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RESUMO 
 
 

Aguiar BPD. Repercussões da pandemia no vínculo mãe-filho e no 

aleitamento materno durante o primeiro semestre de vida [dissertação]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

 

A pandemia pelo SARS-CoV2, particularmente a fase pré-vacinação, foi um 

período com grandes repercussões sobre as condições de vida, de saúde e 

de assistência materno-infantil, podendo ter impactado as práticas de 

aleitamento materno, assim com o estabelecimento do vínculo entre as 

mães e seus filhos. Tais mudanças podem comprometer o “nurturing care”, 

com consequências sobre o desenvolvimento infantil. O presente estudo tem 

como objetivo caracterizar a prática do aleitamento materno e o 

estabelecimento do vínculo mãe-filho durante o primeiro semestre de vida de 

crianças nascidas durante a pandemia pelo SARS-CoV2 e identificar os 

fatores que influenciaram esses resultados. Trata-se de um estudo 

observacional, de abordagem quantitativa, que acompanhou 127 díades de 

mães-filhos nascidos no Hospital Universitário da Universidade de São Paulo 

(HU-USP), no período de 07 de fevereiro de 2021 a 01 de junho de 2021. As 

díades foram acompanhadas durante os primeiros 6 meses de vida. Os 

dados foram coletados inicialmente no alojamento conjunto, nas primeiras 72 

horas pós-parto e, posteriormente, por contato telefônico e/ou via aplicativo 

de mensagens. Foram utilizados um questionário semi-estruturado; a Escala 

de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS), entre 21 e 45 dias de vida e 

o Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ), em 2 momentos – 1º e 6º mês 

de vida. Para as análises de associação entre as variáveis independentes e 

os desfechos, foram utilizadas técnicas não paramétricas: o teste exato de 

Fischer para as variáveis categóricas e o teste de correlação de Tau-b de 

Kendall para as variáveis contínuas e para avaliar a correlação entre o 

tempo de aleitamento materno e o vínculo. Foram considerados 

significativos os valores de p<0,05 em ambos os testes. A idade materna 

variou de 18 a 43 anos, sendo que 70,9% com gestações não planejadas e 

78,8% das puérperas refeririam não ter recebido orientações sobre 



 

aleitamento materno durante o pré-natal   A pontuação na EPDS variou de 0 

a 26 e 29,2% das puérperas foram classificadas como tendo provável 

depressão puerperal. A maioria (82,7%) dos recém-nascidos não apresentou 

intercorrências perinatais, com baixa taxa de prematuridade (3,1%). A taxa 

de aleitamento materno exclusivo foi de 63,8% no primeiro mês de vida e de 

38,6% com 6 meses de idade. O tempo total de aleitamento materno foi 

maior que 6 meses em 72,4% da amostra. Os fatores que estiveram 

associados ao tempo total de aleitamento materno foram: o uso de chupeta 

(p = 0,019), a dificuldade para mamar no primeiro mês de vida (p = 0,015), a 

introdução de fórmula ou outros líquidos (chá / água) no primeiro mês de 

vida (p < 0,001), a idade de introdução de fórmula e de alimentação 

complementar (p < 0,001 e p = 0,011, respectivamente). O vínculo mãe-filho 

foi considerado como alterado em 9,4% das díades no 1º mês de vida e em 

7,5% no 6º mês, sendo associado apenas à provável depressão materna (p 

= 0,040). O tempo de aleitamento materno total apresentou correlação 

positiva com o vínculo, entretanto, sem diferença estatisticamente 

significante. Concluiu-se que o tempo total de aleitamento materno foi bom, 

entretanto, com baixa taxa de aleitamento materno exclusivo no sexto mês 

de vida, abaixo do preconizado pela Organização Mundial de Saúde, e alto 

percentual de desmame precoce no primeiro mês de vida. O uso de chupeta, 

a dificuldade para mamar no primeiro mês de vida, o desmame precoce, a 

introdução precoce da fórmula e/ou da alimentação complementar foram 

associados a menor tempo total de aleitamento materno. O vínculo mãe-filho 

esteve alterado em percentual elevado, associado ao aumento na 

prevalência de provável depressão puerperal verificada durante a pandemia. 

Esses resultados alertam para a importância do cuidado materno-infantil e 

para a necessidade de acompanhar o desenvolvimento da geração nascida 

durante a pandemia. 

 

Descritores: Pandemia; Aleitamento materno; Vínculo; Desenvolvimento 

infantil; Depressão pós-parto; Saúde materno-infantil. 

 
 



 

ABSTRACT 
 
 

Aguiar BPD. Repercussions of the pandemic on the mother-child bonding 

and breastfeeding during the first six months of life [dissertation]. São Paulo: 

“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

 

The SARS-CoV2 pandemic, particularly the pre-vaccination phase, was a 

period with great repercussions on the conditions of life, health and maternal 

and child care, and may have impacted breastfeeding practices, as well as 

the establishment of the bonding between mothers and their children. Such 

changes can compromise nurturing care, with consequences for child 

development. The present study aims to characterize the practice of 

breastfeeding and the establishment of the mother-child bonding during the 

first six months of life of children born during the SARS-CoV2 pandemic and 

to identify the factors that influenced these results. This is an observational 

study, with a quantitative approach, that followed 127 dyads of mother-

children born at the Hospital Universitário da Universidade de São Paulo 

(HU-USP), from February 7, 2021 to June 1, 2021. The dyads were followed 

during the first 6 months of life. Data were initially collected in rooming-in, in 

the first 72 hours postpartum, and later by telephone and/or via messaging 

software. A semi-structured questionnaire was used; the Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EPDS), between 21 and 45 days of life and the 

Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ), in 2 moments – 1st and 6th 

month of life. For the analysis of the association between the independent 

variables and the outcomes, non-parametric techniques were used: Fischer's 

exact test for categorical variables and Kendall's Tau-b correlation test for 

continuous variables and to evaluate the correlation between breastfeeding 

time and bonding.  The values of p<0.05 were considered significant in both 

tests.  Maternal age ranged from 18 to 43 years, with 70.9% with unplanned 

pregnancies and 78.8% of postpartum women reporting not having received 

guidance on breastfeeding during prenatal care The EPDS score ranged 

from 0 to 26 and 29.2% of puerperal women were classified as having 



 

probable puerperal depression. The majority (82.7%) of the newborns did not 

present perinatal complications, with a low rate of prematurity (3.1%). The 

rate of exclusive breastfeeding was 63.8% in the first month of life and 38.6% 

at 6 months of age. The total duration of breastfeeding was greater than 6 

months in 72.4% of the sample. The factors that were associated with the 

total duration of breastfeeding were:  the use of pacifiers (p = 0.019), difficulty 

breastfeeding in the first month of life (p  = 0.015), the introduction of formula 

or other liquids (tea/water) in the first month of life (p < 0.001), the age of 

introduction of formula and complementary feeding  (p < 0.001 and p = 

0.011, respectively). The mother-child bonding was considered altered in 

9.4% of the dyads in the 1st month of life and in 7.5% in the 6th month, being 

associated only with probable maternal depression (p = 0.040). The duration 

of total breastfeeding showed a positive correlation with the bonding, 

however, with no statistically significant difference. It was concluded that the 

total duration of breastfeeding was good, however, with a low rate of 

exclusive breastfeeding in the sixth month of life, below that recommended 

by the World Health Organization, and a high percentage of early weaning in 

the first month of life. The use of pacifiers, difficulty breastfeeding in the first 

month of life, early weaning, early introduction of formula and/or 

complementary feeding were associated with shorter total breastfeeding. The 

mother-child bonding was altered in a high percentage, associated with the 

increase in the prevalence of probable puerperal depression observed during 

the pandemic. These results alert to the importance of maternal and child 

care and the need to follow the development of the generation born during 

the pandemic. 

 

Descriptors: Pandemics; Breast feeding; Bonding; Child development; 

Depression, postpartum; Maternal and child health. 
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Promover adequadas condições de saúde materno-infantil é um dos 

pilares essenciais para garantir o desenvolvimento sustentável, uma vez que os 

primeiros mil dias de vida, período compreendido entre a concepção até os 

dois anos de idade, é a fase considerada mais sensível para o 

desenvolvimento infantil1. Crianças que sofram agravos nesse período podem 

não atingir o seu pleno potencial, apresentando prejuízos no seu desempenho 

acadêmico, o que pode afetar a sua produtividade na vida adulta e, 

consequentemente, comprometer o capital humano da sociedade2. 

A partir dos estudos da neurociência sobre a formação da arquitetura 

cerebral e do conhecimento da importância do ambiente para o 

desenvolvimento infantil, difundiu-se o conceito do “nurturing care”, um 

conjunto de ações relacionadas aos cuidados que devem ser oferecidos às 

crianças para garantir suas condições de saúde, seu crescimento e 

desenvolvimento adequados3. 

Em 2018, a Organização da Saúde (OMS), em parceria com o Fundo 

das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), lançou um guia denominado 

“Nurturing care for early childhood development: a framework for helping 

children survive and thrive to transform health and human potential”4, no qual 

apresenta a provisão do “nurturing care” durante o ciclo de vida (Figura 1) e 

apresenta os 5 eixos que compõem o cuidado integral:  1. cuidados para 

saúde; 2. nutrição adequada; 3. cuidado responsivo; 4. oportunidades de 

aprendizagem e 5. segurança e proteção (Quadro 1). 

O vínculo mãe-filho e o aleitamento materno são, portanto, elementos 

fundamentais para o “nurturing care”. 
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Fonte: reproduzido de WHO; 2018. p.8 

 

Figura 1- O “nurturing care” ao longo do ciclo de vida  
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Quadro 1- Eixos do “nurturing care” 

 

Eixo Ações 

1. Cuidados para a saúde 

 Acompanhar das condições físicas e emocionais 

 Responder de forma carinhosa e adequada às 

necessidades da criança 

 Proteger a criança dos riscos domésticos e 

ambientais 

 Ter hábitos de higiene adequados para reduzir o 

risco infeccioso 

 Frequentar serviços de saúde de prevenção e 

promoção 

 Procurar atendimento e tratamento adequados 

quando a criança adoecer 

2. Nutrição adequada 

Garantir: 

 Nutrição materna adequada durante a gestação 

 Aleitamento materno exclusivo desde o nascimento 

até os 6 meses de vida 

 Alimentação complementar adequada (em 

quantidade e qualidade), após os 6 meses, em 

adição ao leite materno 

 Interação social e emocional adequadas durante a 

oferta alimentar 

 Oferta de suplemento de micronutrientes, quando 

necessário, e tratamento de desnutrição (incluindo 

obesidade) 

 Segurança alimentar 

3. Cuidados responsivos 

 Proteger a criança de danos e situações adversas 

 Reconhecer e agir frente ao adoecimento da 

criança 

 Estimular a aprendizagem 

 Promover relações sociais seguras 

 Ser responsivo na oferta alimentar 

 Interagir de forma divertida e agradável (por meio 

de contato visual, sorrisos, vocalizações, gestos) 

4. Oportunidades de 

aprendizagem 

 Interagir com a criança (brincar, ler, cantar, jogar) 

 Conversar com a criança durante os cuidados 

diários  

 Deixar brincar com objetos da casa 

 Promover as relações sociais 

5. Segurança e proteção 
 Proteger do contato com situações de risco físico e 

emocional 

Fonte: modificado de WHO; 2018 
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1.1.  Vínculo mãe-filho e “nurturing care” 

A sobrevivência, as condições de saúde e o desenvolvimento da criança 

são influenciados e dependentes de um adulto cuidador e do tipo de cuidado 

oferecido5. Portanto, um dos componentes essenciais do “nurturing care” é a 

provisão de um cuidado sensível e responsivo.  

O cuidado sensível e responsivo se refere à capacidade do cuidador de 

identificar e atender às necessidades da criança, favorecendo o 

desenvolvimento da segurança emocional e o estabelecimento de interações 

estimulantes, fundamentais para o desenvolvimento neurofisiológico, físico e 

psíquico da criança4. 

O primeiro autor a descrever a importância da relação entre cuidador-

criança foi Bowlby, em 1951, após estudar a saúde mental das crianças que 

foram separadas de suas famílias durante a 2ª guerra mundial6. As publicações 

de Bowlby, posteriormente complementadas pelos estudos de Mary Ainsworth, 

deram origem à Teoria do Apego, que estabelece que o desenvolvimento de 

vínculos afetivos, desde a fase fetal até a velhice, é uma necessidade humana, 

com a função de garantir a sobrevivência da espécie7. 

O apego se desenvolve ao longo do primeiro ano de vida e se refere ao 

elo que a criança estabelece com os seus cuidadores, isto é, a necessidade 

que ela tem de buscar a presença do cuidador e a segurança que essa 

presença transmite a ela durante as situações de estresse6, 7. Para que o 

apego se desenvolva adequadamente, ou seja, para que se estabeleça um tipo 

de apego seguro da criança em relação ao seu cuidador, é fundamental que 

esse cuidador crie um bom vínculo com o bebê desde a gestação, uma vez que 

a conexão emocional com a criança, modulará o seu comportamento. O vínculo 
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mãe-bebê é definido como a relação recíproca estabelecida entre a mãe e o 

filho, por meio de uma interação psíquica e física, permeada por afeto, 

segurança, empatia e motivação emocional8. Quanto maior o vínculo mais o 

cuidador será atento e responsivo às necessidades da criança. Portanto, o grau 

de vínculo tem sido considerado como um dos preditores mais importante de 

como será estabelecido o apego entre a díade criança-cuidador9.  

Além de permitir a constituição do apego e de uma base emocional 

segura, o vínculo estabelecido entre o cuidador e a criança, particularmente 

entre mãe-bebê, é fundamental para que no início da vida as necessidades 

básicas sejam supridas, como a alimentação, o sono e a higiene. Por este 

motivo, o vínculo mãe-bebê costuma ser construído de forma mais forte e 

rápida do que aquele entre o pai-bebê e tem influência direta na saúde mental 

da criança e da mãe, proporcionando prazer e conforto para ambos10.   

A conexão entre pais e bebê começa durante a gestação, mas é após o 

nascimento, quando se inicia uma nova vida para toda a família, visto que o 

bebê sai do imaginário para o real, e quando se dá a primeira separação mãe-

filho, que o vínculo passa a ter um papel muito importante para o 

desenvolvimento físico e psicológico da criança11-13. O período logo após o 

parto é um momento crucial; a mãe, no período pós-parto, ao segurar seu filho 

no colo começa a se relacionar e a desenvolver uma ligação afetiva com o 

bebê11. Alguns estudos mostram que, logo nos primeiros dias pós-parto, as 

mães conseguem desenvolver uma forma de identificar as necessidades dos 

seus próprios filhos através do contato físico e visual, o que configura que o 

vínculo mãe-filho está se estabelecendo com sucesso14. 
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Inúmeros fatores podem influenciar o estabelecimento, a manutenção e 

a qualidade do vínculo estabelecido entre a mãe e o bebê. Entre eles, a relação 

entre a amamentação e o vínculo mãe-criança tem sido bastante estudada. 

 
1.2.  Benefícios do aleitamento materno e a relação com o “nurturing 

care” 

As mudanças sociais após a Revolução Industrial vieram acompanhadas 

de declínio progressivo na prática do aleitamento materno durante o final do 

século XIX e primeira metade do século XX. Entretanto, devido às elevadas 

taxas de morbimortalidade infantil, a partir da década de 70, iniciou-se um 

movimento mundial, com a participação de instituições internacionais, como a 

OMS e a UNICEF, para o incentivo ao aleitamento, acompanhado pelo 

aumento nas publicações científicas evidenciando os benefícios do leite 

materno15. 

As primeiras evidências dos benefícios do aleitamento materno 

abordaram o impacto na redução da morbimortalidade infantil, particularmente 

nas causas infecciosas. Uma metanálise publicada pela OMS, com estudos 

realizados entre 1980 e 1998 em países de baixa e média renda, incluindo o 

Brasil, verificou menor risco de morte por diarreia (variando de 1,6 a 6 vezes 

menos) e por doenças respiratórias agudas (variando de 2,1 a 2,5 vezes 

menos) entre as crianças que recebiam leite materno. Essa proteção era maior 

quanto menor a idade da criança e mais baixa a renda16,17. Esses achados 

foram relacionados tanto à melhor composição nutricional como ao menor risco 

de contaminação no preparo e aos fatores imunológicos presentes no leite 

materno. O leite materno contém poderosos promotores imunológicos, 

imunoglobulinas, lactoferrina, lisozima e citocinas que desempenham um papel 
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crucial na proteção dos bebês contra infecções. Além disso, os 

oligossacarídeos que são abundantes no leite humano moldam o microbioma e 

modulam o sistema imunológico em desenvolvimento18. 

A amamentação é altamente recomendada, pois proporciona benefícios 

a curto e longo prazo tanto para a mãe quanto para o bebê19. Além da redução 

da morbimortalidade infantil, o aleitamento materno é relacionado a melhor 

estado nutricional, adequada oferta de micronutrientes, com redução da 

prevalência de anemia carencial e outros déficits, menor risco de obesidade, 

síndrome metabólica e doenças cardiovasculares e câncer na idade adulta, 

além de favorecer a formação de hábitos alimentares mais saudáveis e reduzir 

as chances de doenças alérgicas19-21. O aleitamento materno também tem sido 

associado a melhor desenvolvimento infantil, particularmente ao melhor 

desempenho cognitivo, e, por isso, foi associado a maior renda na vida adulta, 

com importante impacto social, de acordo com os achados de um estudo de 

coorte realizado pela Universidade de Pelotas, no Rio Grande do Sul 22,23.  

A prática de amamentar também influencia a saúde materna, sendo 

associada à recuperação mais rápida do peso, diminuição do risco de 

sangramento no pós-parto e com efeitos de médio e longo prazo: menor 

chance de câncer de mama, câncer de ovário, diabetes e doenças 

cardiovasculares24. 

Considerando todos os benefícios do aleitamento materno, a OMS 

estabeleceu algumas metas a serem alcançadas até 2023, com base em seis 

indicadores para acompanhar essa prática: 1. amamentação na primeira hora 

de vida; 2. aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida; 3. 

manutenção do leite materno até pelo menos dois anos de idade; 4. ter sido 
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amamentado pelo menos alguma vez; 5. leite materno exclusivo nos primeiros 

dois dias de vida e 6. alimentação mista nos menores de seis meses de idade 

(Figura 2). Estes três últimos indicadores foram incluídos em abril de 2021, 

considerando que: 1. na ausência de aleitamento materno precoce, exclusivo 

ou contínuo, receber leite materno pelo menos alguma vez já traz benefícios 

em comparação àqueles que nunca foram amamentados; 2. a importância do 

colostro; 3. os efeitos indesejados de receber outros líquidos ou fórmula nos 

primeiros dois dias de vida e 4. o maior risco de mortalidade verificado com a 

crescente introdução de fórmula antes dos seis meses de idade25. 

 

 

 

Figura 2- Indicadores e metas de aleitamento materno de acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) 

 

 

 

Fonte: reproduzido de North et al.; 2022. p. 234 
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O leite materno é considerado como um dos elementos-chave para o 

“nurturing care”, uma vez que os seus benefícios se associam a melhores 

condições físicas e cuidados de saúde (eixo 1) e à nutrição adequada (eixo 2). 

Mais recentemente, tem se estudado a relação entre o aleitamento materno e o 

terceiro eixo do “nurtuting care”, a provisão de cuidados sensíveis e 

responsivos, como um agente promotor do vínculo mãe-filho21. 

 

1.2.1. Aleitamento materno e vínculo mãe-bebê 

Diversos pesquisadores passaram a estudar a relação entre o 

aleitamento materno e o seu tempo de duração com a “sensibilidade” da mãe 

ao bebê, o vínculo estabelecido entre eles e o tipo de apego. Porém não há 

consenso na literatura sobre os resultados observados. 

Em suas pesquisas iniciais Bowlby não fez relação entre o aleitamento 

materno e o desenvolvimento do apego, mas diversos estudos posteriores 

passaram a relatar efeitos positivos da amamentação sobre o vínculo mãe-

bebê, postulando que a ocitocina e a prolactina liberadas durante o ato de 

amamentar não afetariam apenas a produção do leite, mas também o 

comportamento materno26,27. De acordo com esses relatos, as mães que 

amamentam e têm contato pele a pele, particularmente no período do pós-

parto imediato, manifestam menor grau de ansiedade, demonstram mais 

afetividade, apresentam maior contato físico e maior tempo de olhar mútuo com 

os seus bebês, cujos efeitos seriam mediados pela liberação da ocitocina e 

ativação das vias parassimpáticas26-29.  

De uma maneira geral, os autores observaram associação entre a 

duração do aleitamento e a interação mãe-filho. Apesar disso, os resultados 
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são pouco consistentes e influenciados por diversos outros fatores30-33. Além 

disso, alguns autores criticam a teoria de que o aleitamento materno promove o 

vínculo através da liberação da ocitocina, considerando-a muito determinista. 

Para esses autores, o aleitamento materno não deveria ser considerado 

fundamental para o estabelecimento do vínculo mãe-filho, defendendo a teoria 

do “Good-enough caregiving hypothesis”, ou seja, não existe o ideal, mas a 

maternagem melhor possível e, mesmo as mães que não conseguem 

amamentar, estabelecem vínculos adequados com os seus bebês34. 

Apesar destas controvérsias sobre a associação entre o vínculo e o 

aleitamento materno, os benefícios de ambos para o “nurturing care” são 

indiscutíveis. Dessa forma, a OMS passou a recomendar algumas estratégias 

para a promoção de ambos, como a práxis de colocar o bebê para mamar logo 

ao nascimento, ainda na sala de parto, o contato pele a pele na primeira hora 

de vida, o alojamento conjunto e o método canguru, práticas assistenciais que 

caracterizam os “hospitais amigos da criança”35. 

 

1.3. Fatores que influenciam o vínculo mãe-bebê e o aleitamento 

materno 

Dada a importância do vínculo e do aleitamento materno para a saúde e 

desenvolvimento da criança, é fundamental conhecer os fatores que exercem 

influência para o adequado estabelecimento de ambos. Esse conhecimento é o 

norteador das práticas assistenciais, para que sejam identificadas as situações 

de risco e orientadas estratégias para a promoção do vínculo e do aleitamento 

materno e de prevenção do desmame precoce. 

São conhecidos como fatores que influenciam tanto o aleitamento 

materno como o vínculo mãe-bebê29, 36, 37. 
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1. Fatores relacionados à saúde da mãe, como o diagnóstico de doenças 

crônicas ou agudas que impeçam a amamentação ou o contato da mãe 

com a criança; presença de condições emocionais ou doenças de saúde 

mental, particularmente a depressão materna, que possam interferir com 

o vínculo que ela forma com a criança e/ou que possam dificultar a 

lactação e uso de substâncias ilícitas ou medicamentos que 

contraindiquem o aleitamento; 

2. Fatores relacionados à criança, como a ocorrência de alguma condição 

que dificulte ou impossibilite a mamada e/ou que seja associada a maior 

fragilidade da criança, como prematuridade ou síndrome genética, por 

exemplo e  

3. Fatores socioambientais, como as condições socioeconômicas, 

escolaridade materna, renda, presença ou ausência de suporte social, 

qualidade da relação marital, ambiente violento ou estressor, entre 

outros. 

A pandemia pelo coronavírus 19 (SARS-CoV2) foi um momento histórico 

em que se sobrepuseram inúmeros fatores que potencialmente poderiam 

interferir tanto com o vínculo mãe-filho como com a prática do aleitamento 

materno. 

 

1.4. Efeitos da pandemia no aleitamento materno e no vínculo mãe-filho 

No início de 2020 foi detectada a disseminação mundial de um novo 

coronavírus causador de quadros de síndrome respiratória aguda grave, e, em 

março de 2020, a OMS decretou a ocorrência da pandemia pelo SARS-CoV2, 

ocasionando uma crise global sem precedentes38.  
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Na ausência de tratamento efetivo e com elevadas taxas de 

morbimortalidade, o período pré-vacinação foi marcado por medidas restritivas 

e de distanciamento social. Este panorama, agravado pela ausência de 

conhecimento científico e pela disseminação de informações errôneas, foi 

responsável por grandes impactos psíquicos, emocionais e socioeconômicos, 

afetando tanto os indivíduos infectados como todos os demais39,40. A sociedade 

sofreu tanto com os efeitos diretos da infecção como com as consequências 

indiretas da pandemia.  

As mulheres grávidas e as puérperas foram consideradas grupos de 

risco, causando preocupações quanto ao manejo perinatal, embora não se 

tenha encontrado evidências fortes de transmissão vertical do vírus41,42. Da 

mesma forma, não foram encontrados dados sugestivos de transmissão pelo 

leite materno e a recomendação foi manter a amamentação, mesmo na fase 

pré-vacinação43,44. Após o início da vacinação, essa recomendação foi 

reforçada, após estudos evidenciarem a passagem de anticorpos pelo leite 

materno45. Apesar disso, foram observados impactos da pandemia na prática 

de aleitamento, com resultados bastante controversos. Uma revisão 

sistemática de 2021, identificou que a pandemia levou à variação do tempo de 

duração e da frequência diária de amamentação das crianças. Enquanto 

alguns artigos incluídos nesta revisão relatavam aumento no tempo de 

aleitamento materno, dada a maior presença das mães em casa, outros 

descreveram que a separação entre mães e recém-nascidos, assim como o 

estresse e a falta de suporte familiar e profissional afetaram negativamente a 

amamentação46. Estudo realizado na Itália identificou que a imposição do 

confinamento durante a pandemia parece ter tido um impacto negativo na 
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amamentação. Na população estudada, foi descoberto que o bloqueio e o 

confinamento domiciliar levaram a uma diminuição da amamentação 

exclusiva47. 

O impacto da pandemia pelo SARS-CoV2 nas práticas de aleitamento foi 

investigado em diversos outros países, e, da mesma forma, os resultados 

foram controversos. Na Bélgica, 91% das mulheres que estavam 

amamentando relataram que não mudaram seu plano de alimentação devido à 

pandemia, a maioria (82%), inclusive, estava amamentando com maior 

frequência e mais da metade (55%) considerava estender o tempo de 

amamentação48. No Reino Unido, 40% das mães relataram uma mudança na 

frequência da alimentação, sendo que 30% descreviam um aumento na 

frequência das mamadas e 10%, uma redução. O mais relevante é que 13% 

delas mudaram seu planejamento em relação à alimentação da criança devido 

ao lockdown, sendo a falta de apoio o principal motivo49. Por fim, um estudo de 

caso-controle italiano constatou que as taxas de aleitamento materno exclusivo 

foram menores durante a pandemia (15% a menos em relação aos período 

pré-pandemia), relacionado, principalmente, ao pior estado emocional das 

puérperas verificado pela escala de Edimburgo50. 

Assim como descrito para o aleitamento materno, também foram 

estudados os impactos da pandemia no vínculo estabelecido entre mães e 

seus bebês. O contexto da pandemia, com o aumento dos estressores, a piora 

da saúde mental da população, incluindo o risco aumentado de depressão 

puerperal, o distanciamento entre as puérperas e os recém-nascidos que foi 

necessário nos casos de infecção materna, o menor suporte familiar, imposto 

pelo distanciamento social, e a diminuição no acesso aos serviços de saúde no 
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pré-natal e no pós-parto, foram motivos relacionados ao comprometimento do 

vínculo51 -53. 

Diversos estudos buscaram estabelecer quais fatores seriam preditores 

da qualidade do vínculo estabelecido. Koire et al. (2021)51, descreveram que 

maior idade gestacional, primeira gravidez e altos escores de resiliência, foram 

associados a vínculos mais adequados e, paradoxalmente, tanto a renda como 

o nível de escolaridade foram correlacionados negativamente. Em relação à 

saúde mental materna, esses autores verificaram que a presença de 

sintomatologia depressiva durante a gravidez foi altamente correlacionada com 

vínculos mais pobres, independentemente da história pregressa de depressão, 

destacando a importância de rastrear cuidadosamente todos os pacientes para 

depressão e ansiedade, mesmo que não tenham histórico de doença 

psiquiátrica.  

Em consonância com o apresentado, uma revisão sistemática discutiu o 

impacto da pandemia no apego entre mães e bebês, destacando os efeitos 

negativos da separação precoce por medo de contágio, os possíveis efeitos 

sobre o crescimento do cérebro infantil e sobre a saúde mental materna. O 

estudo relatou que as mulheres grávidas experimentaram respostas agudas de 

estresse ao parto devido ao medo de contágio e ao apoio social reduzido e que 

a depressão afetou negativamente o vínculo, concluindo que durante a 

pandemia, foram verificados níveis mais baixos de comportamentos de apego 

entre as mães e seus filhos54. 

Um dos aspectos mais ressaltados nos diversos estudos foi o risco de 

depressão materna, que é um importante fator de risco para a construção do 

vínculo mãe bebê, e as mulheres grávidas e as novas mães foram grupos 
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particularmente suscetíveis às doenças mentais51. Estudos mostraram que a 

ansiedade e a depressão, bem como outros problemas de saúde mental, são 

prevalentes antes e após o parto. A pandemia exacerbou esses problemas, 

com taxas autorrelatadas de ansiedade e sintomas depressivos durante a 

gravidez mais altas do que os níveis pré-pandêmicos e quando comparadas a 

mulheres não grávidas55, aumentando a preocupação com os potenciais efeitos 

negativos sobre o aleitamento materno, o estabelecimento do vínculo mãe-filho 

e os possíveis impactos negativos sobre o “nurturing care”. 

 



 

2. JUSTIFICATIVA  
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A pandemia pelo SARS-CoV2, particularmente a fase pré-vacinação, foi 

um período com grandes repercussões sobre as condições de saúde e de 

assistência materno-infantil, podendo ter impactado as práticas de aleitamento 

materno, assim com o estabelecimento do vínculo entre as mães e seus filhos. 

Tais mudanças podem comprometer o “nurturing care” nos primeiros mil dias 

de vida, com consequências de médio e longo prazo. 

Caracterizar como se estabeleceu o vínculo e o aleitamento materno no 

primeiro semestre de vida de crianças nascidas durante a pandemia pode 

trazer informações relevantes para explicar possíveis achados posteriores nas 

condições de saúde e no desenvolvimento das crianças dessa geração. 

 



 

 

3. OBJETIVOS  
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3.1. Objetivo geral 

Avaliar a prática do aleitamento materno e o vínculo mãe-filho durante o 

primeiro semestre de vida, de crianças nascidas durante a pandemia pelo 

SARS-CoV2. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

3.2.1. Caracterizar a prática do aleitamento materno durante o primeiro 

semestre de vida; 

3.2.2. Caracterizar o vínculo mãe-filho durante o primeiro semestre de 

vida; 

3.2.3. Identificar os fatores que podem ter influenciado o aleitamento 

materno; 

3.2.4. Identificar os fatores que podem ter influenciado o 

estabelecimento do vínculo no primeiro mês de vida; 

3.2.5. Verificar a correlação entre o aleitamento materno e o vínculo 

mãe-filho. 

 



 

 

4. MÉTODOS  
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Trata-se de um estudo observacional, de abordagem quantitativa, sobre 

a evolução do vínculo mãe-filho e a prática do aleitamento materno durante o 

primeiro semestre de vida de crianças nascidas durante a pandemia do 

COVID-19. 

4.1. Cenário e período de estudo 

O estudo foi desenvolvido com crianças nascidas na maternidade do 

Hospital Universitário da Universidade de São Paulo (HU-USP), no período de 

07 de fevereiro de 2021 a 01 de junho de 2021, portanto incluindo gestações 

que ocorreram integralmente durante os primeiros 18 meses da pandemia.  

Esse período foi caracterizado por maiores restrições e distanciamento 

social, devido ao grande número de casos, hospitalizações e óbitos, e quando 

a imunização ainda não era disponível de maneira universal. No município de 

São Paulo, a vacinação começou em 17 de janeiro de 2021 para os 

profissionais de saúde, mas somente em 11 de maio ficou disponível para as 

gestantes e puérperas com comorbidade e, para as sem comorbidade, em 07 

de junho de 2021, portanto, após a finalização da coleta de dados. 

No HU-USP, antes da pandemia, eram realizados 80% dos partos de 

gestantes SUS-dependentes da zona oeste do município de São Paulo, com 

cerca de 200 nascimentos ao mês. Entretanto, durante o período estudado, 

devido à pandemia, houve uma mudança nos fluxos assistenciais – as 

gestantes com quadro agudo de SARS-CoV2 eram transferidas para o Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP) e, portanto, no HU-USP nasciam apenas as crianças filhas de 

mães não infectadas. 
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4.2. Amostra estudada 

Para o cálculo amostral, considerou-se 1.200 partos no HU-USP num 

período de seis meses (o cálculo foi realizado antes do início da pandemia), 

prevalência de aleitamento materno exclusivo aos seis meses de vida de 

39%56, intervalo de confiança de 95%, erro de 5% e estimativa de 10% de 

perdas, chegando, por fim, ao número de 207 díades mães-filhos. 

Foram incluídas, no estudo, as díades que estavam no alojamento 

conjunto do HU-USP nos dias de visita da pesquisadora principal (2ª, 4ª e 6ª 

feiras) e que aceitaram participar, após a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo I), sendo excluídas aquelas que se 

recusaram a participar e/ou as que possuíam alguma condição que contra 

indicasse ou que pudesse interferir com o aleitamento materno: parto gemelar, 

crianças malformadas, crianças que tenham permanecido em  Unidade de 

Terapia Intensiva neonatal nas primeiras 24 horas de vida e filhos de mães 

com patologias ou em uso de medicações que tenham sido orientadas a não 

amamentar. 

Considerando que após a inclusão, as díades eram acompanhadas via 

remota durante os primeiros seis meses de vida, e que nas primeiras tentativas 

de contato telefônico a pesquisadora verificou perda de parte da amostra, 

optou-se por arrolar um número maior do que a amostra calculada. Foram 

incluídas, inicialmente, 226 puérperas, mas após as perdas decorrentes de 

falha na tentativa de contato (após cinco tentativas de contato telefônico e por 

mensagem via aplicativo) e/ou de retorno das respostas, a amostra final ficou 

composta por 127 díades mães-bebês que completaram todas as etapas do 

estudo. 
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4.3. Coleta de dados 

 

4.3.1. Etapas 

Todas as informações foram coletadas pela pesquisadora principal e por 

um aluno de enfermagem em iniciação científica, previamente treinado, por 

meio de análise dos prontuários, entrevistas presenciais e questionários 

aplicados por meio de aplicativos de mensagens (Quadro 2).  

A coleta de dados foi realizada presencialmente no alojamento conjunto 

do HU-USP e à distância, por meio de aplicativo de mensagens, tendo o 

primeiro contato entre o 15º-20º dia de vida, o segundo contato entre um e três 

meses de idade da criança e o último contato realizado entre seis e sete meses 

de vida. Além disso, para reduzir o número de perdas e para acompanhar a 

evolução do aleitamento materno, a pesquisadora realizou contato telefônico 

e/ou via aplicativo de mensagens com cada mãe, mensalmente (Quadro 2).  

4.3.2. Instrumentos utilizados 

Foram utilizados os seguintes instrumentos e obtidas as seguintes 

informações:   

1. Questionário semi-estruturado (Anexo II): características 

sociodemográficas da mãe, antecedentes obstétricos e do pré-natal, 

parto e condições de nascimento, iniciativas em prol do aleitamento 

materno (de acordo com as recomendações da UNICEF e da OMS57. 

Esse questionário foi preenchido, em parte, no alojamento conjunto e 

parte no primeiro contato pós-alta da díade mãe-filho (quadro 2). 

2. Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (Edinburgh Postnatal 

Depression Scale – EPDS) para avaliar as condições 
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psicoemocionais maternas e presença de depressão puerperal 

(Anexo III). É a escala mais utilizada para o rastreamento de 

depressão puerperal, por ser de fácil aplicação e interpretação e está 

adaptada e validada no Brasil. A escala de Edimburgo é composta 

por 10 questões, com 4 alternativas que devem ser pontuadas de 0 a 

3, de acordo com a presença e intensidade do sintoma depressivo, 

tendo uma pontuação final de, no máximo, 30. Há, na literatura, uma 

variação entre o ponto de corte utilizado a ser considerado como 

sugestivo de provável depressão puerperal (DPP). Adotamos o 

escore maior ou igual a 10 como ponto de corte, por ser o mais 

utilizado na literatura nacional, permitindo estudos de 

comparação58,59.  

Após o primeiro contato telefônico, a escala de Edimburgo era 

enviada por meio de aplicativo de mensagens. Foram incluídas na 

análise as respostas enviadas com o preenchimento completo no 

período entre 21 e 45 dias pós-parto (Quadro 2). 

3. Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) (anexo IV): Utilizado para 

avaliar o vínculo mãe-filho60. Está traduzido, adaptado e validado no 

Brasil, apresentando adequada consistência interna (α = 0.83)61, 62. O 

PBQ é a escala mais utilizada na literatura para avaliar o vínculo 

mãe-bebê no período pós-parto, sendo considerado um instrumento 

confiável para detectar disfunções na relação mãe-filho, 

particularmente no domínio vínculo e rejeição, os quais apresentaram 

melhores índices psicométricos60, 63, 64.  

O PBQ é composto por 25 perguntas e avalia quatro domínios, 
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separadamente: vínculo (perguntas 1, 2, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 16, 

17), rejeição (perguntas 3, 4, 5, 11, 14, 21, 23), ansiedade 

relacionada à criança (perguntas 19, 20, 22, 25) e risco de abuso 

(perguntas 18 e 24). Cada domínio é avaliado separadamente. Para 

este estudo, consideramos apenas as respostas do domínio vínculo, 

foco do nosso estudo.  

As respostas são apresentadas numa escala tipo Likert, com 

pontuação de 0 a 5. Para o vínculo, a pontuação pode variar de 0 a 

60, sendo considerado que escores maiores ou iguais a 12 são 

indicativos que o vínculo mãe-bebê está alterado63, 65.  

O PBQ foi aplicado por meio eletrônico (aplicativo de mensagens), 

em dois momentos: entre o 1º e 3º mês de vida do bebê e ao final do 

primeiro semestre, entre o 6º e 7º mês de vida (Quadro 2).  

Além disso, nos contatos realizados mensalmente, a pesquisadora 

perguntava se a mãe continuava amamentando e, em caso de ter ocorrido o 

desmame, questionava o motivo (Quadro 2). 
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Quadro 2- Etapas da coleta de dados e instrumentos utilizados 

 

Etapa Instrumento utilizado 
Forma de 

coleta 

Inicial 

Questionário semi-estruturado 

(anexo II) – perguntas sobre as 

características maternas, 

condições de gestação e pré-

natal 

Presencialmente no 

alojamento conjunto 

1º contato 

telefônico entre 

15 – 20 dias de 

vida 

Questionário semi-

estruturado (anexo II) – 

perguntas sobre o 

puerpério 

Contato 

telefônico 

Entre 21 – 45 

dias de vida 
EPDS (anexo III) 

Aplicativo de 

mensagem 

Entre 1º - 3º 

mês de vida 
1º PBQ (anexo IV) 

Aplicativo de 

mensagem 

Entre 6º - 7º 

mês de vida 
2º PBQ (anexo IV) 

Aplicativo de 

mensagem 

Mensalmente 
Pergunta se mantinha o 

aleitamento materno  

Contato 

telefônico 

 

4.4. Variáveis Estudadas 

As variáveis independentes foram agrupadas em: 

1. Relacionadas às características maternas, condições de gestação, 

pré-natal e puerpério (Quadro 3); 

2. Relacionadas às condições de nascimento e características do 

recém-nascido (Quadro 4); 

3. Relacionadas às práticas de aleitamento materno e de introdução 

alimentar no primeiro semestre de vida (Quadro 5). 
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A categorização das variáveis independentes levou em consideração o 

maior ou menor risco de alterarem os desfechos (o aleitamento materno e o 

vínculo mãe-filho). 

 

As variáveis de desfechos primários foram (Quadro 6): 

1. Tempo total de aleitamento materno; 

2. Vínculo mãe-filho no 1º e no 6º mês de vida.  

 

Os desfechos secundários estudados foram: 

1. Associação entre as variáveis independentes e o tempo total de 

aleitamento materno; 

2. Associação entre as variáveis independentes e o escore de vínculo 

mãe-filho no 1º mês de vida; 

3. Correlação entre o tempo total de aleitamento materno e os escores 

de vínculo mãe-filho no 1º e no 6º mês de vida. 

 

Optou-se por não analisar a associação entre as variáveis 

independentes e o vínculo no 6º mês porque durante esse período diversos 

outros fatores podem ter influenciado esse desfecho, os quais não foram 

pesquisados. 
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Quadro 3- Variáveis independentes relacionadas às características maternas, 

condições de gestação, pré-natal e puerpério 

 

Variável Tipo de variável utilizada na análise 

Idade materna 

Contínua (anos) 
Categórica: 

1. ≤ 20 anos 
2. > 20 anos 

Escolaridade 

Categórica: 
1. Até fundamental completo 
2. Médio completo 
3. Superior 

Estado civil 
Categórica: 

1. Com companheiro (casado, mora junto) 
2. Sem companheiro (solteiro, viúvo, separado) 

Gestação planejada? 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 

Quando descobriu a gestação? 
Categórica: 

1. 1º trimestre 
2. 2º/3º trimestre 

Fez pré-natal? 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 

Número de consultas de pré-natal 

Contínua (número absoluto) 
Categórica: 

1. ≤ 5 consultas 
2. > 5 consultas 

Intercorrências durante a gestação? 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 

Paridade 
Categórica: 

1. Primíparas 
2. Multíparas 

Abortos prévios 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 

Mãe sentia-se apoiada pelo 
companheiro? 

Categórica: 
1. Sim 
2. Não 

Mãe tinha rede de apoio para os 
cuidados do recém-nascido? 

Categórica: 
1. Sim 
2. Não 

Pontuação na Escala de Edimburgo Contínua (número absoluto) 

Classificação na Escala de Edimburgo 

Categórica: 
1. Normal 
2. Provável depressão puerperal 
3. Sem informação 
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Quadro 4- Variáveis independentes relacionadas às condições de nascimento e 

características do recém-nascido 

 

Variável Tipo de variável utilizada na análise 

Sexo 
Categórica: 

1. Masculino 
2. Feminino 

Tipo de parto 
Categórica: 

1. Normal 
2. Cesárea 

Idade gestacional 

Categórica 
1. Termo 
2. Pré-termo 
3. Sem informação 

Peso de nascimento 

Contínua (gramas) 
Categórica: 

1. < 2.500 g 
2. ≥ 2.500 g 

Apresentou intercorrência perinatal? 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 

Foi para o alojamento conjunto nas primeiras 24 
horas de vida? 

Categórica: 
1. Sim 
2. Não 

Recebeu alta da maternidade junto com a mãe? 

Categórica: 
1. Sim 
2. Não 
3. Sem informação 

Usou chupeta no 1º mês de vida? 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 

Dormia bem no 1º mês de vida? 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 

Chorava muito no 1º mês de vida? 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 
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Quadro 5- Variáveis independentes relacionadas às práticas de aleitamento 

materno e de introdução alimentar no primeiro semestre de vida 

 

Variável Tipo de variável utilizada na análise 

Mãe teve experiência anterior de amamentar? 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 

Maior tempo que amamentou anteriormente 

Categórica: 
1. Até 3 meses 
2. ≥ 3 – 6 meses 
3. ≥ 6 – 12 meses 
4. ≥ 12 meses 

Mãe recebeu orientações sobre o aleitamento materno 
durante o pré-natal? 

Categórica: 
1. Sim 
2. Não 

Mãe recebeu orientações sobre o aleitamento materno 
na maternidade? 

Categórica: 
1. Sim 
2. Não 

Recém-nascido mamou na sala de parto? 

Categórica: 
1. Sim 
2. Não 
3. Sem informação 

Recém-nascido teve dificuldade para mamar na 
maternidade? 

Categórica: 
1. Sim 
2. Não 

Recém-nascido recebeu fórmula na maternidade? 
Categórica: 

1. Sim 
2. Não 

Recém-nascido apresentou dificuldade para mamar 
após a alta da maternidade? 

Categórica: 
1. Sim 
2. Não 

Aleitamento materno durante o 1º mês de vida Categórica: 
1. Exclusivo (recebendo apenas 

leite materno) 
2. Desmame parcial (quando 

recebia leite materno associado à 
fórmula e/ou outros alimentos) 

3. Desmame total (quando não 
recebia mais leite materno) 

Idade de introdução da fórmula Categórica: 
1. Até 3 meses 
2. ≥ 3 – 6 meses 
3. ≥ 6 meses / não introduziu 

Idade da introdução da alimentação complementar Categórica: 
1. Até 6 meses 
2. ≥ 6 meses 
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Quadro 6- Variáveis de desfecho primário – tempo de aleitamento materno e 

vínculo mãe-filho 

 

Variável Tipo de variável utilizada na análise 

Tempo total de aleitamento materno Contínua (meses) 

Tempo total de aleitamento materno 

Categórica: 
1. Até 3 meses 
2. ≥ 3 – 6 meses 
3. ≥ 6 meses 

Vínculo no 1º mês de vida  Contínua (escore no 1º PBQ) 

Classificação do vínculo no 1º mês de vida 
Categórica: 

1. Adequado (escore no 1ºPBQ < 12) 
2. Alterado (escore no1º PBQ ≥12) 

Vínculo no 6º mês de vida  Contínua (escore no 2º PBQ) 

Classificação do vínculo no 6º mês de vida 
Categórica: 

1. Adequado (escore no 2ºPBQ < 12) 
2. Alterado (escore no 2ºPBQ ≥12) 

 
 

4.5. Análises estatísticas 

Nas análises descritivas, as variáveis categóricas serão expressas em 

frequências absolutas e relativas (porcentagens), enquanto para as variáveis 

contínuas serão descritas as medidas de posição central (média e mediana) e 

variabilidade (desvio-padrão e intervalo de confiança de 95%). 

Para as análises de associação entre as variáveis independentes e o 

tempo de aleitamento materno e o vínculo no primeiro mês de vida, foram 

utilizadas técnicas não paramétricas, uma vez que a normalidade dos dados foi 

rejeitada pelo teste de Shapiro-Wilk. Dessa forma, utilizou-se o teste de 

correlação de Tau-b de Kendall para as variáveis contínuas e o teste exato de 

Fischer para as variáveis categóricas, considerando-se significativos os valores 

de p<0,05 em ambos os testes.  

Para a correlação entre o tempo de aleitamento materno e os escores de 

vínculo no 1º e no 6º mês de vida, utilizou-se o teste de correlação de Tau-b de 

Kendall, considerando-se significativos os valores de p<0,05. 
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4.6. Aspectos éticos e riscos envolvidos 

O projeto foi apresentado ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário (CEP-HU) e aprovado sob o número CAEE 

22464919.3.0000.0076 (Anexo V). Não houve riscos envolvidos nos 

procedimentos realizados para a pesquisa e todos os participantes assinaram o 

TCLE (Anexo I). 

4.7. Recursos financeiros 

Não houve recursos financeiros externos. Os custos foram financiados 

pela própria pesquisadora. 
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Foram incluídas na análise 127 díades mães-bebês que completaram 

todas as etapas do estudo. As Tabelas 1, 2 e 3 apresentam as análises 

descritivas da amostra. 

Na Tabela 1 encontram-se as características maternas e as condições 

da gestação, pré-natal e puerpério. A idade materna variou de 18 a 43 anos, 

com uma idade mediana de 28 anos. Quanto à escolaridade, 89,8% tinham 

ensino médio ou superior e 72,4% viviam com o companheiro. 

No que diz respeito à gestação, para 70,9% das mulheres a gestação 

não foi planejada e a maioria (86,6%) descobriu a gravidez no primeiro 

trimestre. Apenas uma das gestantes estudadas não havia realizado o pré-

natal, sendo que a maioria teve um número adequado de consultas (média de 

9,8 consultas) e pouco mais da metade (51,2%) referiu intercorrências durante 

a gestação. Em relação a gestações anteriores, 59,8% eram multíparas e a 

maioria (77,2%) sem histórico de abortos prévios (Tabela 1). 

No puerpério, a maioria das mulheres considerou-se apoiada pelo 

companheiro (85%) e/ou com rede de apoio (86,6%). A pontuação na escala de 

Edimburgo variou de 0 a 26, sendo que 37 mães (29,2%) apresentaram 

escores compatíveis com provável depressão puerperal (Tabela 1). 
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Tabela 1- Características maternas e condições de gestação, pré-natal e 

puerpério (N = 127) 

 

Idade (anos)* Min-máx Média (DP) - Mediana (IC95%) 

 18 – 43 27,6 (6,0) - 28 (26,5 – 28,6) 
Escolaridade N (%) 

Até fundamental 13 (10,2) 
Médio 90 (70,9) 
Superior  24 (18,9) 

Estado civil N (%) 

Sem companheiro 35 (27,6) 
Com companheiro 92 (72,4) 

Gestação planejada? N (%) 
Sim 37 (29,1) 
Não 90 (70,9) 

Quando descobriu a gestação? N (%) 

1º trimestre 110 (86,6) 
2º / 3º trimestre 17 (13,4) 

Fez pré-natal N (%) 
Sim 126 (99,2) 
Não 1 (0,8) 

Número de consultas de pré-natal  Min-máx Média (DP) 

 0 – 20 9,8 (3,2) 
Apresentou intercorrências durante a 
gestação? 

N (%) 

Sim 65 (51,2) 
Não 62 (48,8) 

Paridade N (%) 

Primíparas 51 (40,2) 
Multíparas 76 (59,8) 

Abortos prévios N (%) 
Não 98 (77,2) 
Sim 29 (22,8) 

Mãe sentia-se apoiada pelo 
companheiro? 

N (%) 

Sim 108 (85,0) 
Não 19 (15,0) 

Mãe tinha rede de apoio para os 
cuidados? 

N (%) 

Sim 110 (86,6) 
Não 17 (13,4) 

Pontuação na escala de Edimburgo*   Min-máx Média (DP) - Mediana (IC95%) 

 0 – 26 7,8 (5,3) - 7,0 (6,9 – 8,8) 
Classificação na escala de Edimburgo  N (%) 

Normal 89 (70,0) 
Provável depressão puerperal 37 (29,2) 
Sem informação 1 (0,8) 

*variáveis com desvio significativo da normalidade pelo teste de Shapiro – Wilk (p<0.01) 

 
 

A Tabela 2 se refere às condições e às características dos bebês ao 

nascimento e no primeiro mês de vida. Demonstra que 55,1% dos recém-

nascidos eram do sexo feminino, com baixa taxa de prematuridade (3,1%). 
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Metade (50,4%) nasceu de parto normal e com peso de nascimento adequado 

(média de 3.299,5g), a maioria sem intercorrências ao nascimento (82,7%).  

No primeiro contato telefônico realizado após a alta, no primeiro mês de 

vida, 40,2% das mães referiram que os bebês fizerem uso de chupeta, que 

dormiam bem (81,9%) e que não choravam muito (69,3%) (Tabela 2). 

 

Tabela 2- Condições de nascimento e características dos recém-nascidos ao 

nascimento e no primeiro mês de vida (N = 127) 

 

Sexo N (%) 

Masculino 57 (44,9) 
Feminino 70 (55,1) 

Tipo de parto N (%) 
Normal 64 (50,4) 
Cesárea 63 (49,6) 

Idade gestacional N (%) 

Termo 121 (95,3) 
Pré-termo 4 (3,1) 
Sem informação 2 (1,6) 

Peso de nascimento (gramas)  Min-máx Média (DP) 

 2.330,0 – 4.300,0 3.299,5 (400,8) 
Apresentou intercorrência perinatal? N (%) 

Sim 22 (17,3) 
Não 105 (82,7) 

Foi para o alojamento conjunto nas primeiras 
24 horas de vida? 

N (%) 

Sim 121 (95,3) 
Não 6 (4,7) 

Teve alta da maternidade junto com a mãe N (%) 
Sim 96 (75,6) 
Não 5 (3,9) 
Sem informação 26 (20,5) 

Usou chupeta no 1º mês de vida? N (%) 
Sim 51 (40,2) 
Não 76 (59,8) 

Dormia bem no 1º mês de vida? N (%) 

Sim 104 (81,9) 
Não 23 (18,1) 

Chorava muito no 1º mês de vida? N (%) 
Sim 39 (30,7) 
Não 88 (69,3) 
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Quanto às experiências anteriores de aleitamento materno, 58,3% das 

mães já haviam amamentado anteriormente, sendo que 56,8% referiram ter 

amamentado por período igual ou acima de 12 meses (Tabela 3).  

A maioria (78,8%) referia não ter recebido nenhuma orientação sobre 

aleitamento materno durante o pré-natal, mas apenas 16,5% se consideraram 

não orientadas durante a internação no alojamento conjunto (Tabela 3). 

Dos 127 recém-nascidos estudados, 81 (63,8%) não foi amamentado na 

sala de parto, quase metade (48,0%) apresentou dificuldade para mamar nos 

primeiros dias de vida e 5,5% necessitaram receber fórmula infantil durante a 

permanência no alojamento conjunto. Após a alta da maternidade, 17,3% dos 

bebês apresentaram dificuldade para mamar, sendo que a taxa de aleitamento 

materno exclusivo no primeiro mês de vida foi de 63,8%. (Tabela 3). 
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Tabela 3- As práticas de aleitamento materno e de introdução alimentar no 

primeiro semestre de vida (N = 127) 

 

Mãe teve experiência anterior de amamentar? N (%) 

Sim 74 (58,3) 

Não 53 (41,7) 

Maior tempo que amamentou anteriormente (n= 74) N (%) 

Até 3 meses 10 (13,5) 

≥ 3 – 6 meses 10 (13,5) 

≥ 6 – 12 meses 12 (16,2) 

≥ 12 meses 42 (56,8) 

Não se aplica 53 - 

Mãe recebeu orientações sobre aleitamento materno durante 
o pré-natal? 

N (%) 

Sim 27 (21,2) 

Não 100 (78,8) 

Mãe recebeu orientações sobre aleitamento materno na 
maternidade? 

N (%) 

Sim 106 (83,5) 

Não 21 (16,5) 

Recém-nascido mamou na sala de parto? N (%) 

Sim 46 (36,2) 

Não 81 (63,8) 

Recém-nascido teve dificuldade para mamar na maternidade N (%) 

Sim 61 (48,0) 

Não 66 (52,0) 

Recém-nascido recebeu fórmula na maternidade? N (%) 

Sim 7 (5,5) 

Não 120 (94,5) 

Recém-nascido apresentou dificuldade para mamar após a 
alta da maternidade? 

N (%) 

Sim 22 (17,3) 

Não 105 (82,7) 

Aleitamento materno no 1º mês de vida N (%) 

Exclusivo 81 (63,8) 

Desmame parcial 45 (35,4) 

Desmame total 1 (0,8) 

Idade da introdução da fórmula N (%) 

< 3 meses 17 (13,4) 

≥ 3 - 6 meses 45 (35,4) 

≥ 6 meses / não introduziu 65 (51,2) 

Idade de introdução da alimentação complementar N (%) 

< 6 meses 52 (41,0) 

≥ 6 meses 75 (59,0) 
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A Tabela 4 e o Gráfico 1 apresentam os dados relacionados ao tempo 

de aleitamento. A maioria das mães (72,4%) manteve o aleitamento materno 

até os seis meses de idade. Entretanto, a prevalência de aleitamento materno 

exclusivo aos seis meses de idade foi de 38,6% (Tabela 4).  

 

Tabela 4- Tempo de aleitamento materno total e exclusivo (N = 127) 

 

Tempo total de aleitamento materno 
(meses)* 

Min – máx Média (DP) - Mediana (IC95%) 

 0 – maior que 6 5,2 (1,5) - 6,0 (4,9 – 5,4) 
 N (%) 

< 3 meses 11 (8,7) 
≥ 3 – 6 meses 24 (18,9) 
≥ 6 meses 92 (72,4) 

Tempo de aleitamento materno 
exclusivo (meses)* 

Min – máx Média (DP) - Mediana (IC95%) 

 0 - 6 3,2 (2,3) - 4,0 (2,8 – 3,6) 
 N (%) 

< 3 meses 50 (39,4) 
≥ 3 – 6 meses 28 (22,0) 
≥ 6 meses 49 (38,6) 

*variáveis com desvio significativo da normalidade pelo teste de Shapiro – Wilk (p<0.01) 

 
 
 

 

Gráfico 1- Evolução do tempo de aleitamento materno (N = 127) 
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As análises dos fatores que influenciaram o tempo total de aleitamento 

materno estão apresentadas nas Tabelas 5, 6 e 7. Verifica-se que estiveram 

associados ao tempo de aleitamento: o uso de chupeta, a dificuldade para 

mamar no primeiro mês de vida, a introdução de fórmula ou outros líquidos 

(chá/água) no primeiro mês de vida, a idade de introdução de fórmula e de 

alimentação complementar. 

Nenhuma característica materna ou relacionada à gestação ou pré-natal 

esteve associado ao tempo total de aleitamento materno (Tabela 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                       Resultados      42 

  

 

Tabela 5- Associação entre as características maternas e condições de pré-

natal e o tempo total de aleitamento materno (N = 127) 

 

 
< 3 

meses 
≥ 3 – 6 
meses 

≥ 6 
meses 

coeficiente p-valor 

Idade materna - - - 0,097 0,182 

Escolaridade - - -   

Até fundamental 1(7,7) 3(23,1) 9(69,2) 

0,058 0,491 Médio 8(8,9) 18(20,0) 64(71,1) 

Superior  2(8,3) 3(12,5) 19(79,2) 

Estado civil      

Sem companheiro 3(8,6) 9(25,7) 23(65,7) 
-0,081 0,348 

Com companheiro 8(8,7) 15(16,3) 69(75,0) 

Gestação planejada?      

Sim 2(5,4) 4(10,8) 31(83,8) 
0,155 0,073 

Não 9(10,0) 20(22,2) 61(67,8) 

Quando descobriu a gestação?      

1º trimestre 10(9,1) 20(18,2) 80(72,7) 
-0,008 0,928 

2º / 3º trimestre 1(5,9) 4(23,5) 12(70,6) 

Fez pré-natal?      

Sim 11(8,7) 23(18,3) 92(73,0) 
- - 

Não 0 1(100,0) 0 

Número de consultas de pré-
natal 

   0,041 0,581 

Apresentou intercorrências 
durante a gestação? 

     

Sim 6(9,2) 11(17,0) 48(73,8) 
0,025 0,774 

Não 5(8,1) 13(21,0) 44(70,9) 

Paridade      

Primíparas 4(7,8) 8(15,7) 39(76,5) 
0,069 0,427 

Multíparas 7(9,2) 16(21,1) 53(69,7) 

Abortos prévios      

Sim 3(10,3) 6(20,7) 20(69,0) 
-0,043 0,623 

Não 8(8,1) 18(18,4) 72(73,5) 

Sente-se apoiada pelo 
companheiro? 

     

Sim 8(7,4) 20(18,5) 80(74,1) 
0,094 0,276 

Não 3(15,8) 4(21,0) 12(63,2) 

Tem rede de apoio?      

Sim 10(9,1) 20(18,2) 80(72,7) 
0,008 0,928 

Não 1(5,9) 4(23,5) 12(70,6) 

Classificação na escala de 
Edimburgo  

     

Normal 9(10,1) 19(21,4) 61(68,5) 
0,125 0,152 Provável depressão 

puerperal 
2(5,4) 5(13,5) 30(81,1) 
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Em relação à associação entre o tempo total de aleitamento materno e 

as condições de nascimento e as características do recém-nascido, a única 

variável com significância estatística foi o uso de chupeta (p = 0,019) (Tabela 

6). 

 
Tabela 6- Associação entre as condições de nascimento e características do 

recém-nascido e o tempo total de aleitamento materno (N = 127) 

 

 < 3 
meses 

≥ 3 – 6 
meses 

≥ 6 
meses 

coeficiente p-valor 

Sexo      

Masculino 5(8,8) 11(19,3) 41(71,9) 
-0,010 0,911 

Feminino 6(8,6) 13(18,6) 51(72,8) 

Tipo de parto      

Normal 4(6,2) 16(25,0) 44(68,8) 
-0,059 0,498 

Cesárea 7(11,1) 8(12,7) 48(76,2) 

Idade gestacional      

Pré-termo 0 1(25,0) 3(75,0) 
- - 

Termo 11(9,1) 22(18,2) 88(72,7) 

Peso de nascimento - - - -0,043 0,543 

Apresentou intercorrência 
perinatal? 

     

Sim 2(9,1) 3(13,6) 17(77,3) 
0,042 0,625 

Não 9(8,6) 21(20,0) 75(71,4) 

Foi para o alojamento conjunto 
nas primeiras 24 horas de vida? 

     

Sim 10(8,3) 24(19,8) 87(71,9) 
- - 

Não 1(16,7) 0 5(83,3) 

Teve alta da maternidade junto 
com a mãe 

     

Sim 8(8,3) 20(20,8) 68(70,9) 
- - 

Não 0 2(40,0) 3(60,0) 

Usava chupeta no 1º mês de vida?      

Sim 6(11,8) 14(27,4) 31(60,8) 
-0,203 0,019 

Não 5(6,6) 10(13,1) 61(80,3) 

Dormia bem no 1º mês de vida?      

Sim 7(6,7) 20(19,2) 77(74,1) 
0,091 0,293 

Não 4(17,4) 4(17,4) 15(65,2) 

Chorava muito no 1º mês de vida?      

Sim 3(7,7) 6(15,4) 30(76,9) 
0,062 0,471 

Não 8(9,1) 18(20,4) 62(70,5) 
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Na Tabela 7, verifica-se que quase metade dos recém-nascidos que 

tiveram dificuldade para mamar no primeiro mês de vida, tiveram tempo de 

aleitamento materno inferior a seis meses (p = 0,015), da mesma forma 

aqueles não estavam em aleitamento materno exclusivo no primeiro mês de 

vida (p < 0,001). Quanto mais precoce a introdução da fórmula ou da 

alimentação complementar, menos tempo de aleitamento materno total a 

criança apresentou (p < 0,001 e p = 0,011, respectivamente). 
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Tabela 7- Associação entre as práticas de aleitamento e oferta alimentar e o 

tempo total de aleitamento materno (N = 127) 

 

 
< 3 

meses 
≥ 3 – 6 
meses 

≥ 6 
meses 

coeficiente p-valor 

Teve experiência anterior de 
amamentação 

     

Sim 7(9,5) 14(18,9) 53(71,6) 
-0,025 0,776 

Não 4(7,5) 10(18,9) 39(73,6) 

Qual foi o maior tempo de 
amamentação anterior (N=74) 

     

< 3 meses 1(10,0) 3(30,0) 6(60,0) 

-0,127 0,233 
≥ 3 – 6 meses 3(30,0) 2(20,0) 5(50,0) 

≥ 6 – 12 meses 0 3(25,0) 9(75,0) 

≥ 12 meses 3(7,1) 6(14,3) 33(78,6) 

Recebeu orientação sobre aleitamento 
materno no pré-natal? 

     

Sim 2(7,4) 7(25,9) 18(66,7) 
-0,055 0,525 

Não 9(9,0) 17(17,0) 74(74,0) 

Recebeu orientação sobre aleitamento 
materno na maternidade? 

     

Sim 8(7,6) 21(19,8) 77(72,6) 
0,024 0,784 

Não 3(14,3) 3(14,3) 15(71,4) 

O recém-nascido mamou na sala de 
parto? 

     

Sim 3(6,5) 11(23,9) 32(69,6) 
-0,033 0,703 

Não 8(9,9) 13(16,0) 60(74,1) 

O recém-nascido recebeu fórmula na 
maternidade? 

     

Sim 2(28,6) 0 5(71,4) 
- - 

Não 9(7,5) 24(20,0) 87(72,5) 

O recém-nascido teve dificuldade de 
mamar na maternidade? 

     

Sim 8(13,1) 12(19,7) 41(67,2) 
-0,124 0,152 

Não 3(4,5) 12(18,2) 51(77,3) 

O recém-nascido teve dificuldade de 
mamar após alta, no 1º mês de vida? 

     

Sim 6(27,3) 4(18,2) 12(54,5) 
-0,211 0,015 

Não 5(4,8) 20(19,0) 80(76,2) 

O recém-nascido estava em 
aleitamento materno exclusivo no 
primeiro mês de vida? 

     

Sim 2(2,5) 12(14,8) 67(82,7) 
-0,317 <0,001 

Não 9(19,6) 12(26,1) 25(54,3) 

Idade de introdução de fórmula      

< 3 meses 10(58,8) 4(23,6) 3(17,7) 

-0,640 <0,001 ≥ 3 – 6 meses 0 20(44,4) 25(55,6) 

≥ 6 meses / não introduziu 1(1,5) 0 64(98,5) 

Idade de introdução de alimentação 
complementar 

     

< 6 meses 9(17,3) 11(21,2) 32(61,5) 
-0,221 0,011 

≥ 6 meses 2(2,7) 13(17,3) 60(80,0) 
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A Tabela 8 e o gráfico 2 apresentam a caracterização do vínculo mãe- 

bebê no primeiro mês de vida (PBQ 1) e no sexto mês de vida (PBQ 2). Os 

escores variaram de 0 a 30 e 0 a 29, respectivamente, com a pontuação 

mediana diminuindo entre os dois momentos e com discreto aumento da 

porcentagem de díades classificadas como tendo vínculos adequados (de 

90,6% para 92,5%).  

 

Tabela 8- Vínculo mãe-filho no primeiro mês de vida (PBQ1) e no sexto mês de 

vida (PBQ2) (N = 127) 

 

Vínculo no 1º mês de vida   

Escore no PBQ 1  Min – máx Média - Mediana (IC95%) 

 0 – 30 6,4 - 6,0 (5,6 – 7,2) 

Classificação do vínculo N (%) 

Adequado 115 (90,6) 

Alterado 12 (9,4) 

Vínculo no 6º mês de vida    

Escore Min – máx Média - Mediana (IC95%) 

 0 -29 5,8 - 5,0 (4,4 – 4,9) 

Classificação N (%) 

Adequado 98 (92,5) 

Alterado 8 (7,5) 

Sem informação 21 - 
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Gráfico 2- Evolução da pontuação no escore de vínculo mãe-filho durante o 

primeiro semestre de vida (N = 127) 

 

 

A única variável que se mostrou associada à alteração no vínculo mãe-

bebê no primeiro mês de vida foi a presença de provável depressão puerperal. 

Das mães com provável depressão puerperal, 18,9% apresentaram escore de 

vínculo alterado no 1º mês de vida, ante 5,6% das que não tinham depressão 

puerperal (p = 0,040) (Tabela 9). Nenhuma característica do recém-nascido 

esteve associada à classificação do vínculo (Tabela 10). 
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Tabela 9- Associação entre as características maternas, as condições de 

gestação e pré-natal e o vínculo mãe-filho no 1º mês de vida (N = 127) 

 

 Classificação PBQ   

 
Alterado 

N (%) 
Normal 
N (%) 

Coeficiente p-valor 

Idade materna     

≤ 20 anos 2 (10,5) 17 (89,5) 
0,015 1,000 

> 20 anos 10 (9,3) 98 (90,7) 

Escolaridade     

Até fundamental 2 (15,4) 11 (84,6) 
0,068 0,354 

Médio / superior 10 (8,7) 104 (91,3) 

Estado civil     

Sem companheiro 3 (8,6) 32 (91,4) 
0,018 1,000 

Com companheiro 9 (9,8) 83 (90,2) 

Gestação planejada?     

Sim 1 (2,7) 36 (97,3)   

Não 11 (12,2) 79 (87,8) 0,146 0,178 

Quando descobriu a gestação?     

1º trimestre 9 (8,2) 101 (91,8)   

2º/3º trimestre 3 (17,7) 14 (82,3) 0,110 0,203 

Fez pré-natal?     

Sim 11 (8,7) 115 (91,3)   

Não 1 (100,0) 0 - - 

Número de consultas de pré-natal     

≤ 5 consultas 1 (11,1) 8 (88,9) 
- - 

> 5 consultas 11 (9,3) 107 (90,7) 

Apresentou intercorrências durante a 
gestação? 

    

Sim 5 (7,7) 60 (92,3) 
0,061 0,554 

Não 7 (11,3) 55 (88,7) 

Paridade     

Primíparas 7 (13,7) 44 (86,3) 
0,119 0,221 

Multíparas 5 (6,6) 71 (93,4) 

Abortos prévios     

Sim 2 (6,9) 27 (93,1) 
0,047 0,733 

Não 10 (10,2) 88 (89,8) 

Sente-se apoiada pelo companheiro?     

Sim 9 (8,3) 99 (91,7) 
0,091 0,387 

Não 3 (15,8) 16 (84,2) 

Tem rede de apoio?     

Sim 11 (10,0) 99 (90,0) 
0,048 1,000 

Não 1 (5,9) 16 (94,1) 

Classificação na escala de Edimburgo      

Normal 5 (5,6) 84 (94,4) 
0,202 0,040 

Provável depressão puerperal 7 (18,9) 30 (81,1) 
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Tabela 10- Associação entre as condições de nascimento e as características 

do recém-nascido e o vínculo mãe-filho no 1º mês de vida (N = 127) 

 

 Classificação PBQ   

 
Alterado 

N (%) 

Normal 

N (%) 
Coeficiente p-valor 

Sexo     

Masculino 5 (8,8) 52 (91,3) 
0,021 1,000 

Feminino 7 (10,0) 63 (90,0) 

Tipo de parto     

Normal 6 (9,4) 58 (90,6) 
0,003 1,000 

Cesárea 6 (9,5) 57 (90,5) 

Idade gestacional     

Pré-termo 0 4 (100,0) 
- - 

Termo 11 (9,1) 110 (90,9) 

Peso de nascimento     

< 2.500 g 0 1 (100,0) 
- - 

≥ 2.500 g 12 (9,5) 114 (90,5) 

Apresentou intercorrência perinatal?     

Sim 2 (9,1) 20 (90,9) 
0,006 1,000 

Não 10 (9,5) 95 (90,5) 

Mamou na sala de parto?     

Sim 2 (4,3) 44 (95,7) 
0,130 0,209 

Não 10 (12,3) 71 (87,7) 

Foi para o alojamento conjunto nas 

primeiras 24 horas de vida? 
    

Sim 12 (9,9) 109 (90,1) 
- - 

Não 0 6 (100,0) 

Teve alta da maternidade junto com 

a mãe 
    

Sim 8 (8,3) 88 (91,7) 
- - 

Não 1 (20,0) 4 (80,0) 

Dormia bem no 1º mês de vida?     

Sim 8 (7,7) 96 (92,3) 
0,127 0,228 

Não 4 (17,4) 19 (82,6) 

Chorava muito no 1º mês de vida?     

Sim 6 (6,8) 33 (93,2) 
0,134 0,186 

Não 6 (15,4) 82 (84,6) 

Apresentava dificuldade para mamar 

no 1º mês de vida? 
    

Sim 1 (4,5) 21 (95,5) 
0,077 0,690 

Não 11 (10,5) 94 (89,5) 

Aleitamento materno exclusivo no 1º 

mês de vida? 
    

Sim 10 (12,3) 71 (87,7) 
0,130 0,209 

Não 2 (4,3) 44 (95,7) 
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A avaliação da correlação entre os escores de vínculo e o tempo total de 

aleitamento materno, mostrou que quanto maior o vínculo, tanto no 1º como no 

6º mês de vida, maior o tempo de aleitamento materno (coeficientes de 

correlação positivos). No entanto, tais resultados não se mostraram 

estaticamente significativos (Tabela 11). 

 
Tabela 11- Correlação entre vínculo mãe-bebê (no 1º e no 6º mês de vida) e o 

tempo total de aleitamento materno (N = 127) 

 

 Coeficiente de correlação p-valor 

Escore 1º PBQ 0,048 0,518 

Escore 2º PBQ 0,133 0,102 

 



 

 

6. DISCUSSÃO  
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O presente estudo desenvolvido com crianças nascidas na maternidade 

do HU-USP, no período de 07 de fevereiro de 2021 a 01 de junho de 2021, 

incluiu gestações que ocorreram nos primeiros 18 meses da pandemia do 

SARS-CoV2, o período caracterizado pelo maior número de óbitos e pelas 

medidas mais restritivas de distanciamento social. Nesta fase foram verificadas 

na população em geral, impactos socioeconômicos, na saúde mental e no 

acesso aos serviços de saúde. Esse contexto pode explicar algumas 

características observadas na amostra estudada, que merecem ser 

consideradas.  

O primeiro aspecto relevante foi o elevado número de gestações não 

planejadas (70,9%), apesar de ser uma amostra com bom nível de 

escolaridade (89,8% com ensino médio ou superior). O planejamento familiar é 

definido como a capacidade de indivíduos e casais de escolherem se e quando 

ter filhos, com base em suas preferências, objetivos e condições de saúde. Os 

serviços de planejamento familiar incluem uma variedade de métodos 

contraceptivos, bem como aconselhamento e educação sobre saúde 

reprodutiva, gravidez e parentalidade. O acesso ao planejamento familiar é 

reconhecido como um direito humano fundamental, pois contribui para o bem-

estar individual e social, incluindo a redução da mortalidade materna e infantil, 

melhoria da saúde de mulheres e crianças, promoção da igualdade de gênero 

e redução da pobreza66. Apesar da importância do planejamento familiar, o 

acesso a esses serviços continua inadequado em muitas partes do mundo, 

afetando principalmente populações marginalizadas e vulneráveis, como 

adolescentes, mulheres que vivem na pobreza, refugiados e pessoas com 

deficiência, perpetuando as desigualdades e dificultando o desenvolvimento 
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sustentável67.  

As razões para o acesso inadequado ao planejamento familiar são 

multifacetadas e variam entre países e regiões. Barreiras comuns incluem 

disponibilidade limitada e acessibilidade de métodos contraceptivos, falta de 

informação e educação, normas culturais e religiosas, violência e discriminação 

de gênero, sistemas de saúde fracos e instabilidade política e econômica. A 

pandemia exacerbou os desafios existentes, com a diminuição do 

financiamento para programas de saúde reprodutiva e menor acesso à 

assistência e aos contraceptivos68. Deste modo, o grande percentual de 

gestações não planejadas verificado na nossa amostra, são semelhantes aos 

observados no resto do mundo. A agência de saúde reprodutiva e sexual do 

Fundo de População das Nações Unidas estima que no primeiro ano da 

pandemia ocorreram cerca de 1,4 milhões de gestações não planejadas69, 

contribuindo ainda mais para os impactos negativos sobre a saúde mental das 

mulheres e, possivelmente, para o aumento nos casos de depressão puerperal 

verificado nos diversos países, como será discutido adiante. 

Considerando-se esse contexto de menor acesso aos serviços de 

saúde, chamou a atenção na amostra deste estudo, que apenas uma das 

gestantes não tenha realizado o pré-natal e que a média do número de 

consultas foi de 9,8, acima do mínimo preconizado pelo Ministério da Saúde, 

de seis consultas70. Nosso achado é diferente do relatado em outros estudos, 

nos quais se verificou impacto negativo da pandemia no pré-natal71. 

A pandemia afetou o acesso às consultas além de causar modificações 

nos protocolos assistenciais, incluindo os cuidados obstétricos e neonatais. 

Alguns autores relataram aumento no número de partos cesáreos, decorrentes 
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de preocupação com a transmissão do vírus ao recém-nascido e de mudanças 

na tomada de decisões por parte das parturientes72. Em nosso estudo, o 

número de partos cesáreos foi elevado (49,6%), mas não podemos afirmar que 

esse resultado foi consequência da pandemia, uma vez que as taxas de 

cesariana no Brasil já eram bastante elevadas. No período pré-pandêmico o 

país já se destacava com a segunda maior taxa de cesariana do mundo, de 

55,3%73.   

Além do aumento no número de cesáreas, tem sido relatado o aumento 

de partos prematuros durante a pandemia. Um estudo na China identificou 

risco de 1,43 vezes maior de partos prematuros74. A prematuridade é um 

desafio de saúde significativo, com implicações para a mortalidade e 

morbidade infantil e materna. Antes da pandemia, o Brasil ocupava o décimo 

lugar no ranking mundial, com 11,7% do total de partos75. Entretanto, em 

nossos resultados a taxa de prematuridade foi bem inferior (3,1%), 

possivelmente por um viés de seleção, uma vez que a amostra estudada não 

incluiu as crianças do berçário de risco e nem as internadas na unidade de 

terapia intensiva.  

Outro aspecto a ser considerado como reflexo da pandemia sobre a 

prática assistencial, foi o número elevado de crianças que não mamaram na 

sala de parto (63,8%). O HU-USP, local do estudo, segue as recomendações 

da OMS em relação à “Iniciativa Hospital Amigo da Criança”57. Contudo, as 

mudanças nos protocolos decorrentes da pandemia devem ter influenciado 

esse achado. 

Além desses, o resultado mais relevante em relação às características 

da amostra estudada foi o elevado percentual de DPP (29,2%), à semelhança 
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de outros autores76-79. Dados da pré-pandemia estimavam que a DPP afetava 

de 10 a 20% das mulheres em todo o mundo, com taxas de prevalência mais 

altas relatadas em países de baixa e média renda80. Estudo realizado em 

nosso meio antes da pandemia, envolvendo 2.687 mulheres e utilizando o 

mesmo instrumento de rastreamento (EPDS) e o mesmo escore de corte (risco 

de depressão se pontuação ≥ 10), descreveu prevalência de 14%81. Portanto, 

os nossos resultados indicam que o risco de DPP dobrou durante a pandemia. 

Galletta et al. (2022)79 encontraram resultado taxas ainda mais elevadas no 

Brasil (38,8%) e Marino-Narvaez et al.  (2021)77, na Espanha (37,3%). Revisão 

sistemática que avaliou quase 50 mil mulheres encontrou taxas muito 

semelhantes às nossas (27,64%)82 e uma possível explicação para essa 

associação foi o isolamento social e o estresse vivenciado. A pandemia pelo 

SARS-CoV2 causou perturbações sociais e econômicas generalizadas, 

resultando em aumento dos níveis de estresse e ansiedade entre a população 

em geral. Para mulheres no pós-parto, que já são vulneráveis à depressão e 

ansiedade, esses estressores podem exacerbar seus sintomas e aumentar o 

risco de desenvolver DPP83. Há de se considerar, também, que a pandemia 

reduziu o acesso aos serviços de saúde, incluindo serviços de saúde mental, o 

que pode ter contribuído ainda mais para o aumento desse risco84. 

Esse aumento na prevalência da DPP verificada durante a pandemia é 

bastante preocupante, uma vez que os sentimentos de tristeza, desesperança, 

culpa e inutilidade, que caracterizam esse problema, podem levar ao 

comprometimento do funcionamento nas atividades diárias, incluindo cuidar do 

recém-nascido. A DPP tem sido associada a uma série de resultados 

negativos, incluindo interações e vínculos mãe-bebê prejudicados, podendo ter 
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um impacto de longo prazo no desenvolvimento da criança85, como será 

discutido adiante. 

Sintetizando o exposto até aqui, verificamos alguns aspectos nas 

características da amostra que refletem possíveis efeitos da pandemia: o 

elevado número de gestações não planejadas, a maior proporção de crianças 

que não mamaram na sala de parto e a alta prevalência de mães com escores 

alterados na escala de Edimburgo, compatíveis com DPP. A seguir, vamos 

discutir os desfechos – o tempo de aleitamento materno, o vínculo mãe-filho, os 

fatores que estiveram associados a esses resultados e a correlação entre 

ambos. 

Em relação ao tempo de aleitamento materno, identificamos que 72,4% 

das mães mantinham o aleitamento materno até o 6º mês de vida, porém 

apenas 38,6% estavam em aleitamento materno exclusivo, como o 

preconizado. Essa taxa está abaixo dos 45,8% descritos no Estudo Nacional de 

Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI-2019)86 e do indicador global de 2020 

(44,0%), e muito abaixo da meta preconizada pela OMS de 50% em 2025 e 

70% em 203025. O tempo total de aleitamento esteve associado ao uso da 

chupeta, dificuldade para mamar e desmame (introdução de fórmula, água, chá 

ou outros líquidos) no 1º mês de vida, assim como à idade de introdução de 

fórmula e de alimentação complementar. 

Outro dado preocupante foi a elevada porcentagem de crianças (36,2%) 

que já no 1º mês não estavam em aleitamento materno exclusivo, 

principalmente porque esse resultado se refletiu no tempo total de aleitamento 

materno. Enquanto 82,7% das crianças em aleitamento materno exclusivo no 

1º mês de vida tiveram tempo de aleitamento materno total maior do que seis 
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meses, apenas 54,3% das que não estavam, receberam leite materno por mais 

de seis meses (p<0,001).  

É importante ressaltar que 46 crianças não estavam em aleitamento 

materno exclusivo no 1º mês de vida e que o uso da fórmula antes dos três 

meses foi referido por um número bem menor, 17 mães. Esse achado nos 

mostra que o desmame foi devido à introdução de outros líquidos, como água, 

suco e chá e que isso acabou interferindo no tempo total de aleitamento 

materno. Essa é uma prática frequente em nosso meio e que deve ser 

desestimulada. Resultado semelhante foi descrito por outros autores, e uma 

das explicações seria a interferência no hábito da sucção87, 88. Esse resultado 

também está em consonância com o nosso achado de que o tempo total de 

aleitamento materno esteve associado à dificuldade de mamar no 1º mês de 

vida (p = 0,015), demonstrando a importância da consulta de puericultura 

precoce, nos primeiros dias após a alta da maternidade, para que seja avaliada 

a técnica da mamada e que as mães sejam adequadamente orientadas quanto 

à práxis de introdução de outros líquidos que não o leite materno. 

Raciocínio semelhante pode ser feito em relação ao uso precoce de 

chupetas. Em nosso estudo, 40,2% das crianças faziam uso de chupeta, 

semelhante ao descrito no ENADI-2019 (43,9%). As chupetas são bicos 

artificiais feitos de borracha ou silicone que visam proporcionar conforto e 

satisfazer o reflexo de sucção em bebês. Seu uso tem sido associado a uma 

série de benefícios potenciais, incluindo a redução do risco de síndrome da 

morte súbita infantil e alívio da dor durante procedimentos médicos. No 

entanto, a chupeta tem sido associada a vários resultados negativos, incluindo 

a diminuição das taxas e duração da amamentação89, como o verificado em 
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nosso estudo. A amamentação é um processo complexo e dinâmico que 

envolve uma série de fatores fisiológicos, psicológicos e sociais. Pesquisas 

sugerem que o uso de chupeta pode interferir na capacidade do bebê de sugar 

com eficácia, levando à confusão de bicos, diminuição da produção de leite e 

menor duração da amamentação90, porém esses achados ainda são 

inconsistentes. Alguns autores não constataram esse impacto do uso de 

chupeta nos resultados da amamentação91. De qualquer forma, a Academia 

Americana de Pediatria (AAP) recomenda adiar o uso da chupeta até que a 

amamentação esteja bem estabelecida, geralmente por volta de 3-4 semanas 

de idade92 e a Iniciativa Hospital Amigo da Criança, o programa global para 

incentivo à amamentação, também desestimula o uso rotineiro de chupeta em 

lactentes.  

Quanto à introdução precoce de fórmula e de outros alimentos, também 

encontramos associação com o tempo total de aleitamento (p<0,001). Aqui, 

vale considerar que é difícil identificar o que foi causa e o que foi consequência, 

ou seja, se as crianças que receberam alimentação complementar mamaram 

por menos tempo ou vice-versa. De qualquer forma, esse é um achado 

também discutido na literatura, particularmente quando essa introdução é muito 

precoce, nos primeiros dias de vida.  

Um ensaio clínico realizado na California demonstrou que bebês que 

receberam fórmula nos primeiros três dias de vida tiveram menor probabilidade 

de serem amamentados exclusivamente em comparação aqueles que foram 

amamentados exclusivamente93, o mesmo foi concluído em uma metanálise 

mais recente94. Outro estudo realizado no Brasil constatou que a introdução de 

fórmula no hospital foi associada a uma menor duração do aleitamento materno 
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exclusivo95. As justificativas relatadas incluem interferência na capacidade do 

lactente de sucção88, a redução na produção láctea devido à menor frequência 

das mamadas93 e a possível alteração na percepção materna sobre a 

suficiência do leite materno; elas tendem a considerar seu suprimento de leite 

como inadequado e interromper a amamentação prematuramente96. 

Não foi possível analisarmos o impacto da introdução nos três primeiros 

dias de vida, como o descrito por alguns autores, porque tivemos um número 

reduzido de crianças que receberam fórmula na maternidade, apenas sete 

recém-nascidos (5,5%). Porém, verificamos que, quanto mais precoce a 

introdução da fórmula e de outros alimentos, menor foi o tempo total de 

aleitamento materno.  

Estudo recente, realizado na Suécia, constatou que a introdução de 

pequenas degustações de alimentos sólidos para lactentes aos quatro meses 

de idade teve um impacto negativo na duração da amamentação, corroborando 

a recomendação da OMS de amamentar exclusivamente por seis meses. A 

adição de alimentos sólidos antes dos seis meses é comum em muitos países, 

acreditando-se que protege contra alergias alimentares. No entanto, a pesquisa 

não encontrou evidências de quaisquer benefícios ou riscos relacionados à 

morbidade ou mudança de peso da adição de alimentos sólidos antes dos seis 

meses de idade97. 

Embora sem termos encontrado associação, alguns outros achados 

merecem ser discutidos, dada a sua relevância ao tema.  

O primeiro aspecto importante é que, apesar da maior parte das nossas 

mães ter tido um número adequado de consultas de pré-natal, a grande maioria 

(78,8%) referiu que não recebeu orientações sobre o aleitamento materno 



                                       Discussão      60 

  

 

durante esse acompanhamento. Sabe-se que a decisão de amamentar a 

criança ou não ocorre, na maioria das vezes, bem antes do parto e as 

orientações prestadas durante a assistência pré-natal contribuem para a 

decisão da mulher pelo aleitamento e para a sua duração98,99. Por outro lado, 

83,5% das mães estudadas referiram terem sido orientadas no alojamento 

conjunto do HU-USP e isso pode ter influenciado a diminuição da porcentagem 

de recém-nascidos com dificuldade, de 48% na maternidade para 17,3% após 

a alta hospitalar. Essas orientações podem ter contribuído para o tempo total 

de aleitamento materno, embora não tenha sido encontrado significância 

estatística. Da mesma forma, experiências anteriores de amamentação bem-

sucedida também interferem com a decisão de amamentar e mais da metade 

das mães avaliadas tinham amamentado por mais de 1 ano, mas também não 

encontramos associação com essa variável.  

O aspecto que mais nos chamou a atenção é que a alta porcentagem de 

provável DPP constatada em nossa amostra, não foi associada à redução no 

tempo de aleitamento materno, como o que é comumente descrito na literatura. 

É relatado que a DPP pode impactar significativamente a amamentação, tanto 

em termos de início quanto de duração, uma vez que as mulheres com DPP 

são menos propensas a iniciar a amamentação e mais propensas a interrompê-

la mais cedo em comparação às mulheres sem depressão. Isso pode ser 

devido a uma série de fatores, incluindo dificuldades com a pega e 

posicionamento, diminuição da produção de leite e atitudes negativas em 

relação à amamentação100,101. Uma das possibilidades para não termos 

verificado a influência da DPP no tempo de aleitamento materno é que a 

grande maioria das nossas mães (mais de 85%) referia o apoio do 
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companheiro e/ou contava com rede de apoio de outros familiares/amigos.  

Por outro lado, encontramos a presença de escore alterado na escala de 

Edimburgo com o nosso outro desfecho, o vínculo mãe-filho. A presença de 

provável DPP foi a única variável que esteve associada com o vínculo. 

Enquanto quase 20% das mães com provável DPP mostraram resultados 

alterados no escore de vínculo (PBQ), apenas 5,6% das sem depressão 

apresentaram esse resultado (p = 0,040). 

Diversos outros autores já haviam descrito o risco imposto pela 

depressão materna ao vínculo que ela estabelece com o seu bebê, em 

diversas culturas. Nakano et.al (2019)102, descreveram um risco de 7,85 vezes 

de vínculo prejudicado entre mães com DPP comparadas às demais. Em 

Portugal, Figueiredo et. al (2009)103, encontraram problemas de vínculo 

associado a DPP, mas também a outros fatores, como desemprego, ausência 

de companheiro, menor escolaridade, recém-nascido do sexo feminino, com 

problemas neonatais ou que permaneceram em unidades de terapia intensiva. 

Em nosso estudo, encontramos relação apenas com a DPP, mas pode ser por 

nossa amostra ser mais homogênea, com elevada porcentagem de mães com 

maior escolaridade e com viés de seleção, uma vez que excluímos aquelas de 

maior risco e que foram para o berçário de risco e UTI neonatal. 

A responsividade materna é um aspecto crítico do vínculo mãe-recém-

nascido e que pode ser afetado negativamente pela DPP. Mães com DPP 

podem ser menos responsivas a seus filhos, exibindo comportamentos menos 

afetuosos e menos envolvimento geral com o bebê, o qual também passa a se 

expressar menos e a “provocar” o seu cuidador104, prejudicando a interação - o 

“jogo ação-reação” - levando a um ciclo vicioso. Essa falta de responsividade 
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pode resultar em oportunidades reduzidas para o estabelecimento do apego 

seguro e, portanto, para o desenvolvimento da criança.  

O apego seguro é um componente essencial do desenvolvimento 

saudável da criança e é promovido por meio de interações positivas e 

responsivas com os cuidadores. Bebês que desenvolvem apego seguro têm 

maior probabilidade de ter resultados positivos em áreas como regulação 

emocional, competência social e desempenho acadêmico105. Por outro lado, 

bebês de mães com DPP têm maior risco de apresentarem apego inseguro, 

evitativo e desorganizado106,  o que pode apresentar efeitos negativos de longo 

prazo, incluindo o aumento do risco de problemas comportamentais, depressão 

e ansiedade107. 

Estudo de base populacional, incluindo mais de 90 mil mães, encontrou 

os mesmos resultados negativos sobre o desenvolvimento infantil, devido à 

redução nas interações físicas e verbais entre mães e bebês, chamando a 

atenção para a necessidade de colocar essas crianças em contato com outros 

adultos que possam estimulá-las adequadamente108. Considerando o 

distanciamento social imposto pela pandemia, esse efeito protetor da 

coparentalidade sobre o desenvolvimento infantil possivelmente foi menos 

frequente nas crianças nascidas nesse período, agravando a situação e 

tornando os nossos resultados ainda mais preocupantes. 

Em nosso estudo 9,4% da amostra apresentou pontuação alterada no 

PBQ realizado entre três e seis semanas pós-natal, indicando que o vínculo 

entre a díade esteve alterado precocemente. Suzuki (2020)76, comparou duas 

amostras de mães antes e durante a pandemia e encontrou 2,56 vezes mais 

chances de escore alterado na avaliação do vínculo um mês após o parto. Da 
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mesma forma, Fernandes et al. (2020)78, encontraram piora nos escores do 

PBQ realizado no primeiro ano de vida em mães portuguesas, relacionando os 

piores escores ao estresse parental. Como não dispomos de dados anteriores 

à pandemia, não é possível afirmarmos que houve uma relação de causa-

efeito, entretanto, a elevada prevalência de DPP que identificamos podem 

explicar esse resultado desfavorável.  

E por fim, é importante considerar que observamos correlação entre 

nossos desfechos – quanto pior os escores de vínculo, menor foi o tempo de 

aleitamento materno total. A falta de significância estatística aponta que a 

relação entre ambos é complexa e que múltiplos fatores estão envolvidos no 

estabelecimento do vínculo mãe-filho e para o sucesso do aleitamento 

materno. 

6.1. Considerações finais 

Por se tratar de um estudo de acompanhamento à distância durante seis 

meses e realizado durante a pandemia, tivemos uma perda da amostra. Além 

disso, o desenho do estudo não permitiu estabelecer relação de causalidade 

dos achados com a pandemia, mas possibilitou caracterizar a prática de 

aleitamento materno e do vínculo estabelecido entre mães e filhos nascidos no 

período mais crítico desse momento histórico. Além disso, foi possível trazer 

algumas reflexões, uma vez que muitos resultados desfavoráveis são 

modificáveis de acordo com a atenção à saúde oferecida. 

Nossos resultados alertam para a importância do cuidado materno-

infantil e da necessidade de um olhar mais cauteloso e atento por parte dos 

profissionais de saúde que atendem puérperas e lactentes em relação: 1. a 

atenção à saúde mental materna, incluindo a incorporação rotineira de triagem 
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para depressão puerperal; 2. a importância de orientar em relação ao 

aleitamento materno desde o pré-natal; 3. o reforço às recomendações da 

OMS em relação à Iniciativa Hospital Amigo da Criança, incluindo evitar o uso 

rotineiro de fórmulas nas maternidades; 4. a necessidade de fazer orientações 

no sentido de desencorajar a introdução precoce de água, sucos, chás, fórmula 

e alimentação complementar; 5. a importância de acompanhar o 

estabelecimento do vínculo mãe-filho desde os primeiros dias de vida e 6. a 

necessidade de acompanhar o desenvolvimento da geração nascida durante a 

pandemia. 

 



 

 

7. CONCLUSÕES  
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Durante o primeiro semestre de vida de crianças nascidas durante a 

pandemia pelo SARS-CoV2, identificamos que: 

1. O tempo total de aleitamento materno foi, de um modo geral, 

adequado, contudo, a prevalência de aleitamento materno exclusivo 

aos seis meses de idade foi baixa, inferior às recomendações da 

Organização Mundial Saúde; 

2. Houve uma elevada porcentagem de crianças com desmame parcial 

no primeiro mês de vida; 

3. O uso de chupeta, a dificuldade para mamar no primeiro mês de vida, 

o desmame parcial precoce, a introdução de fórmula e/ou da 

alimentação complementar antes dos 6 meses foram associados a 

menor tempo total de aleitamento materno; 

4. O estabelecimento do vínculo mãe-filho foi alterado precocemente 

em um número considerável de díades; 

5. A presença de provável depressão puerperal teve impacto negativo 

no estabelecimento do vínculo mãe-filho no primeiro mês de vida; 

6. O vínculo mãe-filho esteve correlacionado positivamente com o 

tempo total de aleitamento materno exclusivo, embora não de 

maneira significativa; 

7. Houve uma alta prevalência de provável depressão puerperal. 

 



 

 

8. ANEXOS  
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Anexo I: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO   

O título de nossa pesquisa é “O impacto do vínculo no aleitamento materno.” Essa pesquisa  tem como objetivo 

avaliar a associação entre o aleitamento materno e o vínculo entre mãe e  filho. Está sendo realizada por um 

grupo de pesquisa pertencente ao Departamento de  Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo. Sua participação nesta  pesquisa compreenderá responder alguns questionários. Este estudo não 

implica em nenhum  risco para sua saúde e de seu filho (a), apenas a disponibilidade de tempo para responder 

aos  questionários. A entrevista inicial será feita no Hospital Universitário e contamos com cerca de  30 

minutos da sua atenção e, posteriormente, a pesquisadora entrará em contato telefônico ou  por mensagem de 

whatsapp uma vez por mês. Ressaltamos que a concordância ou não em  participar da pesquisa em nada irá 

alterar seu atendimento no seu local de consulta e nem no  Hospital Universitário e que você poderá em 

qualquer momento desistir da pesquisa. Para fins  de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome será 

preservado e que nenhum dado  sobre sua pessoa ou família será divulgado.  

Eu,..................................................................................... fui informado dos objetivos da  pesquisa acima de 

maneira clara e detalhada. Recebi informação a respeito do método que  será utilizado. Sei que em qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e modificar  minha decisão se assim eu desejar. Fui igualmente 

informado da garantia de receber resposta  a qualquer dúvida acerca dos procedimentos, da liberdade de tirar 

meu consentimento, a  qualquer momento, e da garantia de que não serei identificado quando da divulgação 

dos  resultados e que as informações obtidas serão utilizadas apenas para fins científicos  vinculados ao 

presente projeto de pesquisa. Declaro que, após convenientemente esclarecido  pelo pesquisador e ter entendido 

o que me foi explicado, consinto em participar do presente  Projeto de Pesquisa  

________________________________________________________  

Assinatura do Entrevistado   

______________________________________________________  

Assinatura do Entrevistador  

Identificação do entrevistado:  

Nome da criança: ___________________________ Data de nascimento: ___________ Nome do responsável: 

_______________________ Data de nascimento: ___________ Grau de parentesco: 

_________________________  

RG: _____________________________________ Sexo: ( ) masculino ( ) feminino Endereço: 

_____________________________________________________________ Telefone: 

___________________________  

Identificação do pesquisador:   

Pesquisador Responsável: Profª Alexandra Valéria Maria Brentani. Profª do Departamento de  Pediatria da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.  

Telefone para contato: 2661-8805  

CEP-HU: Endereço: Av. Prof. Lineu Prestes, 2565 – Cidade Universitária – CEP: 05508-000 – São Paulo – SP 

- Telefone: 3091-9457 – Fax: 3091-9452 - E-mail: cep@hu.usp.br. 
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Anexo II: Questionário semi-estruturado 

IDENTIFICAÇÃO 

Criança 

Nome  

Data de nascimento  

Sexo (   ) Feminino      (   ) Masculino 

 

Mãe 

Nome  

Idade  Data de nascimento  

Escolaridade  Estado civil  

Profissão/ocupação  

 

Pai 

Nome  

Idade  Data de nascimento  

Escolaridade  Estado civil  

Profissão/ocupação  

 

Endereço completo  

Telefones para contato  

ANTECEDENTES GESTACIONAIS: 

A gestação foi planejada?  (    ) Sim    (    ) Não 

 Com quanto tempo descobriu a 

gestação? 

 (   ) 1º trimestre   (   ) 2º trimestre    (   ) 3º trimestre 

Fez pré natal? Quantas consultas?  (    ) Sim    (    ) Não 

Durante o pré-natal recebeu alguma 

orientação em relação à amamentação? 

 (    ) Sim    (    ) Não 

Teve algum problema durante a gestação (diagnosticado pelo médico)? 

(   ) Diabetes   (   ) Pressão alta   (   ) Depressão   (   ) Risco de aborto 

(   ) Outros – qual?   

Quantas gestações já teve?  

Quantos partos já teve?  

Já teve algum aborto prévio ou filho que 
nasceu morto? 

 (    ) Sim    (    ) Não 

Já amamentou algum filho antes?  
Até que idade? 

 (    ) Sim    (    ) Não 

 PARTO/ PERIODO NEONATAL 

 Qual foi o tipo de parto?  (   ) Normal   (   ) Cesárea   (    ) Fórceps 

 Idade gestacional  

APGAR  Perimetro cefalico  

PESO  Comprimento  

O bebê foi colocado para mamar na sala 

de parto?  

(    ) Sim    (    ) Não 
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O bebê foi para o alojamento conjunto 

no dia em que nasceu? 

 Se não, por que? 

(    ) Sim    (    ) Não 

O bebê teve alguma intercorrência no período neonatal? 

 Infecção  Hipoglicemia  Problema respiratório 

 Outros – qual:  

O bebê teve alguma alteração nos testes de triagem neonatais? 

 orelhinha  olhinho  linguinha 

 pézinho  coraçãozinho  

A mãe recebeu alguma orientação em relação à amamentação na maternidade? (    ) Sim     

(    ) Não 

O bebê teve alguma dificuldade para mamar na maternidade? 

Se sim, qual? 

(    ) Sim    (    ) Não 

 

 

O bebê recebeu fórmula na maternidade? (    ) Sim    (    ) Não 

O bebê recebeu alta com a mãe? 

Se não, por que? 

(    ) Sim    (    ) Não 

 

 

A mãe foi diagnosticada (por médico) com depressão pós parto?  (    ) Sim    (    ) Não 

APÓS A ALTA 

Está recebendo leite materno? 

Se não, por que? 

(    ) Sim    (    ) Não 

 

 

Já ofereceu chá, água ou outro leite? (    ) Sim    (    ) Não 

Está tendo alguma dificuldade para amamentar? 

Se sim, qual? 

(    ) Sim    (    ) Não 

 

 

A criança está fazendo uso de chupeta? (    ) Sim    (    ) Não 

A criança dorme bem? (    ) Sim    (    ) Não 

A criança chora muito? (    ) Sim    (    ) Não 

Alguém está te ajudando a cuidar do bebê e da 

casa? 

(    ) Sim    (    ) Não 

Você se sente apoiada pelo seu companheiro? (    ) Sim    (    ) Não 

Peso na consulta de hoje  

OBSERVAÇÕES 
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Anexo III: Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo 
 
 
1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graça das coisas  

Como eu sempre fiz 

Não tanto quanto antes 

Sem dúvida, menos que antes 

De jeito nenhum 
 
2.Eu sinto prazer quando penso no que está por acontecer em meu dia-a-
dia  

Como sempre senti 

Talvez, menos que antes 

Com certeza menos 

De jeito nenhum 
 
3.Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas  

Sim, na maioria das vezes 

Sim, algumas vezes 

Não muitas vezes 

Não, nenhuma vez 
 
4.Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razão  

Não, de maneira alguma 

Pouquíssimas vezes 

Sim, algumas vezes 

Sim, muitas vezes 
 
5.Eu tenho me sentido assustada ou em pânico sem um bom motivo  

Sim, muitas vezes 

Sim, algumas vezes 

Não muitas vezes 

Não, nenhuma vez 
 
6.Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do meu 
dia-a-dia  

Sim. Na maioria das vezes eu não consigo lidar bem com eles 

Sim. Algumas vezes não consigo lidar bem como antes 

Não. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles 
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Não. Eu consigo lidar com eles tão bem quanto antes 
 
7.Eu tenho me sentido tão infeliz que eu tenho tido dificuldade de dormir  

Sim, na maioria das vezes 

Sim, algumas vezes 

Não muitas vezes 

Não, nenhuma vez 
 
8.Eu tenho me sentido triste ou arrasada  

Sim, na maioria das vezes 

Sim, muitas vezes 

Não muitas vezes 

Não, de jeito nenhum 
 
9.Eu tenho me sentido tão infeliz que eu tenho chorado  

Sim, quase todo o tempo 

Sim, muitas vezes 

De vez em quando 

Não, nenhuma vez 
 
10.A ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabeça  

Sim, muitas vezes, ultimamente 

Algumas vezes nos últimos dias 

Pouquíssimas vezes, ultimamente 

Nenhuma vez 
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Anexo IV - Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) -  Questões 

referentes ao domínio Vínculo 

 

 Sempre Muitas 
vezes 

Frequen-
temente 

Algumas 
vezes 

Raramente Nunca 

Com que frequência você se 
sente emocionalmente ligada 
ao seu bebê? 

      

Com que frequência você 
gostaria de voltar ao passado, 
ao tempo em que você não 
tinha um bebê? 

      

Com que frequência você 
sente que esse bebê não 
parece ser seu? 

      

Com que frequência seu bebê 
te dá nos nervos? 

      

Com que frequência seu bebê 
te irrita? 

      

Com que frequência você fica 
feliz quando seu bebê dá um 
sorriso ou uma gargalhada? 

      

Com que frequência você 
sente que ama o seu bebê? 

      

Com que frequência o seu 
bebê chora demais? 

      

Com que frequência você se 
sente presa como mãe, não 
tendo mais tempo e ou 
liberdade para fazer coisas 
que fazia quando não tinha o 
seu bebê? 

      

Com que frequência você fica 
magoada com o seu bebê? 

      

Com que frequência você 
acha que seu bebê é o mais 
lindo do mundo? 

      

Com que frequência você 
gostaria que houvesse uma 
maneira do seu bebê deixar de 
existir? 
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Anexo V – Parecer de aprovação do projeto no Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário (CEP-HU) 
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