
UBSF.

Na técnica da medi¢do preconizada pelo MS, recomendada para as
criancas menores de dois anos, deve-se mensura-las em plano horizontal, em
colch&o firme, com o auxilio do antropdmetro; a cabeca da crianca deve estar no
mesmo eixo do tronco, evitando lateralizagOes, flexdes e extensdes do pescogo; 0s
pés devem estar descal¢cos, em posicdo plantar, evitando ficar em ponta de pés.
Para pesa-las, as criancas devem estar completamente despidas e na presenca da
méae ou do responsével, pois estes devem auxiliar na retirada da roupa da crianga e
na tomada da medida, pois uma fralda molhada pode representar até 20% do peso
de uma crianca (BRASIL, 2004; CEARA, 2002). A pesquisadora usou dessa técnica

em todos os encontros realizados.

Na UBSF, utilizou-se a balanga pediatrica ou “tipo bebé&”, com até 16 kg,
que é o equipamento apropriado para criangas menores de dois anos que ainda nao
ficam de pé com seguranca. E preciso ter muito cuidado para pesar criancas
pequenas, a fim de evitar acidentes. E necessario certificar-se de que a balanca esta
apoiada sobre uma superficie plana, nivelada, lisa e firme. Forrar o prato com uma
protecdo (papel descartavel ou fralda) antes de calibrar a balanca, para evitar erros
na pesagem. As balancas pediatricas devem ter precisdo minima de 10gramas, e as
balancas tipo plataforma, de100 gramas. Isso porque pequenas alteragdes no peso
sdo indicadores nutricionais importantes, em particular, para as criangas menores de

dois anos. A balanga que se utilizou foi a mecéanica (BRASIL, 2004).

Ainda na UBSF utilizou-se o antropémetro / régua antropomeétrica /
infantbmetro / pedidbmetro de madeira, que € o equipamento utilizado para medir o
comprimento de criangas menores de dois anos, e deve ser usado sempre na
posicdo horizontal. A fita métrica foi utilizada somente para medir o perimetro

cefalico e toracico. O MS recomenda empregar, de preferéncia, uma fita métrica de
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plastico de material resistente, inelastica e flexivel, com preciséo de 0,1 cm (BRASIL,
2004, 2009).

Nas mensuracdes domiciliarias usaram-se 0 mesmo antropbmetro
horizontal de madeira, a mesma fita métrica e uma balanca de campo ou tipo
péndulo, que € portatil e idealizada para utilizagdo em atividades externas ao servico
de saude, e é a mesma utilizada pelas ACS. A nossa foi cedida pela UFC, era nova e
com selo do Inmetro, e ainda foi solicitada avaliagdo da empresa terceirizada para

evitar erros, respeitando, assim, o preconizado pelo MS.

3.5 Andlise de dados

Os dados estdo apresentados por meio de tabelas e gréficos para
melhor compreensdo dos resultados. Foram calculadas as medidas estatisticas
descritivas médias, EPM (Erro Padrdo Médio) e desvio padrdo das variaveis

quantitativas.

As médias da BSES-SF aplicadas no pré-natal e no pés-parto foram

comparadas pelo teste t de Student ou de Wilcoxon.

Antes de serem realizados os testes estatisticos, foi verificada a
normalidade das variaveis (teste de Kolmogorov-Smirnov), bem como a igualdade
de variancias (teste de Levene). Para todas as andlises considerou-se como
estatisticamente significantes aquelas com p < 0,05. Os dados foram processados

no SPSS - Statistical Package for the Social Sciences, verséo 19.0.

3.6 Aspectos éticos da pesquisa

Dentro dos pressupostos éticos, foi solicitada autorizagdo prévia do
Secretario de Saude do municipio para a realizacdo do estudo, através do envio de

um oficio que explicou os objetivos e como seria realizada a coleta de dados.
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Este estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Cear4, obtendo aprovagdo, com o Protocolo 124/2011.
Assim, foram considerados o0s aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres
humanos, de acordo com o preconizado pela Resolugéo n°® 196/96, ressaltando-se a
assinatura (ou digitais) do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todas as
participantes do estudo, sendo-lhes garantido o anonimato, a liberdade de continuar
ou nao participando da pesquisa em questdo e 0 esclarecimento sobre a relevancia
de sua participacdo para a validacdo de uma escala, que contribuira para a
construgdo de um conhecimento inovador para a saude materno-infantil (BRASIL,
2003b). O estudo nao fez distingdo de credo, etnia e/ou aspecto social na selegéo

das mulheres recrutadas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Caracterizagéo da amostra

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, pode-se verificar que,
dentre as 50 mulheres que participaram do estudo, a idade variou de 15 a 43 anos
(M= 23; DP= % 5,3). Observou-se predominancia de mulheres na faixa etaria de 18
a 43 anos, casadas ou em unido consensual, pardas, com oito ou mais anos de

estudos, donas do lar e sem histdria de tabagismo.

Ressalta-se que prevaleceu uma renda per capita maior que R$141,00,
sem auxilio de bolsa-familia e com média de trés a quatro pessoas residindo no
mesmo domicilio. A maioria dos lares possuia abastecimento de &agua e
esgotamento sanitério da rede publica, bem como coleta regular de lixo. Além disso,
as participantes foram envolvidas na pesquisa por volta das 36,4 semanas

gestacionais e moravam proximas a UBSF.

Na Tabela 1, analisou-se a autoeficdcia materna em amamentar e as
variaveis sociodemogréaficas, comparando-se as médias da BSES-SF no pré-natal

(12 aplicag&o - PN) e no 15° dia de pos-parto (22 aplicacéo - PP).

E oportuno salientar que a BSES-SF é composta por 14 itens, com cinco
opcdes de resposta (1 a 5 pontos). Assim, 0 escore total da escala pode variar de 14
(valor minimo) a 70 pontos (valor maximo). Logo, as participantes que apresentaram
maiores escores da escala, consequentemente, possuiam uma elevada autoeficacia

materna, e maior confianga na sua habilidade para amamentar o seu filho.

Foi constatada significancia (p< 0,05) entre as médias dos escores da
BSES-SF no pré-natal e no pos-parto, com as seguintes variaveis: idade entre 15 e
17 anos(p = 0,02); ser casada ou viver em unido consensual(p< 0,0001); a mae ter
menos de oito anos de escolaridade(p = 0,041); o pai apresentar oito anos ou mais

de escolaridade(p = 0,034); ter renda per capita maior que R$ 141,00(p = 0,029);
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residirem de 1 a 2 pessoas no mesmo domicilio(p = 0,009); ndo possuir bolsa-
familia(p = 0,001); ndo ser tabagista (p = 0,001); ter fornecimento de &gua (p =
0,001) e esgoto (p = 0,016) provenientes do sistema publico de abastecimento; e

ndo morar proximo a UBSF (p = 0,022).

Destaca-se que somente a varidvel raca ndo apresentou diferenca
estatisticamente significante com as médias dos escores de autoeficacia,
coadunando com estudo desenvolvido por Dennis, Heaman e Mossman (2011), que
aplicaram a BSES-SF com 103 adolescentes na 342 semana gestacional e na 12 e

42 semana poés-parto, no Canada.



Tabela 1- Comparacao das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e no
pés-parto, segundo as variaveis sociodemograficas, Pacatuba/CE, julho a

novembro de 2011

BSES-SF BSES-SF
PN PP

Variaveis n % M DP M +EPM M +EPM
Idade 23,0 5,3
15-17 9 18 57,0 + 2,7 63,0 + 1,9 0,020
18-43 41 82 57,6 + 1,1 60,0 + 1,1 0,059
Estado Civil
Casada/unido consensual 38 76 575 + 1,1 61,7 + 1,0 <0,0001
Solteira/Divorciada 12 24 57,3 + 2,3 564 + 2,1 0,806
Raca
Branca 14 28 58,3 + 1,6 62,1 + 1,7 0,072
Parda/Negra 36 72 57,1 + 1,3 59,8 + 1,1 0,055
Escolaridade Materna 8,6 2,6
<8 anos 12 24 58,1 + 2,1 62,3 + 1,4 0,041
2 8 anos 38 76 57,3 + 1,2 59,8 + 1,2 0,060
Escolaridade Paterna 8,3 3,1
<8 anos 15 30 575 + 1,9 60,7 + 1,6 0,153
2 8 anos 35 70 575 + 1,2 604 + 1,2 0,034
Ocupacao
Com ocupagio 9 18 558 + 3,1 62,3 = 2,2 0,044
Sem ocupagio 33 66 56,9 + 1,1 60,0 + 1,1 0,008
Estudante 8 16 61,6 + 1,9 60,1 + 34 0,716
Renda Familiar per capita 0,4 0,3
menor que R$ 140 (<26% SM) 17 34 58,1 + 1,4 612 + 1,5 0,167
maior que R$ 141 (>27% SM) 33 66 57,2 + 1,4 60,1 * 1,2 0,029
Pessoas residindo no domicilio 3,48 1,4
la2 15 30 555 + 2,0 615 + 1,7 0,009
3a4 22 44 59,6 + 1,2 60,2 + 1,4 0,636
5 ou mais 13 26 56,1 + 2,2 59,7 + 2,1 0,221
Bolsa-familia
Possui 28 56 58,5 + 1,3 58,9 + 1,6 0,818
N&o possui 22 44 56,7 + 1,4 616 *+ 1,2 0,001
Tabagistas
Sim 3 6 58,7 + 4,2 52,3 + 3,8 0,510 =
Nao 45 90 575 + 1,1 611 + 1,0 0,001
Ex-tabagista 2 4 55,5 + 3,5 56,5 * 1,5 0,705 *
Origem da agua
CAGECE 46 92 57,9 + 1,1 60,8 + 1,0 0,016
Outros 4 8 53,0 + 2,3 56,3 + 4,6 0,279 =
Destino do Esgoto
CAGECE/Fossa séptica 39 78 57,4 + 1,2 606 + 1,1 0,022
Rua/Rio/Corrego 11 22 576 + 19 596 + 20 0.194
Coleta regular de Lixo
Sim 50 100 57,5 + 1,0 605 + 1,0
Média das semanas gestacionais
da coleta 36,4 3,0
Mora proximo a UBSF
Sim 32 64 56,9 + 1,4 60,0 + 1,2 0,070
N&o 18 36 585 *+ 14 613 + 15 0,007

8§ SM: Salario Minimo durante o estudo = R$ 545,00; M=Média; DP:

SF no pdés-parto; EPM: Erro Padrdo Médio; p: t de Student; * teste de Wilcoxon.

Desvio padréo; M BSES-SF
PN: Média dos escores da BSES-SF no pré-natal; M BSES-SF PP: Média dos escores da BSES-
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Mesmo sendo encontrado no presente estudo que tanto as adolescentes
como as mulheres jovens e adultas apresentaram um aumento das médias dos
escores da BSES-SF, houve diferenca de médias somente entre a autoeficacia
materna e a faixa etaria entre 15 e 17 anos, com relagdo ao pré-natal e pds-parto.
Tal fato pode ser corroborado por outros estudos que verificaram que uma idade
maior, entre 28 e 32 anos (KU; CHOW, 2010) e acima de 25 anos (BLYTH et al,
2004), apresentou correlagdo negativa com um menor escore da escala BSES,
enquanto que Oliver-Roig et al. (2011); Dennis (2011);0tsuka et al. (2008) né&o

encontraram diferenga entre a idade materna e a pontuacgéo total na BSES-SF.

Contudo, pesquisa desenvolvida por Pollard (2011) constatou que as
maes mais jovens amamentaram por periodo mais curto, fato observado também em
outros estudos (WUTKE; DENNIS, 2006; BAGHURST et al, 2007; SANTOS;
SOLER; AZOUBEL, 2005). Além disso, Al-Sahab et al.(2010) verificaram que a
primiparidade entre mulheres com maior idade mostrou associagado estatisticamente

significante com seis meses de aleitamento materno exclusivo.

Bailey, Clark e Shepherd (2008) constataram que as maes mais jovens
(16-24anos) apresentaram taxas de aleitamento materno inferiores em relacdo as
mulheres com mais de 25 anos. Além disso, os escores da BSES-SF das mulheres

mais jovens diminuiram ainda mais no puerpério.

Semenic, Loiselle e Gottlieb (2008) referem que as mulheres com 34 anos
ou mais tiveram 1,48 vezes mais chances de amamentar até os quatro meses de
pés-parto do que as mulheres mais jovens (25 anos), ao passo que estas

apresentaram atitudes menos positivas para o processo de amamentagao.

Alguns autores ressaltam a existéncia de grupos mais vulneraveis que
tém, consistentemente, apresentado um risco aumentado de desmamar
precocemente, ou de nem iniciar o processo de amamentac¢éo. Dentre estes podem-
se citar: maes mais jovens; mulheres com menor escolaridade (WILHELM et al.,
2008); mulheres que fumam; que nao planejam amamentar seus filhos; e que advém
de familias sem a cultura de amamentar (FORSTER; McLACHLAN; LUMLEY, 2006).
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Apesar disso, Connolly et al. (1998) sugerem uma forte predisposi¢ao
positiva por parte das jovens para a amamentagdo, podendo ser otimizado com

programas estruturados de praticas educativas realizadas, por exemplo, em escolas.

Mesmo tendo sido verificado que um menor nivel de escolaridade
corroborou para a maior autoefichcia em amamentar (p<0,05), Faleiros,Trezza e
Carandina (2006), em seu levantamento bibliografico sobre desmame e fatores de
risco, afirmam que mulheres de menor escolaridade possuem menor acesso a uma
rede de suporte familiar/social, a servigos de atencdo a saude e a inser¢éo formal no

mercado de trabalho, fatores que podem contribuir para o desmame precoce.

Al-Sahab et al.(2010) e Wojcicki et al. (2010) referem que o maior nimero
de anos de estudo influencia significativamente na manutencdo do aleitamento
materno exclusivo até seis meses de vida, podendo favorecer a tomada de decisfes

sobre as préticas alimentares destinadas a crianga.

Para Kimani-Murage et al.(2011), ha uma influéncia negativa da baixa
escolaridade da mée sobre a introdugdo precoce de alimentos, sugerindo a
necessidade de estratégias de educacéo e saude para a prevencdo e mudancas de
praticas alimentares prejudiciais (KRISTIANSEN et al., 2010; WIINDAELE et al.,
2009, KU; CHOW, 2010).

Estudo de coorte realizado em S&o Paulo demonstrou que a escolaridade
materna até o ensino fundamental representa o dobro do risco em relagdo ao nivel
superior para introducdo de outros alimentos antes dos seis meses (BUENO et al.,
2003). Entretanto, em outros estudos, mdes que tiveram o ensino primario nao
diferiram significativamente em sua autoeficacia para amamentar em relacdo
aquelas com educacgédo superior (WUTKE; DENNIS, 2006; O'BRIEN; BUIKSTRA,
HEGNEY, 2008).

Dennis (2006) afirma que as mdes com maior nivel de educagédo podem
ter um forte senso de competéncia pessoal e podem aproximar-se da realizacdo de
tarefas dificeis, desafios a serem dominados, e ndo os repelir como ameacgas. Para

Chin et al. (2008), o ensino superior foi associado com aumento da probabilidade de
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iniciagéo do aleitamento materno. Assim, maior escolaridade pode estar associada a
maiores possibilidades de acesso as informacbes sobre as vantagens do
aleitamento materno (FALEIROS; TREZZA; CARANDINA, 2006).

Apesar das evidéncias supracitadas, a idade materna e a escolaridade
ndo foram relacionadas com a pontuacdo obtida na BSES nas trés ocasioes
investigadas no estudo de Baghurst et al. (2007): pré-natal; uma semana pos-parto e
quatro meses apos o parto. Eksioglu e Ceber (2010) também néo identificaram
diferencas entre as pontuacdes médias BSES-SF em uma, quatro e oito semanas
pés-parto, quando relacionadas a idade e nivel educacional, contrapondo-se a
Dennis (2003); Dennis,Heaman e Mossman (2011);Gregory et al. (2008) e McCarter-
Spaulding, Dennis (2010). Contudo Ori4 et al. (2009); AlusTokat, Okumus e Dennis,
(2010) encontraram significaAncia em duas ocasides: pré-natal e pds-parto da BSES

e na BSES-SF, respectivamente.

O nivel de educacdo paterna maior que oito anos aumentou a
autoeficdcia materna na amamentacdo, confirmando com Dennis (2003). Além
disso, verificou-se que o fato de a mae ser casada ou viver em unido estavel
influenciam na autoefichcia materna (p<0,05), pois se tratam de elementos
favorecedores para a manutengdo da amamentagdo, visto que existe a
comprovacdo de estudos que demonstraram a influéncia paterna tanto no inicio
quanto na duragao do aleitamento materno (COHEN; LANGE; SLUSSER, 2002; LI,
ZHANG; SCOTT; BINN, 2004).

H& evidéncias de que o ato de amamentar é herdado culturalmente e
influenciado pela familia e pelo meio social em que as pessoas vivem (estimulos
culturais, costumes, crencas e tabus). Assim, faz-se mister a participagdo do
parceiro no apoio as maes na promocdo do aleitamento materno durante o ciclo
gravidico-puerperal, por ser um importante preditor de amamentacao
(ROJJIANASRIRAT; SOUSA, 2010; BUENO et al., 2003; ICHISATO; SHIMO, 2002).

Observou-se que a ocupagcao materna, formal ou néo, parece néo estar
relacionada (com ou sem ocupagdo) com os escores da BSES-SF, porém o que

pode influenciar o desmame precoce é a carga horéaria da sua jornada de trabalho e
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0 seu retorno ao trabalho, que podem dificultar a articulagdo entre o seu papel
materno e suas atividades laborais, representando um obstaculo para a manutencéo
da amamentacado (FALEIROS; TREZZA; CARANDINA, 2006, ARAUJO et al., 2008).

Quanto a renda familiar, entre aqueles lares com renda per capita maior
que R$ 141,00, verificou-se um aumento da média dos escores da BSES-SF tanto
no pré-natal quanto no pos-parto. E oportuno salientar que Oria (2010) e Tavares et
al. (2010) também encontraram relacdo significante entre ambas variaveis,
sugerindo, assim, que, quanto maior a renda, maior a autoeficacia em amamentar
(KU; CHOW, 2010).

No Brasil, a metodologia oficial usa como referéncia o Salario Minimo,
isto é, até ¥4 do saldrio minimo familiar per capita se define uma familia como
extremamente pobre (indigente), e até ¥z do salario minimo familiar per capita refere-
se a pobreza absoluta (IBGE, 2012). Atualmente, 16,2 milhdes (8,5%) de brasileiros
sdo extremamente pobres e, destes, mais da metade vive no Nordeste (9,6milhdes),
4,8 milhdes ndo tém nenhuma renda e 11,4 milhdes tém rendimento per capita de
R$1,00 a R$ 70,00. Esse parametro serd usado para a elaboracdo das politicas
sociais, como o Plano Brasil sem Miséria, que deve ser langcado em breve pelo
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome - MDS (PORTAL BRASIL,
2011). Diante dessa classificagéo, nosso estudo teve predominéancia (n=25, 50%)de
gestantes com renda entre ¥ e % salario minimo e (n=17, 34%) de gestantes com
renda menor ou igual a ¥ do saldrio minimo, ou seja, de pobreza absoluta e
extremamente pobres, respectivamente, refletindo uma condigdo socioecondémica

precaria das nossas participantes.

Em relacdo a bolsa familia, segundo Salomon (2011), 52,7% dos beneficiarios
do programa bolsa-familia em idade de trabalhar ttm no méximo quatro anos de
estudo, o que ndo ratifica o nosso estudo, j& que, apesar dos 56% (n=
28) de beneficiarios, 38% (n= 19) deles com escolaridade (= 8 anos), 54% (n= 27)

ndo possuiam emprego e 50% (n= 25) ndo tinham renda per capita satisfatoria.

Acerca das condi¢Bes de moradia, a origem da &gua, o destino do esgoto

e do lixo séo indicadores sociais e sanitarios relevantes para a promogédo da saude,
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sendo evidenciado que a maioria possuia tais necessidades satisfeitas pelo sistema
publico, avigorando outras pesquisas realizadas neste estado (DODT, 2011;
MARTINS, 2010). O IBGE, no estudo divulgado em 2010, revelou que 93,5% dos
domicilios urbanos contavam com o servico de abastecimento de agua pela rede
geral. Quanto ao esgotamento sanitério, constatou-se que 68,3% dos domicilios
brasileiros eram atendidos por esse servico. Em relacé@o a coleta de lixo, 98,5% dos
domicilios eram atendidos por esse servi¢o, corroborando com nosso estudo (IBGE,
2010).

A questdo do saneamento bésico ganha dimens&do ainda maior com a
promulgacgéo da Lei n°® 11.445, de 5 de janeiro de 2007, que estabelece os marcos
regulatorios do setor, nos seus quatro componentes: abastecimento de agua,
esgotamento sanitario, manejo de residuos sélidos e manejo de aguas pluviais,
enfatizando que a agdo de dotar os domicilios brasileiros de servicos de rede
coletora de esgotamento sanitrio constitui uma das mais importantes estratégias no

combate as desigualdades sociais (IBGE, 2008).

Quanto ao local de residéncia, as mdes que moravam distante das
UBSFs apresentaram maior autoeficacia em amamentar (p<0,05). Dessa forma,
pode-se inferir que a Estratégia de Saude da Familia (ESF) pode estar satisfazendo
as necessidades da populagdo que se encontra na area adstrita, j4 que, de acordo
com o preconizado (BRASIL, 2006), deve conciliar um conjunto de acgbes de
promogd&o, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da familia, desde o
recém-nascido ao idoso, de forma integral e continua. Além disso, outro fator que
pode ter contribuido é a atuagdo dos ACS, que tém a fungdo de agir como um elo
entre familias, usuarios e servigos de saude (FILGUEIRAS; SILVA, 2011).

Segundo os pressupostos da ESF, a atencdo deve estar centrada na
familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social, o que
possibilita as equipes da Estratégia uma compreensdo ampliada do processo
saude/doenca e da necessidade de intervengdes que vao além da pratica curativa
(CALDEIRA; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2010).
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Apesar do tabagismo e do etilismo serem considerados problemas de
saude publica e serem licitos, o presente estudo ndo evidenciou um consumo
significativo de tabaco, confirmando o estudo de Dodt (2008), Wilhelm et al., (2008);

McQueen et al. (2011), bem como em relagao ao consumo de bebida alcodlica.

Na Tabela 2, pode-se verificar que houve predominancia de multigestas,
mulheres sem histéria de abortamento, primiparas, sem outros filhos e com
experiéncia de aleitamento materno misto (média de 213 dias). Prevaleceram as
mulheres sem historico de dificuldade para amamentar, com relatos de experiéncia
positiva em amamentar, que foram amamentadas e que conheciam alguém que ja

dera de mamar.

As seguintes variaveis relacionadas aos antecedentes obstétricos
apresentaram meédias estatisticamente significantes da autoeficacia materna em
amamentar: (p<0,05): multigestacdo; auséncia de histdria de aborto; multiparidade;
existéncia de dois filhos vivos; amamentacdo anterior mista e exclusiva; sem
dificuldade para amamentar; experiéncia anterior positiva em amamentar; que foram
amamentadas na infancia; e que conheciam alguém que amamentou, reforgcando,
assim, a teoria da autoeficécia, principalmente nas fontes de experiéncia pessoal

anterior e aprendizagem vicaria.
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Tabela 2-Comparacao das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e no
pés-parto, segundo os antecedentes obstétricos, Pacatuba/CE, julho a
novembro de 2011

BSES-SF PN BSES-SF PP

Variaveis N % M DP M +EPM M +EPM p
Gestacgdes anteriores

Primigesta 24 48 571 + 15 597 + 16 0,183
Multigesta 26 52 578 + 14 61,2 =+ 1,1 0,013
Abortos

Sim 7 14 0,1 04 571 + 40 623 + 23 0232 *
Nao 43 86 575 + 10 602 + 1,1 0,025
Paridade

Primipara 26 52 571 + 14 600 + 15 0,144
Multipara 24 48 578 =+ 15 61,0 =+ 1,2 0,010
Filhos vivos 0,94 1,2

Um 11 22 57,4 + 2,7 594 + 20 0,356
2 7 14 599 £ 18 626 + 20 0028 =
3a5 6 12 599 + 18 626 + 20 0,225 =
Sem filhos 26 52 569 + 14 602 * 15 0,255
Tipo de Amamentac&o anterior *

Mista 23 92 2131 11,5 584 + 7,1 61,1 + 57 0,004
Exclusiva 15 60 403,1 17,1 582 + 7,7 582 + 46 0,012
Dificuldade para amamentart

Sim 1 4 49,0 46,0 + -
Nao 23 96 576 + 10 608 + 0,9 0,021
Experiéncia de amamentar?

Positiva 22 92 575 + 45 61,1 + 12 0,004
Negativa 2 8 66,5 + 62,0 + -
Mamou quando crianga

Sim 37 74 576 + 12 592 + 1,1 0,047
Nao 10 20 589 + 2,1 651 + 15 0,182
Nao sabe 3 6 52,7 59,0 -
Conhece alguém que deu

de mamar

Sim 49 98 51,1 + 10 60,3 + 1,0 0,022
Nao 1 2 66,0 64,0 -
MEDIA BSES-SF PN 57,46 + 1,0 0,009
MEDIA BSES-SF PP 60,4 + 10

IMultiparas; M=Média; DP: Desvio padrdo; M BSES-SF PN: Média dos escores da BSES-SF
no pré-natal; M BSES-SF PP: Média dos escores da BSES-SF no pés-parto; EPM: Erro
Padrao Médio; p: t de Student; * teste de Wilcoxon.

Sabe-se que os antecedentes obstétricos séo fatores relevantes a serem
considerados em gestacdes atuais, tendo em vista que podem influenciar no

enfrentamento da mulher para essa nova gestacao (DODT, 2011).

Quanto a paridade, Wutke, Dennis (2006) e Dennis, Faux (1999)
asseveram que as primiparas apresentam reducao significativa da autoeficacia em

amamentar em comparac¢do com as multiparas. Assim, multiparas com experiéncia
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prévia em amamentagdo apresentaram escores da BSES-SF consistentemente
superiores as mulheres primiparas (BLYTH et al., 2002;DENNIS; FAUX, 1999),
ressaltando a importancia de experiéncias bem-sucedidas no desenvolvimento de
autoeficicia na amamentacdo (SEMENIC; LOISELLE; GOTTLIEB, 2008).

Tavares et al.(2010) e Scott et al.(1999) afirmam que as primiparas
devem receber orientacdo e estimulos diferenciados, pois fazem parte do grupo de
risco de interrupcdo do aleitamento. No entanto, as multiparas com experiéncias
negativas também podem ter sua autoeficAcia comprometida, por terem tido
respostas emocionais negativas: medo e ansiedade (DENNIS, 1999; BLYTH et al.,
2002).

Segundo Bandura (1977a), a autopercep¢do do estado fisiologico do
organismo faz parte da autoeficicia, pois a ativacao fisiologica através do reforco
positivo, conduzindo para a redugéo do estresse e de estados emocionais negativos,

auxilia no controle do raciocinio e na autoeficacia.

Um exemplo disso séo os relatos de “pouco leite” ou de “leite fraco”, os
quais podem ser reflexo da inseguranga materna quanto ao seu potencial de nutrir
satisfatoriamente seu bebé (KAUS et al.,, 2008; KINGSTON; DENNIS; SWORD,
2007).

Embora a ativacéo fisioloégica seja importante, as fontes fisioldgicas da
autoeficicia ndo estéo limitadas a ativagdo independente, pois as pessoas também
recebem informacdo de sua fadiga, forma fisica, dor, forca e resisténcia como
indicadores da ineficacia fisica (BALAGUER, 1994).

Ainda sobre as primiparas, estudos ressaltam que as mesmas sao mais
propensas a iniciar o aleitamento. No entanto, costumam manté-lo por menos
tempo, introduzindo mais precocemente os alimentos complementares. Além disso,
estas sdo méaes inexperientes e, consequentemente, possuem mais duvidas e
dificuldades para manter a amamentagdo, podendo, devido a essa insegurancga,
serem alvo de influéncias de familiares e de pessoas que Ihes séo proximas (JOCA
et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2010).
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Dennis e Faux (1999) evidenciaram que os escores mais altos da escala
BSES apareceram entre as multiparas que tinham experiéncia prévia de
amamentacdo, em detrimento das primiparas, fato que, segundo Dodt (2008), pode

ser um elemento preponderante para o tempo de amamentagao exclusiva.

Creedy et al. (2003) encontraram que os escores da BSES aumentaram
apds o nascimento, ratificando o presente estudo, pois houve um incremento tanto
entre as primiparas quanto entre as multiparas de 2,9 e 3,2 na média dos escores,
no pré-natal para o pos-parto, respectivamente. Contrapondo-se, Bailey, Clark e
Shepherd (2008) afirmam que a queda nos escores no pds-parto entre as primiparas
pode ter ocorrido devido as expectativas de aleitamento materno ndo terem sido

alcancadas na realidade.

Encontrou-se uma correlagdo positiva entre o nimero de filhos e o escore
médio na BSES-SF, ou seja, as mulheres com mais criangas apresentaram escores
mais altos na escala, coadunando com Llopis-Rabout-Coudray et al. (2011),que no
seu estudo verificaram associacdo com as mulheres que tinham um ou mais filhos
vivos; e com O’Brien, Buikstra e Hegney (2008), que identificaram que as mulheres
tinham pelo menos um filho; assim, ter pelo menos um filho vivo aumenta os escores
da BSES-SF.

Mées com mais filhos obtiveram maior pontuagcdo na escala BSES-SF.
Além disso, a pontuacdo média obtida na escala BSES-SF por mdes com
experiéncia anterior de amamentag&do foi maior do que a obtida pelas maes sem
experiéncia anterior de amamentacdo. Mulheres com experiéncia prévia de
amamentagdo que avaliaram a sua experiéncia como "muito positiva" tiveram média
nos escores da BSES-SF mais elevada do que aquelas que classificaram sua
experiéncia anterior como "algo positivo" ou "bastante positivo", e esta diferenca foi
estatisticamente significativa (OLIVER-ROIG et al., 2011).

Estudos apontam que mulheres com experiéncia positiva em relagdo a
amamentagdo de outros filhos apresentaram predisposicdo para amamentar um

novo bebé e, em geral, 0 amamentaram por mais tempo, quando comparadas com
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mulheres que vivenciaram experiéncias negativas, como: dor, mastite, fissuras
ingurgitamento, mamilo invertido, produgéo insuficiente de leite e outras dificuldades
(DODT, 2008; CHAVES, LAMOUNIER, CESAR, 2007; ALMEIDA et al., 2008).

De acordo com Bandura (1977a), o nivel de desempenho através da
experiéncia anterior tem uma influéncia significativa na autoeficacia, ja que séo
considerados relevantes para esse construto as experiéncias de éxito: experiéncia
anterior em amamentar; apoio profissional anterior; experiéncias vicarias com
observacdo do comportamento de alguém que vive em situacbes de vida
semelhantes e que conseguiu amamentar com sucesso (KINGSTON; DENNIS;
SWORD, 2007).

Assim, as mulheres que tém uma experiéncia prévia de amamentagao
negativa ou mal sucedida podem ser particularmente de risco, por ndo tentar ou néo
continuar a amamentar os filhos subsequentes. Considerando que a experiéncia
anterior vai influenciar a sua autoeficacia, o enfermeiro, aplicando a BSES-SF, pode
ser capaz de identificar e facilitar a percepgcdo da experiéncia anterior em
amamentar, e, a partir dai, promover intervencdes especificas que aumentariam a

autoeficicia de uma méae para iniciar e manter o aleitamento materno com seu filho.

Como existem quatro fontes de informacdo de autoeficdcia—1. A
experiéncia pessoal anterior; 2. A observacdo de outras mulheres que atualmente
amamentam ou tém experiéncia com a amamentagéo; 3. Incentivo pela persuaséo
verbal; e 4. Estados fisiologicos e emocionais (BANDURA, 1977a), podem ser
tracadas estratégias especificas para reforgar o efeito dessas fontes. Por exemplo,
as mulheres sem apoio poderiam ser direcionadas para atividades onde elas
possam se encontrar e obter ajuda de outras maes experientes, permitindo que elas
tenham um modelo a seguir e, portanto, mais experiéncia vicaria. Uma rede de
suporte para a amamentagdo, um acesso mais facil aos servicos de saude,
envolvendo educacdo e planejamento para a amamentagdo, podem melhorar os
resultados da amamentacgéo, e também séo fatores relevantes no incremento desta
autoeficacia (McCARTER-SPAULDING; GORE, 2009).
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Tavares et al., (2010), Dodt, (2008); Oria, (2008) e Oria et al. (2009)
revelaram que experiéncias anteriores com aleitamento materno produzem maiores
escores de autoeficacia, embora esse fato ndo signifique facilidade na promocéo do
aleitamento ou maior predisposicdo ao aleitamento, uma vez que essas mulheres
podem ter argumentos e justificativas pré-formadas em vista de um possivel

fracasso prévio.

Na Tabela 3, as variadveis da gravidez atual que tiveram significancia
(p<0,05) com a escala BSES-SF foram: gravidez planejada; seis ou mais consultas
de pré-natal, as mulheres que afirmaram ter pouco conhecimento prévio em
amamentar, as que prepararam as mamas para amamentar, as que pretendiam
amamentar, as que participavam do grupo de gestantes M&e Nutrida, além daquelas

qgue pretendiam amamentar exclusivamente até os quatro meses de vida do RN.
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Tabela 3 - Comparagéo das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e
no poés-parto, segundo os dados da gravidez atual, Pacatuba/CE, julho a
novembro de 2011

BSES-SF PN BSES-SF PP

Variaveis n % M DP M +EPM M +EPM p
Gravidez Planejada

Sim 27 54 590 + 12 619 + 13 0,029
Nao 23 46 556 * 588 + 0,116
Realizacdo de Pré-Natal

Sim 50 100 575 + 60,4 +

Consultas Pré-Natais 6,32 2,1

<6 18 36 605 + 14 614 + 15 0,557
26 32 64 558 + 1,3 598 + 1,2 0,008
Gravidez de risco

Sim 8 16 595 + 23 640 + 1,6 0,017
Nao 42 84 574 + 1,1 598 + 1,1 0,042

Recebeu incentivo/
orientacdes para AM

Sim 22 44 56,1 + 13 596 + 15 0,075
Nao 28 56 5856 + 15 610 + 172 0,065
Tem conhecimento prévio

em AM

Sim 22 44 60,0 + 13 615 + 15 0,366
Pouco 22 44 554 + 16 592 + 15 0,027
N&o 6 12 55,8 + 25 608 + 24 0,236 *
Prepara as mamas para

amamentar

Sim 24 48 58,3 + 13 618 + 11 0,007
N&o 26 52 56,7 + 10 591 + 17 0,192
Tem apoio para amamentar

Sim 38 76 56,8 + 13 600 + 11 0,998
N&o 12 24 506 + 10 620 + 1,7 0,959
Pretende amamentar

Sim 50 100 575 + 10 604 <+ 1,0 0,009
Tempo em que pretende

amamentar exclusivamente 159,1 50,8

Até 4 meses 14 28 539 + 20 61,1 =+ 14 <0,0001
De 5 a 12 meses 36 72 58,8 + 1,1 60,2 + 172 0,313
Participa de grupo de

gestante

Sim 9 18 503 + 25 666 + 11 0,005
N&o 41 82 57,4 + 1,1 591 + 10 0,105

M=Média; DP: Desvio padrdao; M BSES-SF PN: Média dos escores da BSES-SF no pré-natal;
M BSES-SF PP: Média dos escores da BSES-SF no pos-parto; EPM: Erro Padrao Médio; p: t
de Student; * teste de Wilcoxon.

Para Haughton, Gregorio, Pérez-Escamilla (2010) e Hromi-Fielder, Pérez-
Escamilla (2006), ter uma gravidez planejada foi positivamente associado com a
duracdo do aleitamento materno. O planejamento da gravidez € o pensamento com
antecedéncia sobre a geragéo e sobre o ato de cuidar de uma crianca. Sabe-se que
quando as mulheres planejam a gravidez, comprometem-se mais com a

amamentacdo, assim, faz-se premente que seja dado um apoio adicional as méaes
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que ndo planejaram engravidar (HAUGHTON; GREGORIO; PEREZ-ESCAMILLA,
2010).

Além do planejamento da gravidez, outro aspecto relevante para o
processo de amamentacéo € a realizacdo do acompanhamento pré-natal, visto que
mulheres que realizaram menos de cinco consultas pré-natais amamentaram seus
filhos por menos tempo do que aquelas que tiveram entre cinco e nove consultas
realizadas (CHAVES; LAMOUNIER; CESAR, 2007).

Apesar de no presente estudo mais da metade das mées ter realizado no
minimo seis consultas pré-natais, tendo sido um percentual maior do que nos
estudos de Dodt (2008) e Tavares et al. (2010), ainda houve um nimero elevado de
mulheres que ndo compareceram ao pré-natal conforme o preconizado pelo
Ministério da Saude, devendo-se avaliar e melhorar a qualidade e acessibilidade
destas consultas (BRASIL, 2006).

Outro fator que pode interferir significantemente com o aleitamento
materno é a gravidez de risco (ZUBARAN et al., 2010). Assim, infere-se que as
mulheres com risco gestacional (gemelaridade, ganho ponderal inadequado, preé-
eclampsia/ eclampsia, amniorrexe prematura, hemorragias na gestagao,
isoimunizacdo, desvio quanto ao crescimento uterino e do volume de liquido
amnidtico) podem ter menor autoeficicia, devido as informacdes fisioldgicas e
psicolégicas negativas, favorecendo o desmame precoce. Neste estudo, com ou
sem risco, provavelmente porque, como os dados foram coletados na atengao
basica, os riscos encontrados foram de leves a moderados, como gravidez na
adolescéncia e ganho ponderal inadequado, pois 0s riscos gestacionais graves sao

encaminhados para a referéncia do municipio de pré-natal de risco.

Dennis (2003) sugere que, para 0 aumento da autoeficacia em
amamentar, o fornecimento de orientacdo sobre aleitamento no pré-natal é relevante
para o reconhecimento e intervengdo nos possiveis fatores que venham a favorecer
um desmame precoce, como ansiedade, estresse e fadiga durante o amamentar.
Acredita-se que a orientagdo adequada favorece o aleitamento, desde que seja uma

educacao problematizadora, de escuta, sem coercdo, sem ser normativa ou punitiva,
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mas que permita que a mulher faga livremente, sem culpas, suas préprias escolhas
(DODT, 2008).

O MS recomenda a orientagdo e o incentivo & amamentacdo durante o
pré-natal e esse achado remete a qualidade desta atencdo realizada pelos
profissionais de saude, sobretudo enfermeiros, que deve ser incentivada pelos
familiares e outras pessoas do convivio social da nutriz (BRASIL, 2006). Gonzalez et
al. (2008) fortalecem essa recomendacao por terem identificado, nos servigos de
apoio a lactagdo, que algumas maes sentiram-se desencorajadas a oferecer seu

proprio leite para seus filhos, face a falta de orientacdo e apoio inadequado.

Nesse sentido, Bandura (1977a) ratifica que um dos fatores contribuintes
para a autoeficacia € a persuasado verbal, uma alternativa muito utilizada e vélida
para os profissionais de saude, pois, ao realizar estratégias educativas, prestar
informagdes positivas, de incentivo, de apoio, bem como ao aconselhar as mées e
seus familiares sobre amamentacéo, alcanga-se um aumento da autoeficacia em
amamentar e, consequentemente, verifica-se uma redugdo nas chances de
desmame precoce (DODT, 2011).

Dennis (1999, 2006) refor¢ca que, conforme os fundamentos tedricos da
autoefichcia em amamentacdo, as estratégias de fortalecimento da autoeficicia
podem incluir: (a)atencdo para 0s aspectos de sucesso ou performances
melhoradas da amamentacéo; (b) reforgo de habilidades positivas da amamentagéo;
(c) prestagéo de conselhos consistentes sobre como melhorar a performance futura
da amamentagdo; (d) recordacdo dos aspectos positivos da amamentacéo
propositadamente, ao invés de falar sobre os déficits de desempenho; (e) prestacao
de orientacdo antecipatéria para reconhecer e normalizar a ansiedade materna,
estresse e fadiga; (f) atengdo proativa para identificar as habilidades né&o
observaveis aparentemente para a mae, tais como performances de sucesso,
pensando analiticamente para resolver problemas, gerenciar pensamentos
autodestrutivos, e atitude perseverante através de dificuldades; (g) prestacdo de

apoio de colegas e oportunidades.
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Quando os enfermeiros fornecem informacdes e apoio técnico as maes
gue amamentam, iSso pode servir de encorajamento e refor¢o positivo, aumentando,
assim, a autoeficidcia através da persuasdo verbal. Quando uma mée em
amamentacdo pede sugestdo para suplementacdo com férmulas infantis, a razao
para o pedido deve ser explorada de modo que, se a motivagéo estiver relacionada
a uma falta de autoeficacia na sua capacidade de amamentar, intervengfes para
melhorar a autoeficacia possam ser iniciadas, além de abordar as necessidades
nutricionais do bebé. A persuasdo verbal € considerada mais eficaz quando a
pessoa que presta as informacdes é considerada crivel e conhecedora do assunto
(BANDURA, 1997). Fornecer tais informacdes e incentivo € um importante papel de
enfermeiros na assisténcia a salude da familia (McCARTER-SPAULDING,;
GORE,2009).

Dunn et al. (2006) avigoram, ainda, que o conhecimento, a habilidade e a
atitude dos profissionais de salude em relacdo ao aleitamento materno sdo fatores
importantes na determinacdo da quantidade e qualidade do apoio que uma mae

recebe.

Nesse contexto, nossos achados revelaram que foi significante ter pouco
conhecimento em amamentar, porém ndo avaliamos o grau de conhecimento

Y

dessas mulheres quanto a amamentagdo. Ainda assim, ressalta-se a relevancia
acerca das orientacdes e incentivos @ amamentagdo, enfocando o preparo das
mamas durante a gestacdo, pois a mulher encontra-se em grandes modificagdes
corporais, 0 que pode dificultar a aceitagdo da amamentagdo. Entéo, o apoio da
equipe multidisciplinar é fundamental para o sucesso da amamentagdo (CALEGARI,

2009), conforme orienta Brasil (2006).

Vale ressaltar que a totalidade das gestantes, durante a entrevista no pre-
natal atual, referiu que pretendia amamentar o seu futuro filho, tendo satisfagédo em
realizar o ato de amamentar. E algumas o fizeram pelo conhecimento dos inUmeros
beneficios que o leite materno oferece ao bebé ou amamentavam seu filho como
uma obrigacdo materna, pois ressaltaram ter recebido apoio e orientagdes para
amamentar. Muitas, ao serem perguntadas sobrepor quanto tempo iriam

amamentar, respondiam que até quando o bebé quisesse, porém foi solicitado
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estipular um tempo, para que o0s pesquisadores pudessem mensurar

quantitativamente.

A pretensdo em amamentar exclusivamente encontrada em nossos dados
(M=159,1 dias) € maior do que em outros estudos (ORIA, 2008; McCARTER-
SPAULDING; GORE, 2009; POLLARD; GUILL, 2009). No estudo de Ku e Chow
(2010), a média de duracao prevista da amamentagdo de seus bebés foi 68,06 dias
(DP= + 62,87, faixa de 0-365). Ja em Gregory et al.(2008) as gravidas pretendiam

amamentar mais que 4 semanas.

Segundo MATOS et al. (2011),a realizacdo de grupos de gestantes € uma
das formas de potencializar as orientagBes do pré-natal, pois as participantes podem
relatar suas angustias, trocar experiéncias com outras integrantes e coordenadores
do grupo. Pode ser utilizado como estratégia do processo educativo, pois a sua
construgdo acontece a partir das interagdes entre seres humanos de forma dinamica
e reflexiva (REBERTE; HOGA, 2005).

Em Pacatuba, local deste estudo, h4 um grupo de gestantes chamado
Mae Nutrida, que promove, protege e apoia a amamentacdo, e esse grupo esta
presente em algumas UBSFs desse municipio. O grupo Mae Nutrida esta presente
apenas em uma UBSF, das seis que foram selecionadas para este estudo. Para a
inser¢cdo nesse grupo € necessaria uma avaliagdo nutricional pela enfermeira da
UBSF, de modo que as gestantes com baixo peso ou em vulnerabilidade social séo
encaminhadas a avaliag@o da assistente social e, a partir de entdo, entram no grupo
pelo niumero de vagas existentes. O grupo realiza encontros mensais que oferecem
atividades educativas com multiprofissionais e kit nutricional. As gestantes séo
acompanhadas até os seis meses de puerpério desde que as criangas estejam em

amamentagao exclusiva.

O grupo de gestantes € importante, pois € um apoio a amamentagéo e
incentiva as maes no compartilhar de suas duvidas, ansiedades e experiéncias. Os
enfermeiros devem estar conscientes de sua capacidade de influenciar, tanto
positiva quanto negativamente, na autoeficdcia materna em relacdo ao aleitamento,

pois podem afetar os resultados da amamentacdo. Eles devem também ter em
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mente que a ambivaléncia ou a falta de apoio pode resultar em menor duragéo da
amamentagdo para as mulheres e seus bebés, pois essa atividade interfere na
intengdo de amamentar no pré-natal, no interesse da gestante sobre aleitamento
materno e na confianga materna, que sdo varidveis psicolégicas modificaveis que
influenciam na duracdo da amamentacéo (THULIER; MERCER, 2009).

As variaveis do parto e do puerpério que tiveram significAncia com a
BSES-SF no pré-natal e no puerpério foram: parto vaginal; parto ocorrido em
hospital publico; satisfacdo da mulher com o parto; criancas que mamaram na
primeira hora de vida, tanto na sala de parto quanto no alojamento conjunto;
mulheres que alimentaram os RNs apenas com AME na maternidade; mulheres que
ndo tiveram dificuldades para amamentar; e que na alta hospitalar mantiveram os
RN apenas em AME (Tabela 4).
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Tabela 4— Comparacao das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e
no pos-parto, segundo os dados do parto e puerpério, Pacatuba/CE, julho a
novembro de 2011

BSES-SF PN BSES-SF PP

Variaveis n % M DP M +EPM M +EPM p
Idade gestacional do parto 394 1.1

Tipo de parto

Vaginal 20 40 55,9 + 15 58,0 + 14 0,033
Cesarea 30 60 58,5 + 1,3 60,1 + 13 0,146
Local do parto

Hospital pablico 46 92 57,6 + 0,9 60,1 + 1,0 0,031
Hospital particular 4 8 55,8 + 7,8 65,0 + 3,7 0,166
Satisfeita com o parto

Sim 42 84 56,9 + 1,1 604 + 11 0,006
Nao 8 16 60,8 + 2,7 609 + 1,8 0,964
Amamentou na 12 hora de vida

Sim 34 68 57,3 + 1,2 613 + 1,0 0,005
Nao 16 32 57,8 + 19 58,6 + 2.2 0,668

Local em que o RN sugou pela
primeira vez

Sala de Parto 17 34 57,2 + 20 61,9 + 15 0,025
Alojamento Conjunto 28 56 56,9 + 1,1 60,0 + 1,1 0,023
Quarto individual 1 2 67,0 + 68,0 + -

N&o mamou 4 8 60,0 + 50 55,0 + 6,3 0,449 =
Alimentacédo do RN na

maternidade

Usou leite artificial 8 16 57,0 + 23 57,3 + 29 0,904
AME 42 84 57,6 + 1,1 611 + 1,0 0,008
Teve dificuldade de amamentar

Sim 20 40 57,5 + 15 591 + 1,7 0,401
N&o 30 60 57,5 + 14 614 + 1,1 0,007
Alimentacédo do RN na alta da

maternidade

AME 47 94 57,7 + 1,0 60,6 + 0,9 0,015
Leite artificial 3 6 54,0 + 42 58,0 + 7,0 0,339 *

M=Média; DP: Desvio padrdao; M BSES-SF PN: Média dos escores da BSES-SF no pré-natal;
M BSES-SF PP: Média dos escores da BSES-SF no pos-parto; EPM: Erro Padrao Médio; p: t
de Student; * teste de Wilcoxon.

No estudo de Dennis (2006), o tipo de parto também apresentou
associagdo com a pontuacdo da BSES, em particular, partos com intervencdes
(ceséarea) tiveram menor pontuacao do que os das maes que deram a luz por via
vaginal sem tais intervencdes, confirmando Oria e Ximenes (2010); Alus
Tokat, Okumus, Dennis (2010), e contrapondo as pesquisas realizadas por Blyth et
al. (2002) e Wutke, Dennis (2007).

Isso pode estar relacionado com a dor e a satisfagdo com o parto, pois
mulheres que sentem dor, como no pés-parto da cesarea, ttm menor autoeficacia

em amamentar, por sentirem-se incapazes naquele momento e naquelas condi¢cdes
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para oferecer o aleitamento materno ao filho, ou seja, mulheres que experimentam
niveis mais baixos de dor e sofrimento psiquico podem ter niveis mais elevados de
autoeficacia (McCARTER-SPAULDING; GORE 2009; DENNIS 2006).

E oportuno salientar que a prevaléncia do nimero de cirurgias cesarianas
foi semelhante & da pesquisa de Oliver-Roig (2011), sendo preocupante este
ndmero elevado, visto que o preconizado pelo MS é o parto vaginal, por ser melhor
para a crianca e para mde (BRASIL, 2006). Na Ameérica Latina, as cesarianas

representam metade ou mais dos nascimentos em alguns locais (BRASIL, 2011a).

Sabe-se que o parto cesareo esta relacionado ao maior uso de
anestésicos e analgésicos, podendo retardar o estabelecimento da amamentacao
(TAVARES et al., 2010). Porém, na maioria das vezes, é desconhecido o motivo
pelo qual a cesarea foi realizada, se devido & escolha materna, do obstetra ou a
complicagfes de saude (WUTKE; DENNIS, 2007).

No Brasil, em muitos casos, as mulheres sdo medicalizadas para terem
seu trabalho de parto acelerado, sendo necessério que se esclarega as gestantes as
vantagens de um parto que ocorra no ritmo do seu corpo e da sua emogao (LEAL,
2011), pois as condicbes do parto e do perineo tém implicacbes diretas na
disposicdo da mulher para amamentar apos o trabalho de parto, em razdo das
limitagdes da postura corporal e do desconforto gerado pela dor incisional das
cesareas (MONTEIRO; NAKANO; GOMES, 2006).

No que diz respeito as médias dos escores da BSES-SF, que foram mais
elevados em mulheres que tiveram partos em hospital publico, pode-se inferir que tal
fato se relacione a rotina das instituicdes publicas que visam a promogéo do parto
humanizado e & promocdo do aleitamento materno. Pois, segundo estudo
desenvolvido por Boccolini et al. (2011), pode-se verificar que, em nivel individual, a
amamentacdo na primeira hora de nascimento foi prejudicada por préticas
inadequadas nas maternidades, em particular nos estabelecimentos privados e

conveniados ao Sistema Unico de Satde (SUS).
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Assim como no presente estudo, Eksioglu, Ceber (2010) também
encontraram significancia entre a amamentagcdo na primeira hora de vida e o0s
escores da BSES. O MS (UNICEF, 2008) recomenda, nos 10 passos para 0 Sucesso
do aleitamento materno, que o bebé mame na primeira hora de vida, de preferéncia
ainda na sala de parto, pois é mais provavel estabelecer com sucesso a
amamenta¢do quanto mais cedo esta é iniciada (RAHMAN, 2011). Sabe-se que as
primeiras 24 horas apds o parto sdo um periodo de especial vulnerabilidade para a
mulher e para o recém-nascido, pois se estima que entre 25% e 45% das mortes
neonatais e 45% das mortes maternas ocorram nesse momento, eas mulheres
encontram-se muitas vezes vulneraveis a depressdo, transtornos psiquiatricos,
infecgcbes puerperais, que especialmente implicam na adesdo do aleitamento
materno (BRASIL, 2011h; WHO-WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005; LAWN;
COUSENS; ZUPAN; 2005).

Além disso, quando ocorrem altas taxas de suplementacdo de formula
infantil e ordenha precoce na maternidade, € um provavel indicador deque as mées
ndo estdo recebendo apoio suficiente para a amamentacdo no periodo pds-parto
imediato, ao passo que, quando se verificam elevadas taxas de AME ainda na
maternidade, infere-se que a instituicdo esteja promovendo e incentivando tal préatica
(TARRANT et al., 2010). O que foi comprovado neste estudo, pois as mulheres que
apresentaram aumento nas médias dos escores da BSES-SF no pés-parto ndo so
amamentaram seu filho na primeira hora de vida (p= 0,005), como o fizeram na sala
de parto (p= 0,025), e no alojamento conjunto (p=0,023), mantendo o aleitamento

materno exclusivo na hora da alta hospitalar (p=0,015).

Maternidades que apresentam alojamentos conjuntos e, além disso, séo
consideradas Hospitais Amigos da Crianga, favorecem a adog¢do do AME e o
sucesso da amamentacdo, devido ao elevado carater educativo dessas unidades
(DEL CIAMPO et al., 1994; MELLEIRO et al., 1997). Além disso, Rahman (2011)
reforca a importancia das orientacfes sobre amamentagcdo e cuidados pds-parto
dentro de 24 horas ap6s o nascimento dos RNs, principalmente com maéaes

adolescentes.



68

Na Tabela 5, verifica-se que entre os dados antropométricos dos RN
foram estatisticamente significantes com as médias dos escores da BSES-SF no
primeiro (pré-natal) e no segundo momento (pés-parto). Aqueles que nasceram com
3.000 gramas ou mais tiveram estatura entre 46 e 52 cm, eram do sexo masculino,
possuiam Apgar no primeiro e no quinto minutos maior ou igual a sete, eram a termo

e estavam no décimo quinto dia de puerpério mamando mais de 10 vezes ao dia.

Tabela 5 — Comparacao das médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e
no pos-parto, segundo os dados antropométricos de satde do RN,
Pacatuba/CE, julho a novembro de 2011

BSES-SF PN BSES-SF PP
Variaveis n % M DP M +EPM M +EPM P
Peso do Recém- 3272 473,1
Nascido
<2500¢ 1 2 63,0 67,0 -
2500 — 2999 13 26 57,7 +1,7 58,2 +2,1 0,789
3000 ou + 36 72 57,2 +1,2 61,1 +1,1 0,007
Estatura do RN 48,52 2,5 +
42 — 45 7 14 60,1 +2,2 62,0 +2,0 0,061 *
46 — 52 40 80 56,9 +1,2 60,5 +1,1 0,008
53 -56 3 6 58,5 +3,3 57,0 +45 0,842 *
Sexo do RN
Masculino 32 64 58,0 +1,3 60,2 +1,2 0,150
Feminino 18 36 56,4 +1,5 60,8 +1,5 0,010
SAUDE DO RN
APGAR 1% 6,3 3,5
<7 2 4 53,5 +1,5 56,5 +15 -
=7 37 74 56,9 +1,2 60,7 +1,0 0,006
Na&o consta 11 22 60,0 +2,0 60,3 +2,6 -
APGAR 5% 7 3,8
=7 39 78 56,7 +1,1 60,4 +1,0 0,004
N&o consta 11 22 60,0 +2,0 60,3 +2,6 0,913
Classificacdo do RN
A termo 45 90 57,9 +1,1 60,5 +1,0 0,028
Pré-termo 4 8 51,3 +1,8 58,0 +3,0 0,248 *
Pés-termo 1 2 63,0 + 67,0 + -

M=Média; DP: Desvio padrdo; M BSES-SF PN: Média dos escores da BSES-SF no pré-natal;
M BSES-SF PP: Média dos escores da BSES-SF no poés-parto; EPM: Erro Padrao Médio; p: t
de Student; * teste de Wilcoxon.

Os achados relacionados ao peso ao nascer do RN corroboram com Dodt
(2008), M= 3.248+ 497,6 g e com Llopis-Rabout-Coudrayet al. (2011), M= 3.223,8
430,8 g, ambos acima de 3.000g. Mascarenhas, Rodrigues e Monte (2006) referem
gque 0 peso ao nascer constitui uma das principais medidas de crescimento
intrauterino, representando um dos mais importantes fatores de predicdo da

sobrevida infantil, havendo forte associagcdo entre o baixo peso ao nascer e a
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morbimortalidade neonatal, incluindo comprometimento neuromotor, problemas
respiratorios crénicos e infecgbes. A ocorréncia de recém-nascidos com baixo peso
ao nascer varia entre paises, sendo um indicador geral do nivel de salde de uma

populagédo, por estar associada as condi¢cdes socioeconémicas.

De acordo com as recomendacgfes da Organizagdo Mundial de Saude
(WHO) e UNICEF (2003), as enfermeiras de saude publica podem ajudar a educar
as maes sobre os parametros normais de perda de peso neonatal e 0s riscos
associados com a complementagédo de férmula lactea desnecessaria e as indicacdes
médicas para a suplementacdo. As mulheres assistidas pelas enfermeiras de saude
publica se beneficiam devido & educacdo continuada realizada relativa ao
fornecimento de apoio a amamentagéo, independente do peso infantil, dando énfase
ao desenvolvimento de habilidades de avaliacéo (por exemplo, observando a técnica
de amamentagdo, as mudangas no volume, na composi¢do, na aparéncia do leite
materno e o comportamento do RN). Assim, pode-se aumentar a seguranga das
enfermeiras em sua capacidade de suporte a amamentagcdo (THOMSON et al.,

2009).

Sabe-se que o indice de Apgar é utilizado para medir a adaptacado
imediata do recém-nascido a vida extrauterina. Os indices s&do obtidos no primeiro
minuto do nascimento e, novamente, no quinto minuto de vida. Atribui-se um valor
de 0 a 2 a cada um dos cinco sinais avaliados, e uma pontuacdo de 7 a 10 indica
boa vitalidade do RN. No presente estudo, teve-se o interesse de investigar o Apgatr,
visto que se acompanharam as crian¢as longitudinalmente, assim, poderiamos
verificar, de acordo com o Apgar, qualquer atraso ou causas pré-existentes de déficit
neurocognitivo ou doencas respiratorias que dificultassem a ades@o & amamentacao
(ODDY, 2011; TAN, 2011).

O indice de Apgar no primeiro minuto concentrou-se nos valores mais
altos (igual ou superior a 7), com 37 (74%) dos nascidos vivos em boas condi¢des
(M=6,3; DP=%3,5), semelhante ao estudo de Dodt (2008). Segundo Alves Filho e
Corréa (1995), o indice de Apgar € uma excelente forma de documentacdo das

condi¢des do RN a intervalos especificos ap6s o nascimento.
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7

Segundo Brasil (2006), RN a termo é a definicdo utilizada quando a
crianga nasce entre 37 e 40 semanas gestacionais, e nessa faixa gestacional o bebé

esta com oOtima vitalidade e pronto para nascer.

Os bebés vigorosos, que apresentem 7 ou mais pontos na escala de
Apgar no primeiro minuto, geralmente ndo necessitam de manobras de reanimagéao.
Entretanto, o recém-nascido de baixo peso, com Apgar menor que 7, com auséncia
do aleitamento materno ao nascer, e 0 pré-termo continuam contribuindo para a
elevada morbimortalidade neonatal e infantil (FEBRASGO 2006; GEIB et al., 2010;
FREU et al., 2008).

Ainda, no estudo de Geib et al. (2010) e Fréu et al. (2008) foram

prevalentes o sexo feminino, bebés a termo e com Apgar maior que 7.

Dessa forma, infere-se que, quanto melhores forem as condigbes vitais
dos neonatos, maior também sera a autoeficacia das puérperas, pois se sentem
mais seguras ao lidar com um recém-nascido higido, com atividades espontaneas,

reflexo de succédo presente, favorecendo uma interagéo favoravel ao binémio.

Na Figura 2, a média dos escores da BSES-SF no primeiro momento
(pré-natal) foi de 57,5 e subiu no 15° dia de pés-parto para 60,4, com significancia
estatistica (p = 0,009). Diferencas nas médias dos escores da BSES foram
encontradas entre as mées no pré-natal e na primeira semana de pos-parto (BLYTH
et al., 2002).

Média BSES-SF

64 60,

54
44
34
24
14

dh
Y
‘L.1

12 Momento - Pré-natal 22 Momento - Pds-parto

Figura 2 — A média dos Escores da BSES-SF no pré-natal e no pés-parto, no
periodo de julho a novembro de 2011
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Embora os valores médios da BSES-SF tenham sido maiores no poés-
parto, a utilidade clinica dessa informacao ainda é desconhecida. Até o momento,
ndo hé dados publicados sobre os valores de corte para os escores de avaliacdo
somética que indiquem alta ou baixa autoeficacia da amamenta¢éo. No entanto, isso
ndo deve ser considerado uma limitacAo quanto & utilizacdo da BSES-SF
(McQUEEN et al., 2011).

Contudo, € importante ressaltar que mulheres que apresentaram
pontuacdes mais elevadas de autoefichcia da amamentacdo tiveram maior

probabilidade de amamentar por pelo menos seis meses (WILHELM et al., 2010).

Na Tabela 6, pode-se verificar significAncia entre as médias dos escores
da BSES-SF e os dois momentos de aplicacdo da escala (primeiro momento,
correspondendo ao pré-natal, e o segundo, ao poés-parto) (p= 0,009). Ja, com
relagdo aos dominios da escala, pode-se evidenciar que as médias dos escores
tanto no dominio técnico quanto no de pensamentos intrapessoais foram maiores no
pds-parto, contudo somente o dominio técnico apresentou significancia estatistica (p
=0,001).

Ressalta-se que o dominio Técnico da BSES-SF refere-se a atos que as
maes deveriam realizar para amamentar com sucesso. J& o dominio de
pensamentos intrapessoais reflete as percepgdes, atitudes e crengas da mae em
relagdo a amamentacdo bem-sucedida, referindo-se mais a subjetividade envolvida

NO processo de amamentar.
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Tabela 6 — Classificagdo BSES-SF no pré-natal e no pés-parto, no periodo de julho
a novembro de 2011

Variaveis M  +EPM Min. Max. p
BSES-SF 0,009
1° Momento - Pré-Natal 57,5 1,0 37 70
2° Momento - Pés-Parto 60,4 1,0 44 70
Dominio Técnico (5, 6, 7, 8, 10, 11, 12,13) 0,001
1° Momento - Pré-Natal 32,96 0,6 22 40
2° Momento - Pés-Parto 35,08 0,5 26 40
Dominio Intrapessoal (1, 2, 3, 4, 9,14) 0,197
1° Momento - Pré-Natal 2450 0,5 14 30
2° Momento - Pés-Parto 25,38 0,6 12 30

Diferenca da BSES-SF NO 1° E 2°
MOMENTO 2,32 -22 18

M=Média; DP: Desvio padrdo; EPM: Erro Padrdo da Média; Min.: Minimo; Max.: Maximo; p: t de
Student; * teste de Wilcoxon.

Dodt (2008; 2011) e Oria (2008) referem que o dominio Pensamento
Intrapessoal aborda o desejo, a motivagdo interna e a satisfagdo com a experiéncia
de amamentar. Enquanto que o dominio Técnico destaca o0 posicionamento
apropriado e o conforto do neonato, durante o ato de amamentar, com o0
reconhecimento de sinais de uma lactagéo de qualidade, como a sucgao da regiédo

mamilo-areolar.

O dominio intrapessoal € composto por seis itens: 1. eu sempre sinto
quando o meu bebé esta mamando o suficiente; 2.eu sempre lido com
amamentagao com sucesso, da mesma forma que eu lido com outros desafios; 3.eu
sempre alimento o meu bebé sem usar leite em pé como suplemento; 4.eu sempre
percebo se o0 meu bebé esta pegando o peito direitinho durante toda a mamada; 9.
eu sempre fico satisfeita com a minha experiéncia de amamentar; 14. eu sempre sei

guando o meu bebé terminou a mamada (DODT, 2008).

J&, em relacdo ao dominio técnico, os itens sdo: 5. Eu sempre lido com a
amamentacgao de forma a me satisfazer; 6. Eu sempre posso amamentar mesmo se
0 meu bebé estiver chorando; 7. Eu sempre sinto vontade de continuar
amamentando; 8. Eu sempre posso dar de mamar confortavelmente na frente de
pessoas da minha familia; 10. Eu sempre posso lidar com o fato de que amamentar

exige tempo; 11. Eu sempre amamento meu bebé& em um peito e depois mudo para
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0 outro; 12. Eu sempre continuo amamentando meu bebé a cada alimentacao dele;
13.eu sempre consigo adequar as minhas necessidades as necessidades do bebé
(DODT, 2008).

Outros autores encontraram também essa diferenca com relacdo aos
dominios da escala, e ficou evidente o aumento da média dos escores no dominio
intrapessoal, enquanto que houve queda no dominio técnico no estudo de Dodt
(2011).

A autoeficicia € um conceito que faz parte da Teoria Cognitiva Social de
Bandura (1977) e ele sugere que quatro fatores determinam o nivel individual de
autoeficicia, os quais influenciam, portanto, em ambos os dominios da escala
(intrapessoal e técnico). Sao eles: experiéncias pessoais; experiéncias vicarias;

persuasao verbal; além dos fatores fisiologicos e afetivos (BANDURA, 1997).

Assim, os processos psicoldgicos, qualquer que seja a sua forma,
medeiam a criagdo e o fortalecimento de expectativas de eficicia pessoal. A teoria
distingue expectativa de eficdcia (a estimativa que o individuo faz de que
determinado comportamento conduz a determinado resultado) de expectativa de
resultado (a conviccdo de que ele proprio consegue realizar, com sucesso, 0

comportamento necessério para produzir tais resultados) (BANDURA, 1977).

Porém, as expectativas, sozinhas, nao sao suficientes para a realizacédo
desejada: é necessério o individuo dominar um conjunto minimo de praxis. Mas, se
o individuo dominar as praxis e tiver os incentivos necessarios, as expectativas de
eficacia s@o os principais determinantes das suas escolhas, de quanto esfor¢co vai
desenvolver, e durante quanto tempo vai persistir perante situagfes frustrantes
(RIBEIRO, 2004; SOUZA; SOUZA, 2004).

A autoeficacia refere-se a uma confianca global em habilidades pessoais

para enfrentar uma gama extensiva de exigéncias ou situagbes novas, com um
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senso amplo e estavel de competéncia pessoal para lidar efetivamente com uma
variedade de situacdes estressantes (SCHWARZER & SCHOLZ, 2000).

Bandura (1986) considera a generalidade da autoeficAcia como uma
medida do numero de dominios nos quais o individuo acredita ser capaz de
desempenho sucessivamente ascendente. Esse autor discute que a motivagéo
intrinseca é uma funcé@o de autoeficacia e cognicdes autoavaliativas semelhantes
as percebidas pela realizacdo de metas e percepgfes de sucesso. Afirma ainda
que a fixacdo de metas € a terceira cognicdo social que pode ser influenciada por
imagens mentais, e que o curso do feedback afeta os alvos que séo determinados
por desempenhos futuros (SOUZA; SOUZA, 2004).

Assim, experiéncias pessoais anteriores poderiam influenciar na repetigcao
de bons resultados futuros. As experiéncias vicarias dizem respeito a observacgéo de
outro semelhante bem-sucedido servindo de exemplo para o0 aumento da
autoeficicia. Persuaséo verbal trata-se de orientagfes de terceiros visando reforgar
a autoeficicia. Essas orientagdes terdo maior influéncia sobre a mulher de acordo
com o nivel de confianga que a mulher tem em quem lhe concede a informacao.
Assim, se a mulher confia na capacidade, experiéncia e conhecimento de um
profissional (ex.: enfermeiro), ela levard em conta suas orientagdes na hora de
decidir continuar ou interromper a amamentacdo. E, por fim, estados fisiologicos e
afetivos referem-se ao fato de que niveis muito elevados de excitacdo ou humor
negativo podem influenciar a percepgéo de eficacia, e a reducédo ou reinterpretacao

de tais estados pode levar a percep¢ao de maior autoeficacia (DODT, 2011).

Pode-se observar, a partir da Figura 3, que, das 50 criangas
acompanhadas no estudo, oito (16%) tomaram leite artificial na maternidade.
Destas, trés (6%) ja estavam em amamentagédo parcial no décimo quinto dia de vida.
Ja, com relacdo as 41(82%) criancas que nado utilizaram leite artificial na
maternidade, ou seja, que estavam somente em AME, somente uma (2%) estava em
amamentacdo parcial no 15° dia de puerpério da mulher, constatando uma

associagéo entre o uso de leite artificial (LA) ao nascer e a escala BSES-SF (p =



75

0,001). Tal fato leva-nos a inferir que a pratica da amamentacdo na maternidade

ajuda a mulher a permanecer com este comportamento no domicilio.

Estudo desenvolvido por Narchi et al. (2009) mostrou que existe efeito
significativo do Alojamento Conjunto (AC) (p=0,0297) no tipo de aleitamento para
todos os tempos de analise, isto é, o AC interfere na manutencdo do AME, pois as
mulheres em AC tém 35 vezes mais chance de manter AME, quando comparadas
com as que néo estdo em AC.

50

p =0,001
40 -
30 + . .

O AME no 152 dia de pds-parto
=21 MAM no 152 diade poés-parto
10 4 5 3 1

B 4
Usou LA ao nascer N&o usou LA ao nascer

Figura 3—-Uso de leite artificial (LA) na maternidade e o tipo de amamentac¢éo no 15°
dia do puerpério mediato

Na Tabela 7, pode-se verificar que, durante a alta hospitalar, quem
apenas amamentou exclusivamente teve as médias dos escores mais altos tanto no

pré-natal quanto no pos-parto (p<0,005).
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Tabela 7— BSES-SF no pré-natal e no pos-parto e o tipo de aleitamento

infantil, no periodo de julho a novembro de 2011
BSES-SF Pré- BSES-SF Pos-

Natal Parto
Variaveis n % M +EPM M +EPM p
Frequéncia diaria em que
amamenta no 15° dia pos-parto
8A10 7 14 60,1 + 2,7 60,9 + 3,3 0,691
>10 43 86 55,0 + 1,1 604 + 1,0 0,010
Alta hospitalar
Amamentacéao exclusiva 47 94 57,7 + 1,0 60,6 + 0,9 0,015
Foérmula infantil exclusiva 3 6 540 + 42 58,0 + 7,0 0,339 *
Nos 15 primeiros dias de pds-parto
Amamentacéao exclusiva 46 92 5783 + 10 610 + 09 0,011
Amamentacao mista 4 8 5325 + 35 545 + 55 0,612 *
1°més de vida
Amamentacéao exclusiva 39 78 5769 + 12 612 + 10 0,009
Amamentac&o mista 11 22 5664 + 18 580 + 25 0,589
2°meés de vida
Amamentacéao exclusiva 33 66 57,18 + 13 622 + 10 <0,0001
Amamentacado mista 17 34 58 + 14 571 + 19 0,716

M=Média; DP: Desvio padrdao; M BSES-SF PN: Média dos escores da BSES-SF no pré-natal;
M BSES-SF PP: Média dos escores da BSES-SF no pos-parto; EPM: Erro Padrao Médio; p: t
de Student; * teste de Wilcoxon.

A alimentacgdo prevalente até os dois meses de idade foi a amamentacao
exclusiva, com média de 51,2 dias (DP= 22,9). Em relacdo a média de dias de
amamentacao mista, ela foi de 12,7 dias (DP= 23,2), e a média de leite artificial foi
de 1,5 dias (DP= 6,6). A frequéncia da amamentac¢éo diaria de mais de 10 mamadas

teve maior média da BSES-SF nos primeiros 15 dias pés-parto (p = 0,005).

No estudo de Vesel (2010), os resultados trazem a relagdo entre a
duragdo do aleitamento materno exclusivo e o crescimento do RN durante os
primeiros seis meses de vida, porém, houve poucas evidéncias de que a
amamentacdo exclusiva estivesse associada a um melhor crescimento, mas ja é

sabido que o aleitamento materno exclusivo reduz o risco de doengas e morte.
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A duragdo da amamentagdo anterior € importante, pois Phillips (2010)
indica que as mulheres multiparas tenderam a ndo sé repetir a duracdo da
amamentacgao exclusiva das criangas anteriores com filhos futuros, mas eram mais

propensas a repetir a experiéncia da crianga imediatamente anterior.

Segundo Thulier, Mercer (2009), variaveis biolégicas podem influenciar a
duracdo da amamentacdo, como: oferta de leite insuficiente, problemas de saude
infantil, obesidade materna, os desafios fisicos do aleitamento materno, tabagismo
materno, paridade e tipo de parto. Identificar as variaveis associadas a duragéo do
aleitamento materno fornece informacdes e referéncias para os enfermeiros e outros
interessados em prolongar a experiéncia da amamentagdo. Reconhecendo essas
variaveis, elas podem orientar e nortear as intervengcbes que sdo prestadas por
enfermeiros e profissionais de saude, bem como para gerar estudos que enfoquem a
cessacao precoce da amamentagao e tentar estabelecer intervengcdes baseadas em

evidéncias para a pratica.

No que diz respeito aos primeiros 15 dias de puerpério, primeiro e
segundo meses de vida da crianca, pode-se verificar que as médias dos escores da
BSES-SF na amamentacao exclusiva foram maiores no pés-parto (p<0,05), com um
aumento de 0,3 a 5 escores entre os dados da aplicacdo da escala no pré-natal e no
pés-parto. Tal fato pode ser fortalecido com a pesquisa de Blythet al. (2002), que
aplicaram a BSES na 12 semana e no 4° més pdés-parto, e constataram escores

elevados para quem estava em AME.

Dunn (2006) observou que a maioria das mulheres que interrompeu a
amamentacdo completamente por seis semanas apds o0 parto iniciou a
amamentacdo de forma mista. Essa conclusdo ndo é surpreendente e pode refletir
um menor nivel de compromisso com a amamentacgdo ou a falta de autoeficacia em
ser capaz de amamentar exclusivamente, diferentemente das que amamentaram

exclusivamente.

Em particular, a elevada autoeficAcia em amamentar esta relacionada
com o inicio da exclusividade do aleitamento materno, enquanto que a baixa

autoeficicia esta relacionada ao uso da mamadeira em uma semana pOs-parto.
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Mais resultados preditivos de aleitamento materno foram detectados nos escores da
12 semana (BLYTH et al., 2002). As mdes com maior autoeficacia em amamentar
foram significativamente mais propensas a continuar amamentando por quatro
meses apos o parto e a fazé-lo exclusivamente, quando comparadas aquelas méaes

com escores menores.

Esse achado fortalece a teoria de autoeficacia em amamentar de Dennis
e Faux (1999), e sugere que as realizagOes imediatas de desempenho e respostas
fisiologicas sd@o poderosas fontes de informacdo de eficdcia e capacidade de

influenciar maes para amamentar (BLYTH et al., 2002).

No estudo realizado por Dennis, Heaman e Mossman (2011) com
adolescentes, a validade preditiva foi determinada através da analise dos escores da
autoeficdcia em amamentar (BSES-SF) no pré-natal e pds-parto, jA o método de
alimentacdo infantil foi avaliado no nascimento e na 4% semana ap0s o parto.
Diferencas significativas nas médias dos escores da BSES-SF (53,29 + 6,83) no pré-
natal foram encontradas entre as maes que iniciaram a amamentagdo e entre
aquelas que ndo amamentaram (48,74 + 8,54, t(98) = 2.84, p = 0,005).

Da mesma forma, as médias dos escores pré-natais da BSES-SF foram
encontradas entre as maes que amamentavam na 42 semana apos o parto (55,04 +
6,48) ou usavam mamadeira para alimentar seus filhos (49,19 = 7,61). Diferencas
nas medias dos escores da BSES-SF no pds-parto também foram encontradas entre
as maes que estavam amamentando (62,59 + 7,18) e que faziam uso de mamadeira
(48,55 + 12,82) com quatro semanas poés-parto.( DENNIS; HEAMAN; MOSSMAN,
2011)

As mées ainda foram classificadas de acordo com o tipo de alimentagé&o
infantil. Aquelas que amamentavam exclusivamente na 42 semana ap0s 0 parto
apresentaram maiores escores na BSES-SF no pré-natal (55,9 + 6,66), do que os
demais tipos de alimentagdo: amamentagédo predominante (51,71 = 7,08),
aleitamento materno parcial (52,36 * 0,98), ou mamadeira (49,26 * 7,66). A
diferenca na pontuagdo média entre 0s quatro grupos foi estatisticamente

significativo (F(4) = 5.56, p = 0,001). Com a avaliagdo p04s-parto, as maes que
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amamentavam exclusivamente (62,17 £ 7,92) ou predominantemente (62,42 = 7,41),
em quatro semanas apés o parto, apresentaram maior pontuacdo da BSES-SF no
pés-parto do que aquelas que amamentaram parcialmente (57,72 + 11,48) ou com
mamadeira (DENNIS; HEAMAN; MOSSMAN; 2011).

O estudo de Picombe (2008) refere que a duracdo da amamentagao
parece ser maior em bebés que foram alimentados com leite materno de modo
exclusivo, e ndo receberam oferta de mamadeira, chupetas ou bicos enquanto
estiveram no hospital. O risco para o desmame foi 2,1 vezes maior para os bebés de
maes que usavam silicone no seio; 1,6 vezes maior para quem usou chupeta e 1,4
vezes maior para quem usou mamadeira, porém os escores foram menores para

guem amamentava em livre demanda.

O estudo revela que as méaes que iniciaram AM na maternidade tiveram
alta pontuagdo na BSES-SF, mas nao foi significante para a escala no estudo de
Mossman (2008). Entretanto Dennis (2006) e Wutke, Dennis (2007) constataram que

mulheres que amamentaram exclusivamente revelaram maior autoeficacia.

Assim, comprova-se que mulheres com autoefichcia em amamentar tém
mais chances de vivenciar e permanecer por mais tempo em aleitamento materno,
comprovando a teoria da autoeficAcia em amamentar de Dennis (1999), que foi

baseada na teoria da autoeficicia de Bandura (1977a).
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5 CONCLUSAO

De acordo com a efetivagdo deste estudo, que consistiu em analisar a
autoeficicia das mulheres no ciclo gravidico-puerperal quanto ao seu potencial em

amamentar, apresentam-se as seguintes conclusoes:

e A amostra total do estudo foi de 50 gestantes. Houve significancia
estatistica entre a maioria das variaveis sociodemogréficas e as médias dos escores
da BSES-SF no pré-natal e no pos-parto (p< 0,05): idade, estado civil, escolaridade
materna e paterna, ocupagéo, renda, n° de filhos, receber bolsa-familia; tabagistas;

origem da agua; a proximidade da casa com a unidade de saude.

e No que se refere aos antecedentes obstétricos, pdde-se encontrar
diferenca estatistica com as médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e no pos-
parto (p< 0,05): numero de gestagBes, numero de abortos, paridade, n° de filhos
vivos, tipo amamentagdo anterior, dificuldades para amamentar, experiéncia em

amamentar, se mamou quando crianga e conhecer alguém que amamentou.

e Na gestacdo atual houve diferenca entre as médias dos escores da
BSES-SF no pré-natal e no pos-parto (p< 0,05): gravidez planejada, n° de consultas
de pré-natal, ter conhecimento prévio em amamentacdo, preparar as mamas para
amamentar, pretender amamentar, 0 tempo em que pretendia amamentar e a

participacdo em grupo de gestante.

e Quanto aos dados do parto e puerpério, também se pdde verificar
significancia estatistica com as médias dos escores da BSES-SF no pré-natal e no
pés-parto (p< 0,05): tipo, local e satisfagdo com o parto, amamentar na 12 hora de
vida do RN, local da amamentacgé&o da 12 hora de vida do RN, tipo de alimentagéo do
RN na maternidade, orientagbes sobre amamentacdo na maternidade, dificuldade

em amamentar e o tipo de alimentagéo do RN na alta da maternidade.
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e Em relacdo aos dados antropométricos do recém-nascido, houve
significancia estatistica com a escala BSES-SF no pré-natal e no pds-parto(p< 0,05)
para: peso e estatura do RN ao nascer, sexo, Apgar no primeiro e quinto minutos de

vida; classificacdo do RN quanto & semana gestacional e a frequéncia de mamadas.

e POde-se constatar que as meédias dos escores da BSES-SF foram
maiores no segundo momento da aplicacdo da escala (pés-parto) (p=0,009). Ainda,
pbde-se observar que as médias dos escores referentes aos dominios técnicos e
pensamentos intrapessoais foram maiores no pés-parto, contudo somente o dominio

técnico teve significancia em relacé@o ao pré-natal e o pos-parto (p=0,001).

¢ No que diz respeito a alta hospitalar, aos primeiros 15dias de puerpério,
primeiro e segundo meses de vida da crianga, pode-se constatar significancia

estatistica entre a amamentagéo exclusiva e as médias dos escores da BSES-SF.

De acordo com o presente estudo, verifica-se um aumento significativo
nas medias dos escores da BSES-SF no puerpério, evidenciando assim maior
autoeficacia da mulher em amamentar seu filho, podendo inferir a relevancia da
atuacdo do enfermeiro durante o ciclo gravidico-puerperal, desenvolvendo
intervencdes que melhorem a confianga materna a partir dos itens da BSES-SF, que
correspondem aos dominios técnicos e pensamentos intrapessoais. Além disso, é
oportuno que o incentivo a promogao do aleitamento materno ocorra tanto no pré-
natal quanto no pos-parto, estimulando a pratica da amamentacao exclusiva ja na
maternidade, a fim de que este comportamento seja mantido pela mulher no

contexto domiciliar.

Dessa forma, constata-se a relevancia do papel do enfermeiro da atengéo
bésica, que pode, a partir da BSES-SF, elaborar estratégias educativas para
aproximar a tematica da amamentacdo ndo s6 das maes, mas também de todo o
contexto familiar, tentando discutir solucdes e meios de enfrentamento ante as
dificuldades. Por conseguinte, a Enfermagem necessita apropriar-se de tecnologias

educativas, para intervir junto a clientela e sua familia, pois, conhecendo sua
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autoeficicia e os seus desafios familiares, € possivel realizar uma educacdo em
saude em que haja adesdo e execucgdo de novas préaticas de saude pelas mulheres

durante o periodo gravidico e puerperal.
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6 LIMITACOES E RECOMENDACOES

O estudo foi considerado criterioso tanto nos dados estatisticos
recomendados quanto pela metodologia pertinente, exaltando sua consisténcia e
relevancia para a promocao e incentivo do aleitamento materno exclusivo, porém

existem limitagbes que merecem destaque:

= O curto periodo de avaliacdo do puerpério e o tipo de aleitamento
materno nos primeiros dois meses. Pois, apesar dos estudos nacionais e
internacionais revelarem que a média da amamentagdo € aproximadamente de 45
dias, o periodo de estudo deve ser alargado para um acompanhamento de longo

prazo, para que possamos estabelecer a média que caracterize melhor a amostra.

» Dificuldade de reestabelecer o contato por meio telefénico, falta de
assiduidade nos encontros pré-agendados em todas as etapas da coleta, o que

dificultou o seguimento de algumas puérperas no estudo.

A partir da realizacdo deste estudo, sugere-se a importancia da aplicagéo
da escala pelos profissionais de enfermagem, em outras populagdes, em diferentes
contextos, por maior periodo e principalmente em todas as fases do ciclo gravidico-
puerperal, para que se possa conhecer, antecipadamente, o déficit de autoeficacia
dessas mulheres e tragar atividades educativas que levam ao aumento da

autoeficacia, e, assim, obter maior adesao ao aleitamento materno.
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APENDICE A - FORMULARIO |

PARTE I - IDENTIFICAQJ&D E DADOS SOCIOECONOMICOS
Cadigo da paciente: Data da coleta: __ [ [ Telefones: __|
Nome: Data da dltima mestruagao: __ [ [
UBF: iData provavel do parto: __ [ [
Enderego atual: (rua, ng, Bairro, ponto de reréncia)
*Obs: Onde ndo se aplica, colocar O(zero)
1 ACS: 1.sim, nome 2.nio 1. |
2 Vocé mora proximo a UBS? 1.sim 2. ndo 2. |
3 Tem bolsa familia? 1. sim 2. n8o 3. |
4§Data de Nascimento:__ [/ [/  Idade: 4. |
5 Raga: 1. branca 2.parda 3.negra 4. india 5.amarelafasiatica 5. |
6iProcedéncia: 1. FPacatuba 2. Outro, especificar 6. |
7iHa quanto tempo mora em Pacatuba? anos 7. ]
2{Estado civil: 1. casada 2.unidc consensual 3. solteira  4.divorciada Swvidva g._ |
9 Ocapagio: 1 Estudante 2. Dona de casa 5. Desempregada 4. Fune Publica S.carkeira assinada Gapesentada T.outra, especificar 5 B
10:Horas que passa fora do lar? 10 |
11{Escolaridade: série completa 1_sei ler (considerar §*série ou fundamental completo com 9% ano)f11 . |
12iEscolaridade do pai da crianga: érie completa_____ 1.2ei ler (considerar %zérie ou fundamental complete com 9° anoj|12 _ |
* a escolaridade sera convertida para anos de estudo no momento da analise
13:Quantas pessoas moram na casa? 13 |
14:Quem mora com vocé: 1.marido 2 filho(s) 3. mde 4.sogra 5.outros: 14 |
15{Das pessoas que moram na casa, quantas ajudam no sustento da familia? 15 .|
158{Qual a renda aproximada da familia? R$ 15 |
17:Fumafou)?: 1.sim 2. ndo. 3 ex-fumante 4. fumante passiva(convive com outros fumantes no lar e no 17 |
12{N® de cigarros por dia: 18 .|
*Nas Perguntas abaixo, responda:inic 2.deixei devido a gravidez Zfrequentemente 4.5 nos fins de semana Sraramente
15 Bebida alcoolica: 19 |
20:Medicacdo controlada: 20 . |
21iDrogas llicitas: __ 21, |
22iTipo de droga ilicita: 22 .|
PARTE Il - ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
23.G: 23 _ |
24 P 24 . |
25 A (=22s0 ou <500a)  Matimorto:1.sim  2.ndo 25 . |
25:Gémeos: 1.5im 2.ndo 26 ._ |
27:Namero de filhos vivos: 27 |
z2:ldade da 1° gestacao? 28 |
2siTipo de parto(s) anterior{es)? 1. vaginal 2. cesarea 3. forceps 4. aborto 25 . |
G1: G2: G3: G4: Ga:
30{Intervalo entre a gravidez anterior e atual? Colocar data do dltimo partolaborto) __ /7 30 .|
31:Alguém que vocé conhece ja deu de mamar? 1. sim 2.ndo |
32:Vocé mamou quando crianga?1 sim 2 ndo 2 |
*Se primipara ir a para parte Il
33i Seus filhos amamentaram exclusivamente? 1.sim 2.naolir a para questao 39) 33|
34;Quanto tempo amamentou exclusivamente? (maiortempo) ___ano{s) __ mésies)__dia(s) 34 .|
35: Seus filhos amamentaram(misto)? 1.sim 2.n&o{ir a para questao 39) 35 . |
35{Quanto tempo amamentou misto? (maiortempo) ___ ano(s) __ més(es)__ diais) 3/ |
37i{Qual foi a seu principal motivo para amamentar? (marcar apenas 1) =TANE
1. praticoffacil 2. sem despesa 3. acredito/satisfeitac/ amamentacdo 4 .profissionais me conveceram
5. convecida por familiares G.protege de doencas 7.obrigacdo materna & ficar perto de filho 9.outro,_____
38i{Qual a principal facilidade que surgiu durante a amamentagao?(Responda conforme aquestio anterior) |38 .
38{Qual foi a seu principal motivo para NAC amamentar? (marcar apenas 1) 39|
1. pouco leite 2. baixo peso do RN 3. cansaco/fadiga/stress/sono da mée 4.doenca do RN
5. deenca materna 6. chore do RN 7. vergonha de amamentar em pudblice 8. marido prefere dar mingau
9.engasgo durante amamentacdo 10.consome muito tempo da m3e  11. RN ndo ganha peso
12. depressaoc  13.mamadeira mais nutritiva  14. medo/ansiedade 15 n3o0 pega seio 16 falta de apoio
17. estética das mamas 18. atrapalha relacdo sexual 19.RN sempre com fome  20. dertraumalfizsura nos seios
21 retorno aco trabalhe 22 amamentar me prende em casa 23. outro:
40{Qual a principal dificuldade que surgiu durante a amamentagao?(Responda conforme aquestdo anterior) |40 .|
41iGostou da experiéncia de amamentar? 1.sim Znfo__ __ __________________ 41 |



PARTE Ill - DADOS DA GRAVIDEZ ATUAL

472:Data e semana gestacional da1* US: /7 / ; 5 d gest 0. ndo realizou US
43 Esta realizando pré-natal? 1. sim, publico 2. sim, privado 3. publico e privado 4. ndo
24:N® de consultas ja realizadas (no dia da entrevista)
45 Qual seu peso atual? *Sera calculado IMC
45:Qual sua altura?
47 Inicio do pré-natal: data da consulta:__ /[ [ 5 d gestacionais)
22 Semana gestacional de hoje? 5 _ dgestacionais
49 Gravidez desejada? 1. sim 2. ndo Motivo:
s0:N° de doses Anti-tetanica da gravidez atual? 1.imune 2.nenhuma dltimadose [/ [
51 Tomou H1N1 na gravidez atual? 1.sim 2.ndo

Exames realizados (prrencher ndmeros, B-bacteridria, R-reagente/positivo, MR-ndo reagente 0 ndo realizou)
52:1% trimestre: ABO
53 1% trimestre: RH__
s4i1% timestre:Hb_
s5i1% timestre: Ht
5517 timestre: glicose __ mg/dl
s7i1% trimestre: VORL
sgi 1% timestre:SU
59 1% trimestrecHIV
50:1° trimestre: HBsAg
51:1% trimestre: Toxoplasmose lgh___
52:1% trimestre: Citomegalovirus Ighl_
53 1% timestre: combs indlreto
54:3° trimestre: glicose __ mg/dl
55:3° timestre: VORL
55:3° timestre:SU_ QOuwtro:
57 Gravidez de risco? 1. sim 2. ndo_ Mothva®
52! Internacao na Gravidez atual? 1 sim £_pgouJativo]
59;Realizou prevengao ginecolaogica na gravide? atual?1. sim 2. nao. Por qué?
70:Realizou o exame clinico das mamas na gravidez atual?1. sim 2. ndo
71 Recebeu informagtes sobre amamentangad no pré-natal atual? 1.sim 2. ndolir a para questao 73)
72:Quem lhe deu informagoes sobre amamentagao? 1. enfermeiro 2. médice 3.ACS 4. ambos 5. outro
73 Vocé tem conhecimento sobre amamentagao? 1. sim 2. pouco 3. ndo
?4§Dnde adquiriu esse conhecimento? 1.posto 2 televisdo 3.internet 4. acs 5.familiares 6.amiga 7.outra:
75 Vocé prepara as mamas para amamentar? 1.sim 2.nio
75 Vocé tera apoio de alguém para amamentar? 1. sim 2. nao (Ir a para guestao 78)
77 Quem |he dara esse apoio para amamentar?
78!Quando o bebé nascer vocé pretende amamenta-lo? 1. sim 2. néo(lr a para questéao 81)
72 Quanto a tempo vocé pretende amamenta-lo exclusivamente? _ anofs) _  mes(es) _ dia(s
g0 Quanto a tempo vocé pretende amamenta-lo(misto)? _ ano(s) _ més(es) _ dia(s)

&1: Se vocé ndo pretende amamentar, que tipo de alimentagio vocé pretende dar ao seu filho no primeiro m4
1.peito 2 leite artificial 3 leite de lata 4. suco 5. cha 6. papinha/mingau 7.agua &.ndo =eiainda 9. outros:;
82 Se vocé ndo pretende amamentar, que tipo de alimentagao vocé pretende dar ao seu filho no segundo m4
1.peito 2 lette artificial 3.leite de lata 4. suco 5. cha & papinha/mingau 7.Agua 8.ndo =seiainda 9. outros:
g2 Partcipa de grupo de gestante? 1.sim 2.ndo

84 Tem abastecimento de agua encanada?1.sim 2.ndo

85 Tem esgoto?1.sim 2.ndo

g5iTem coleta de lixo?1.sim 2Z.ndo
87:Quando o bebé nascer onde vocé pretnde ficar? 1. em casad 2. sogra 3. mde 4. outro:
Anotar endereco e telefone para contato apds nacimento do bebé:

43
44/
45

47 .
43 .
48 .
a0 .
1.

83 .
B4 .
85 .

a7 .

ESCORES DA BSES-SF
1 2. 3. 4. 5 B [8 8. 9.
10. 1. 12. 13. 14.

101




APENDICE B — FORMULARIO Il
PARTE | - DADOS DO PARTO/ PGS-PARTD,-" SALDE DA CRIANCA
Cddigo da entrevistada:

102

BBETipo de parto: 1. parto normal 2. cesarea 3. forceps

8% Onde foi o parto? 1.casa 2. hospital pdblico: 3 hospital particular 4.outra:
g0 Home do hospital do parto:
91:iVocé planejou amamentar na sala de parto? L.sim 2. ndo
82! A crianga mamou na 12 hora de vida?1. sim 2. ndo

93 0Onde o RN amamentou a primeira vez ? 1. 5ala de parto 2. alojamento conjunto 3. n8c amamentou

84:0 RN precisou ficar na incubadora ou UTI? 1. sim 2. ndo(ir a para pergunta 98)

95:Quanto a tempo o bebé ficou na incubadora/uTi? ___

%5 :Enguanto a o RN estava na incubadora/UTvocé ordenhou seu leite para dar ao RN? 1_sim 2 ndo
97:Quando o RN teve alta da incubadora/UTI, ainda no hospital, como foi a pega do RN?

1.6tima,pegou logo o peito 2.estranhou um pouco, mas pegou 3. Ficou muito iritado e deram logeo leite artificial 4. outro,

82 Ao nascer o RN foi a para o alojamento conjunto? 1.sim 2. n8o. Por qué?

9%;Usou chupeta na maternidade? 1.sim Z.ndc
100:Usou mamadeira na maternidade? 1.sim 2.ndo
101 Usou leite artificial na maternidade? 1.sim 2.n8o
102 Vocé ficou satisfeita com seu parto? 1.sim 2.ndo
102 Recebeu orientacéo sobre amamentagéo na maternidade? 1.sim 2.ndo
104:Quem a orientou na maternidade? 1. enfermeiroc 2. médico 3 estudante 4. ambos 5. cutro:
105 Intercerréncia clinica no pds-parte? 1.n3c 2.sim. Qual? 1.hemaorragia puerperal 2.0utros, especificar

106 ! Qual sua situagio porfissional hoje? 1.trabalhando 2. lic Maternidade 3. desempregads 4. dons de casa S.estudante

107 Tewe dificuldade de amamentar na maternidade? 1. sim 2_ngo
10& Qual foi a dificuldade em amamentar pa materpidade?

108 Alguém a ajudou?1. sim. 2. ndo.
110 Quem ajudou?
111 Superou a dificuldade antes da alta?

112 A crianca teve alta hospitalar se alimentando de qué? 1. aleitamento exclusive 2. misto 3.leite artificial
113 Vocé amamentou ou tentou amamentar seu bebé durante a primira semana de vida? 1. sim 2. ndo

114 Vocé teve dificuldade de amamentar seu bebé durante a primira semana de vida? 1. sim 2. ndo
115 Qual foi a dificuldade em amamentar na prmeira semana de vida?

DADOS DO BEBE AO NASCIMENTO

Data do nascimento do bebé:__ | !
115 Peso: gramas
117 Perimetro Toracico: cm
112 Perimetro Cefdlico: cm
11% Estatura: cm

120! Apgar 12 minuto:_____

121! Apgar 52 minuto:_____

122iSexo0 do RN? 1. masculino 2. feminino
123iRN: 1.2 termo 2. pré-termo 3. pos-termo

ESCORES DA BSES-SF
1. 2 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

10 1. 12 13. 14.

88 .
89 .
80 .
51,
5z .
53 .
84 .
B3 .

o7 |.

5a .
b9 .
100 .
101 .
102
103 .
104
105 .
106 .
107
108 .
108
110 .
111
112,
113 .
114
115 .

116
17
118 .
119 .
1200 .
121 .
122
123,




APENDICE C — FORMULARIO 11l

103

PARTE | - SAUDE DA CRIANCA/DIETA INFANTIL
Codigo da entrevistada:
Nome da crianca:
Datadacoleta:| _/ / _|_/ / | [/ [/ |
ALIMENTACAO 15°Dia | 1° MBs 2° Vs

Aleitamento materno: 124 148 172
1.Aleitamento materno exclusivo  2.Aleitamento misto 2.Aleitamento artificial
N° DE MAMADAS/DIA? 125 149 173 .
Vocé esta satisfeita com amamentagdo? 1.sim2. ndo 0. Ndo seaplica 126 . 150 . 174
Qual outro alimento/liquido a crianga ingere? (pode marcar mais de um) 17, 151 . 175 .
1.agua 2.cha 3.férmulainfantl 4. leite devaca 5.mingau 6.fruta 7.suco
8.comidade panela 9.acucar 10.danone 11l.refrigerante 13.xlito/pipoca
14. legumres/verduras 15. fejjdo 16.tubérculos 17.café 18.bolacha 19.carne/peixe/ovo
20.outros:
O bebé usachupeta?l.sim2. ndo 128 152 176
Quando o bebé comegou a usar chupeta deixou de mamar?1.sim 2. ndo 129 | 153 | 1
O bebé usamamadeira?l.sim2. ndo 130 | 1 178
Quando o bebé comegou a usar mamadeira deixou de mamar?1.sim 2. ndo 131 . 155 | 179 |
A crianca tem cartdo de vacina?l.sim 2. ndo 132 156 . 180 .
As vacinas estdo em dia?l.sim 2. ndo 133, 157 181
A mae leu as orientacfes do cartdo de vacina?l.sim 2. néo 134 158 . 182
A mae faz puericultura?l.sim 2. néo 135 159 . 183 .
Qual foi a seu principal motivo para amamentar? (marcar apenas 1) 136 . 160 . 184
1. pratico/facil 2. sem despesa 3. acredito/satisfeitac/ amamentacdo
4.profissionais e conveceram 5. convecida por familiares  6.protege de doencas
7.0brigacdo materna  8.ficar perto do filho 9.outro,
Como o bebé se comporta nahorade alimentar? 137 . 161 . 185 .
1. aceita berma mana 2. seirrita umpouco na hora de mamar 3.outro: ) ) .
Quantas horas ficaem casa? horas 138 . 162 186
ORN é prioridade no momento? 1. sim2. ndo. Por qué? 139, 163 187

DADOS ANTOPROIVETRICOS 15° Dia 1° Mes 2° Més
Peso:(granmas) 140 . 164 . 188 .
Estatura: (cm) 141 . 165 . 189 .
PC:(cm) 142 . 166 . 190 .
PT:(cm) 143 . 167 . 101 .
A criancaadoeceu? 1. sim2.ndo 144 . 168 . 192 .
De que adoeceu? l.diarréia 2.desnutri¢do 145 . 169 . 193 .
3.problemas respiratoérios 4.dematol bgicos 5.0utros:
Qual foi seu principal motivo para o desmame? (marcar apenas 1) 146 . 170 . 194
1. pouco leite 2. baixo peso do RN 3. cansago/fadiga/stress/sono damée 4.doenca do R\l
5. doencamaterna 6. chorodo RN 7. vergonha de amanentar empublico
8. prefere dar mngau 9.engasgo durante amanentagdo  10.consonre nito tenpo da mée
11. RNIndo ganha peso 12. depressdo 13.mamredeira mais nutritiva  14. medo/ansiedade
15. ndo pegaseio 16.faltade apoio 17. estética das manmas 18. atrapalha relagdo sexual
19.RN senpre comfone  20. dor/traume/fissura nos seios 21. retorno ao trabalho
22, amanentar me prende emcasa 23. outro;
A ideia de dar leite artifical/leite de vaca/mingau acriangafoi do....(marcar s6 1) 147 171, 195 |
1. marido 2. née 3.sogra 4.anmigas 5.medico 6. enfermeira 7.outro:
Quantos dias 0 bebé amamentou exdusivamente? 9,
Ha quantos dias 0 bebé amamenta misto? 97 .
Desde que diao bebé amamentamisto? _ /  / 98.
Desde que diao bebé sé toma leite artifical? / / 99 .
\Voltei a trabalhar no dia: / / 200 .

Observacoes
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APENDICE D - TERMO DE AUTORIZAGCAO DA INSTITUICAO PARA
REALIZACAO DA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, CIONTOLOGIA E ENFERMAGEM
DEFARTAMEM lU TYE ENFERMAGEM | |
_ Rua Alexandre Baratin, 1175 - RJ.'II.l':I']ﬂI Teddihs - Forlalelza — CE S FEF‘ a0430-160 |

Er. Becretirio de Saide de I’Hl;:ﬂulm:!

Eu, Janainnn Lemos Uchon [Rﬂ.?l:ﬂﬂﬂl"}j—'s]?'. CPF %2308] .353-53), mestrouds em
Enfermagem na Promogi: da Sadde pela Universidade Federal do Cearl - UFC, arentala |
pela Prof®. Dr* Lorens Barbesa Ximenes (R.G. m® 20071548025, CIE n®: 462.335.043-68), i
venbe requerer autorizagde de Vessa Senheria para realieago da pesquisa intitulada: ||
“AMAMENTACAD NO CICLO GRAVIDICD PUERPERAL: A AUTOEFICACIA |
DAS MULHERES", que deverd sor efetuada com gestinbes ¢ patrpens.

OF estude em como abjetiva: Ma]us'iar a autosficicin dos I'I11IF|!I'E".-b mr ciclo gravidico
puerperal quanto &b sen potencial em amamentar; ldentificar ¢ comparar os escores da |
Breastfieding Sel-EMcscy Scale-Versio Blasileira (BESES-VE) das mulheres ok e [lrﬂ
nadaal 2 no puerperio; Verificar agsaciacio u::d:h e pgcoies da BRES-VH ¢ ds vartivers seoiais, :
demoprificaz, ahstéincas no prénatal ¢ 1:-:1|‘||u el comparar o5 cscores da BSES-VB obtides o ||
pré-natal com o tipo de aleitimento n::llcrl1:1‘|1u RISy eI T

Salientamos que sert garantido o sigalo das wdentidades das mics e de seus filhos, que
0 pesquist Somenie Prosseguit com o8 gque soeilarem parlicipar do estudo. Finalmente, serd |
repizsndn, i Instituighe, uma copin do relatdnio final como forma de contribuigio para o |
pperlaigesmento di trbalho que vens sendo realzacdo. i

Meztes fermos, pago deferimanio,

CONSENTIMENTO DA INSTITUICAD: :

By -~
Ea. .Eu'ﬁ!.‘_]..-‘rﬁ :';"I-.'i‘ r&_{i_!_,-',f_l_.u,-:-_ 'I'ELJQ"’J" , momEn @ ruul'r.r,.-u;:'&_:- ik '|;||.~e-:|.]ui:-::t 1043
Programa de Sadde dn Familia de Municipid de Pacotuba — Ceari.

Fraity iff-llml aliek
y ol

Rodfed iy T,

Secpelinin l.liﬂ de F'al:-aluh:l

Abenciosamenie,

Fornleza, = de 2011,
; S |
_urgégz éfmﬁm % | i, .&_ﬁiﬁm|
Prof, Dr® Lovens Barhosa Ximenes | Janaiana Lemos Uchoa

Prsf* Adiario 1Y do Depasinmencs
i Eailienssapins ob LIFC
v s boma Pk
Vice-Cnorde rapora
Kibimpmbbngmyl

Enlerivesirn do PSF & Pastiiba
Mieimahy em EnlemmagesUFC
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APENDICE E - TERMO DE AUTORIZACAO DE AUTORES

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA |

FACULDADE DE FARMACIA, SDONTOLOGIA E ENFERMAGEM i
DEPARTAMENTO DI ENFERMAGEM

R Alexasdre Brsing, 113 - FI:nan!IHITﬂ'!-EIn- Fortabezs — CE ¢ CEP: 64H30- 160}

Profas Monica Orid e Regimn Dudd, | I
A | |
bu. Jamsiana Lemos Ulchos (R &t'}:‘n-‘.!'.i. CPF, 923,081 525:581), mestanda om
Enfemnsgem da Uvorsidede Federal do L - UFC, ofcuads pela Mo Dv* Loress Rarbosa
Mimemes (B n® 30071 840E928. CIP'F. 0" #6210 3504 1-08), verlin wm#‘!‘mﬂl
Senhories pars wiflkengdo das escelas vall t*m“ﬂﬁdﬂhﬂﬁhﬁﬂuﬂh‘:‘qﬁlﬂ:
Hfteory Seale (I5ES) ¢ Sreandeeding Sl iy Scosle- Sl Form (BSES-8F), mesgoctivarnaitg
paen realizagio g minka posidss, betinlads: FAMAMENTACAO NSO CICLO GRAVIDICO
PUERPERAL: A AUTOEFICACTA DAS ?!WIJIEHE!'JFH:HH-P g hiiuda td'l:llu-h-l'-llﬂl-rhl
€ pumens. | .
0 il tem comp sljelno A.uﬂui' & o liehcm dons mulbcred no dichn gravidica
puarperal qrizato op e pabencial em emamepinn JdepEliear @ compam muh:ﬂfﬂhBEES-"-’F
dm mulberes abtidos mo pré-nstl ¢ po mispeno; Verifice siesingio enire 08 escome dn H-ﬂF-'
YWF ¢ s vondveis sociais, dempogrificas, abeititcs o pre-naial ¢ pifo ¢ s 88 asiare ﬁ
BEES-VF sbidns ne pré-raial uﬂnufﬁpﬂd:nkl.ﬂrﬂnmnupmm

AdersinsTmemie,
| Foctabeza, L0 de .m'-ﬂm-! -;Hmli
. | |
. |
G .&#ﬁi‘m !
Hll#l.rl'-'il
Ealrrme i da 151 de Fresuba I
Pl s e 5:.n1.|r1. |
CONSENTIMENTD: | ' I
|

|
T, Mdnica Oliveiss Bnlisda Ovil, nﬂuli' a stilitngdao cla Oreandfeeating SelCEfloicy Seald
presrmde na apdndice de minha teae intitalada; “Trschegio, Adsplagio o Validagio da Brossifecding|
Relf.Effscncy Scale: Aplicagho om Gestntes™. | i

| @ U I

ien O Badisia Ok |

Eu, Regim Chindim Mebs Dsdl, ﬂ-l.l:ia a wlibizaghe Brrarfeeding SelCiffcacy ‘h!.l'llri
Syt Form (ASEE-SF) presende ne apéndice de minha disseragio irdilolade =Aplicapis q
Walidaghn da Breasifeeding Self-Fificacy Hul::-ﬂ-hnrl Form (BRES - SF)em Pedmpems™

1 mmulm' Mk Dot .
1. Bigda Clausia Mak Dodl
E%"i |

et -r
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ANEXO A —ESCALA DE AUTOEFICACIA NA AMAMENTAGCAO — FORMA
ABREVIADA (BSES- SF)

Para cada uma das seguintes afirmacgdes, por favor, escolha a resposta
que melhor descreve até que ponto vocé estd confiante em amamentar o seu novo
bebé. Por favor, marque a sua resposta circulando o nimero mais proximo de como
vocé se sente. Nao existe uma resposta certa ou errada.

1 = Discordo totalmente

2 = Discordo

3 = As vezes concordo

4 = Concordo

5 = Concordo totalmente
Discordo Concordo
Totalmente Totalmente

Eu sempre sinto quando o meu bebé estd mamando o suficiente. 1 2 3 4 5
Eu sempre lido com amamentacdo com sucesso, da mesma forma que 1 2 3 4 5
eu lido com outros desafios. (Supera com sucesso a amamentacéo e as

demais situacdes da vida).

Eu sempre alimento o meu bebé sem usar leite em pé como suplemento. 1 2 3 4 5

Eu sempre percebo se 0 meu bebé esta pegando o peito direitinho 1 2 3 4 5
durante toda a mamada.

Eu sempre lido com a amamentacdo de forma a me satisfazer. 1 2 3 4 5
Eu sempre posso amamentar mesmo se 0 meu bebé estiver chorando. 1 2 3 4 5
Eu sempre sinto vontade de continuar amamentando. 1 2 3 4 5
Eu sempre posso dar de mamar confortavelmente na frente de pessoas 1 2 3 4 5

da minha familia.
Eu sempre fico satisfeita com a minha experiéncia de amamentar. 1 2 3 4 5

Eu sempre posso lidar com o fato de que amamentar exige tempo. 1 2 3 4 5
(Mesmo consumindo 0 meu tempo eu quero amamentar).

Eu sempre amamento meu bebé em um peito e depois mudo para o 1 2 3 4 5
outro.
Eu sempre continuo amamentando meu bebé a cada alimentagao dele. 1 2 3 4 5

(a cada mamada).

Eu sempre consigo adequar as minhas necessidades as necessidades 1 2 3 4 5
do bebé. (Organizo minhas necessidades de banho, sono, alimentagéo

com a amamentacao do bebé).

Eu sempre sei quando o meu bebé terminou a mamada. 1 2 3 4 5
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ANEXO B - PROTOCOLO DO COMEPE

Universidade Federal da Ceard
Comid Se Eten o Pelguisa

Of. N® 142111 Fortaleza, 29 de Junho de 2011
Protocolo COMEPE n® 124/11

Pesquisador responsavel: Janaiana Lemos Lichoa.

Titulo do Projeto: “Autoeficécia das mulheres no ciclo gravidico-
puerperal em amamentar sau filho"

Levamos ao conhecimento de V.S* que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE. dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Sadde — Ministéno da Saiude, Resolucio n® 196 de 10 de
outubro de 1998 & complementaras, aprovou o protocolo & o TCLE do
projeto supracitado na reunifo do dia 16 de junho de 2011,

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se compromeler
a enviar o relatério final do referido projeto,




