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RESUMO 

 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) preconiza a prática do aleitamento materno 

exclusivo (AME) até os seis meses de idade e que a partir desta fase haja a  introdução 

alimentar, sendo o aleitamento materno mantido até os dois anos de idade ou mais. 

São inúmeros os benefícios da amamentação, no entanto, há evidências de que é 

possível a transferência de poluentes ambientais como por exemplo metais pesados 

e compostos organoclorados através do leite materno, devido à característica 

lipossolúvel destas substâncias e sua afinidade com o tecido adiposo. A lactação é 

um período crítico devido à vulnerabilidade de bebês que possuem sistemas mais 

suscetíveis se comparado a adultos. Identificar o perfil de lactantes potencialmente 

expostas a poluentes faz-se necessário para a promoção e prevenção na saúde. Neste 

estudo foi encontrado que a nutriz morar com o companheiro possui influência no fato 

de amamentar exclusivamente (p=0,05). Além disso, este estudo analisou a presença 

de metais pesados (chumbo, cádmio, mercúrio e arsênio) e compostos 

organoclorados (DDE) no sangue de gestantes no terceiro trimestre de gestação, que 

após o nascimento do bebê relataram estarem amamentando. Foram encontrados a 

presença de metais pesados em 100% das amostras de sangue materno analisadas 

e com relação aos compostos organoclorados, a taxa de detecção foi de 20,6% no 

p,p’-DDE e 3,1% em PCBs. Além disso, também foram analisados compostos 

organoclorados no leite humano e o p,p’-DDE foi detectado em 19 mães (47,5 %) no 

1º mês de seguimento em 23 mães (48,9 %) no 2º seguimento e em  6 mães (13,3%) 

no 3º seguimento. O presente estudo utilizou dados do estudo piloto  do PIPA-UFRJ. 

 

Palavras-Chave: Aleitamento materno. Poluentes ambientais. Metais pesados. Compostos 

organoclorados. 



 

ABSTRACT 

 

The World Health Organization (WHO) recommends the practice of exclusive 

breastfeeding (EBF) up to six months of age and that from this stage onward there is 

the food introduction, being the breastfeeding maintained up to two years of age or 

older. There are countless benefits of breastfeeding, however evidences shows that 

it is possible to transfer environmental pollutants such as heavy metals and 

organochlorine compounds through breast milk due to the lipid-soluble characteristics 

of these substances with adipose tissue. The lactation is a critical period due to the 

vulnerability of babies who have more susceptible immune systems compared to 

adults. Identifying the profile of potentially exposed lactating women to pollutants is 

necessary for health promotion and prevention. It was found in this study that the 

nursing mother living with her partner influences on the fact of exclusive breastfeeding 

(p=0,05). Futhermore, this study analyzed the presence of heavy metals (lead, 

cadmium, mercury and arsenic) and organochlorine compounds (DDE) in the blood 

of pregnant women at the third trimester of pregnancy, who after the birth of the baby 

reported to be breastfeeding. The presence of heavy metal was found in 100% of the 

maternal blood samples analyzed and in relation to organochlorine compounds the 

detection rate was 20,6% in p,p'-DDE and 3,1% in PCBs. Moreover, organochlorine 

compounds in human milk were also analyzed and the p,p'-DDE was detected in 19 

mothers (47,5%) in the first month of the segment  in 23 mothers (48,9%) in the 

second segment and in 6 mothers (13,3%) in the third segment. The present study 

used data from  the PIPA-UFRJ pilot study. 

 

Key Words: Breastfeeding. Environmental Pollutants. Heavy Metals. Organochlorine 

Compounds. 
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NOTA INTRODUTÓRIA 

 

Este projeto é parte do corpo de estudos e pesquisas que compõem a coorte 

de nascimentos denominada “Estudo longitudinal dos efeitos da exposição a 

poluentes ambientais sobre a saúde infantil” - Projeto Infância e Poluentes 

Ambientais (PIPA-UFRJ). O Projeto PIPA-UFRJ é um estudo de coorte prospectivo 

com foco nos efeitos sobre a saúde infantil da exposição a substâncias químicas 

(especialmente metais, pesticidas e plastificantes), dispersas no ambiente ao qual as 

crianças estão expostas desde a concepção. A população de estudo foi constituída 

por todas as crianças nascidas na Maternidade Escola da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro, durante o período de 12 meses. 

O Projeto PIPA-UFRJ prevê a coleta de informações sociodemográficas e de 

saúde, amostras biológicas dos genitores durante o período de gestação; a coleta de 

amostras biológicas e o monitoramento clínico da população de estudo durante os 

48 primeiros meses de vida, quanto aos parâmetros relativos ao crescimento 

pôndero-estatural, intercorrências clínicas e desenvolvimento neurológico, motor, 

emocional e cognitivo. Este estudo de coorte é coordenado pela Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (Faculdade de Medicina e Maternidade Escola) em 

parceria com a Fundação Oswaldo Cruz (Centro de Estudos da Saúde do 

Trabalhador e Ecologia Humana e Instituto Nacional de Controle da Qualidade em 

Saúde). 

Em setembro de 2017 foi iniciado na Maternidade Escola da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (ME/UFRJ) um Estudo Piloto preparatório para a realização 

desta coorte, com término em agosto de 2018, com monitoramento clínico e coleta de 

amostras biológicas nos 6 primeiros meses de vida dos recém-natos. 

Os dados a serem analisados neste projeto são oriundos deste Estudo Piloto 

do Projeto PIPA-UFRJ. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O leite materno é o alimento mais completo que o recém-nascido ou lactente 

pode receber, sendo o aleitamento materno exclusivo até a idade de 6 meses 

recomendado pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2009) e pelo Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2009). Os ingredientes contidos no leite têm muitas funções, como 

fornecer nutrientes e energia (NASCIMENTO; IZÁRIO FILHO; BALTAZAR, 2006). 

Um recém-nascido é exposto a muitos fatores que podem ter impacto negativo 

na sua saúde. Assim, a proteção é muito importante durante a infância, sendo um de 

seus elementos a amamentação. A amamentação evita mortes infantis, alergias e 

infecções respiratórias, reduz a chance de obesidade e diarréias e promove o vínculo 

afetivo entre mãe e filho (BRASIL, 2015). Benefícios da amamentação podem ser 

vistos tanto na infância quanto mais tarde na vida adulta (DUIJTS et al., 2010), 

existindo evidências que sugerem que o aleitamento materno diminui o risco de 

hipertensão, colesterol alto e diabetes (BRASIL, 2015). No entanto, além de 

nutrientes e minerais essenciais necessários para o adequado crescimento da 

criança, o leite materno pode transportar substâncias poluentes do ambiente 

(NASCIMENTO, IZÁRIO FILHO; BALTAZAR, 2006). 

Entre os poluentes ambientais que se acumulam no leite materno podemos 

citar os Poluentes Orgânicos Persistentes (POPs), metais pesados e solventes 

voláteis, sendo o efeito desses contaminantes no lactente um tema crescente em 

pesquisas (NICKERSON, 2006). As exposições infantis a poluentes ambientais 

ocorrem desde a vida intrauterina e através da amamentação, após o nascimento, 

tendo metais pesados e Poluentes Orgânicos Persistentes a capacidade de 

atravessar a placenta (GONÇALVES; GONÇALVES, 2016; SILVA et al., 2019). 

Vários poluentes ambientais presentes no leite materno são capazes de atravessar a 

barreira hematoencefálica dos recém-natos. Há estudos relacionando a exposição a 

metais pesados com ansiedade e depressão, mudanças comportamentais, distúrbios 

neurológicos e influência negativa no crescimento de recém-nascidos (ÖRUN, 2011). 

Já os POPs possuem evidências com efeitos no sistema reprodutor e endócrino, efeitos 

no sistema nervoso e danos no desenvolvimento (SILVA et. al., 2019). A 
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vulnerabilidade de bebês à exposição a poluentes ambientais ocorre devido ao seu 

rápido crescimento, imaturidade fisiológica de seus órgãos e a susceptibilidade do 

sistema nervoso central durante o primeiro ano de vida (ISAAC; SIVAKUMAR; 

KUMAR, 2012). 

O conhecimento sobre os níveis de poluentes ambientais no leite materno é 

importante pois identifica uma via de exposição, sendo um indicador de provável 

exposição pré-natal (JÄRUP, 2003). De acordo com Landringan (2002) informações 

sobre a toxicocinética de substâncias químicas no leite materno são incompletas e 

dados sobre efeitos na saúde que podem ocorrer pela exposição destas substâncias 

através da amamentação são escassos. Com o monitoramento de substâncias 

químicas no leite materno se torna possível fornecer orientações aos profissionais de 

saúde e às mães sobre os riscos potenciais e benefícios da amamentação de forma 

adequada. 

Ressalta-se também que são poucos os estudos no país que avaliam 

concentrações de poluentes ambientais no leite materno e sua relação com variáveis 

ambientais e sociodemográficas. 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo é investigar o perfil de exposição a 

poluentes ambientais nas nutrizes do projeto piloto PIPA, identificando o potencial de 

transmissão destes através do leite materno, e seus possíveis impactos sobre a 

saúde do bebê e ao longo da vida. 
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1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

• Investigar o perfil de exposição a poluentes ambientais das nutrizes da 

população de estudo do projeto piloto PIPA. 

 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

1) Descrever as características sociodemográficas e de exposição aos poluentes 

ambientais analisados. 

2) Descrever o perfil do aleitamento na população estudada: aleitamento materno 

exclusivo, aleitamento não exclusivo (complementado e predominante) e ausência de 

aleitamento; 

3) Analisar o perfil do aleitamento em relação às características sócio- demográficas, 

ambientais e ocupacionais da população de estudo; 

4) Descrever os níveis de exposição das nutrizes do projeto piloto PIPA a poluentes 

ambientais : metais e compostos organoclorados. 

5) Elaborar como Projeto Aplicativo um curso online de aleitamento materno segundo os 

parâmetros do curso presencial da Iniciativa Hospital Amigo da Criança - Ministério 

da Saúde. 
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1.2 JUSTIFICATIVA 

 

Poluentes ambientais são razão de atenção e estudos ao redor do mundo, 

devido à sua presença cada vez mais crescente em diversos ambientes, estilos de 

vida e seus possíveis danos à saúde. 

Durante a lactação, um bebê pode ser exposto a diversos poluentes 

ambientais através do leite materno. Tais compostos podem ser metais pesados, 

como por exemplo, cádmio, chumbo, mercúrio e arsênio, solventes voláteis e 

poluentes orgânicos persistentes, como pesticidas organoclorados. A exposição a 

estes poluentes pode causar danos à saúde do bebê e ao longo da vida. No entanto, 

para recém-nascidos, essas substâncias são particularmente perigosas devido à 

imaturidade dos órgãos internos e do sistema nervoso, especialmente nos primeiros 

meses de vida. A capacidade das crianças de metabolizar, desintoxicar e excretar 

substâncias tóxicas é diferente dos adultos, o que os torna mais vulneráveis. Além 

disso, os órgãos e sistemas em desenvolvimento são delicados e podem não ser 

capazes de reparar adequadamente os danos causados por poluentes ambientais. 

Doenças causadas por poluentes ambientais necessitam anos para o seu 

desenvolvimento e exposições pré-natais possuem uma probabilidade maior de 

ocasionar algumas doenças quando comparadas a exposições semelhantes 

encontradas mais tarde (WHO, 2005). 

Apesar da relevância do tema, estudos ainda são escassos, sobretudo sobre 

os desfechos da exposição a poluentes ambientais através do leite materno na saúde 

das crianças. Também há escassez de dados sobre padrões de exposição, níveis de 

contaminação e faltam protocolos consistentes. Além das razões citadas, a 

Maternidade Escola da UFRJ faz parte da Iniciativa Hospital Amigo da Criança. A 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) foi lançada pela OMS e pelo Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (UNICEF) em 1991 objetivando a sensibilização, a 

capacitação e a mobilização dos profissionais de saúde das maternidades e hospitais 

para a instituição de normas, rotinas e condutas favoráveis à prática da 

amamentação, sintetizadas em “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento 

Materno”, tendo o objetivo de promover, proteger e apoiar o aleitamento materno. 
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Sendo assim, é importante desenvolver estudos voltados para o tema em questão. 

Embora todos os poluentes ambientais sejam importantes a serem 

considerados, este estudo se concentra naqueles que foram objeto de investigação 

durante a realização do estudo piloto do projeto PIPA, quais sejam, em metais 

pesados e compostos organoclorados (DDT, DDE e PCBs). 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 LEITE MATERNO E AMAMENTAÇÃO 

 

O aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida é uma forma 

inigualável de fornecer o alimento ideal para o crescimento e desenvolvimento 

saudável da criança. Como recomendação da Organização Mundial da Saúde (2003) 

e do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009), as crianças deveriam ser amamentadas 

exclusivamente pelos primeiros seis meses de vida. 

Há definições para o aleitamento materno que são adotadas e reconhecidas 

no mundo inteiro (WHO, 2007). Sendo assim, o aleitamento materno é classificado 

em: 

 

Aleitamento materno exclusivo: quando a criança recebe somente leite 
materno direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem 
outros líquidos ou sólidos, com exceção de gotas ou xaropes contendo 
vitaminas, sais de reidratação oral, suplementos minerais e medicamentos. 
Aleitamento materno predominante: quando a criança recebe, além do leite 
materno, água ou bebidas à base de água (água adocicada, chás, infusões) 
sucos de frutas e fluidos rituais. 
Aleitamento materno: quando a criança recebe leite materno (direto da mama 
ou ordenhado), independente ou não de receber outros alimentos. Aleitamento 
materno complementado: quando a criança recebe além do leite materno, 
qualquer alimento sólido ou semissólido com a finalidade de complementá-
lo, e não de substituí-lo. 
Aleitamento materno misto ou parcial: quando a criança recebe leite materno 
e outros tipos de leite (BRASIL, 2015, p. 13). 

 

 

No decorrer do tempo de lactação, ocorrem modificações na composição do 

leite humano de acordo com as necessidades do lactente. Nos primeiros dias após 

o parto é produzido o colostro. Quando comparado com o leite maduro, o colostro é 

mais viscoso e possui maiores concentrações de proteínas, minerais e vitaminas 

lipossolúveis e menores quantidades de lactose e gordura. Além disso, é rico em 

componentes que atuam nos sistemas de defesa do organismo, como por exemplo 

imunoglobulinas, antimicrobianos e antiinflamatórios e substâncias 

imunomoduladoras (CALIL; FALCÃO, 2003). Segundo o Ministério da Saúde, o 

colostro se estende até o sétimo dia pós parto, entretanto após o quinto dia há 
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modificações na composição láctea de forma gradual e progressiva, sendo 

denominado leite de transição aquele que é produzido entre o colostro e o leite 

maduro (CALIL; FALCÃO, 2003; BRASIL, 2009). 

Para a criança, o aleitamento materno proporciona a nutrição ideal, tornando- 

se fundamental para reduzir a morbidade e mortalidade nos primeiros anos de vida. 

Além disso, o aleitamento materno protege contra infecções respiratórias e diminui a 

gravidade de tais episódios (BRASIL, 2015). Para a mãe, a lactação em níveis ideais 

é um dos fatores de prevenção de câncer de mama, podendo evitar 20.000 mortes 

de mulheres por esta causa,sendo fator de proteção também para câncer de ovários 

e enfermidades cardiovasculares (LAMOUNIER, 2019; ENANI, 2019). 

Devido aos inúmeros fatores protetores presentes no leite materno que 

protegem contra infecções, ocorrem menos mortes em crianças que são 

amamentadas, sendo estimado um percentual de 13% de mortes evitadas por 

causas preveníveis em menores de 5 anos em todo mundo, pelo aleitamento materno 

(JONES, 2003). 

Há evidências de que o leite materno protege contra diarreia e alergias 

(BOCCOLINI, 2012; VAN ODIJK, 2003). Também há estudos sugerindo que a 

amamentação apresenta benefícios em longo prazo como diminuição do risco de 

hipertensão, colesterol alto, diabetes tipo 2, obesidade e melhor desenvolvimento 

cognitivo (HORTA, 2007). Dentre os benefícios do aleitamento materno também 

podem ser citados menores custos financeiros, promoção do vínculo afetivo entre 

mãe e filho e melhor qualidade de vida (BRASIL, 2015). 

Variações na composição do leite ocorrem devido a alguns fatores maternos, 

como idade, paridade, área de residência, renda familiar, gestação e peso do bebê 

(ARNAUD; FAVIER, 1995). Além disso, também pode ser influenciada por diversos 

fatores como a individualidade genética, a nutrição materna e o período de lactação. 

Ocorrem, também, variações entre grupos étnicos. A mesma mulher pode apresentar 

variações no decorrer da lactação, ao longo do dia e durante uma mesma mamada, 

havendo diferenças entre o primeiro volume e o último volume de leite, durante a 

mamada (anterior e posterior) com alterações na concentração dos macro e dos 

micronutrientes (MORGANO et al., 2015). 
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Resultados preliminares de um estudo realizado no Brasil para avaliar as 

tendências de aleitamento materno no país, mostraram que a prevalência de 

aleitamento materno com idade inferior a 4 meses foi de 60,0%, sendo o percentual 

mais elevado na região Sudeste (63,5%) e menor no Nordeste (55,8%). A prevalência 

de aleitamento materno exclusivo entre as crianças com menos de 6 meses de idade 

foi de 45,7% sendo essa prática mais frequente na região Sul (53,1%) e menos na 

região Nordeste (38,0%). Aos 12 meses (crianças de 12 a 15 meses), a prevalência 

de aleitamento materno continuado foi de 53,1% , sendo essa prática mais frequente 

na região Nordeste (61,1%) e menos na região Sul (35%). O estudo mostrou ainda 

que houve um aumento na prevalência do aleitamento materno exclusivo entre os 

menores de 6 meses de 42,8 pontos percentuais entre os anos de 1986 e 2020. Além 

disso, também verificou-se um aumento na prevalência no primeiro ano de vida e em 

menores de 2 anos de idade (ENANI, 2019). 

Globalmente, as taxas de amamentação permanecem menores do que a 

necessária para proteger a saúde de mulheres e crianças. De acordo com a World 

Health Organization (WHO, 2019), entre 2013 e 2018 constatou-se que 43% dos 

recém nascidos iniciam a amamentação dentro de uma hora após o nascimento. Os 

dados também mostram que apenas 41% das crianças com menos de 6 meses são 

amamentadas exclusivamente, enquanto 70% das mulheres continuam a amamentar 

seu filho por pelo menos um ano. Aos 2 anos de idade, as taxas de amamentação 

diminuem para 45%. A OMS e o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) 

possuem metas para cumprir as taxas-alvo e ampliar a amamentação até 2030 

(WHO,2019). 
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2.2 VULNERABILIDADE E SUSCEPTIBILIDADE FETAL E DE RECÉM-NASCIDOS A 

POLUENTES AMBIENTAIS 

 

O feto e o bebê são amplamente reconhecidos na literatura como vulneráveis 

aos efeitos dos agentes ambientais que interrompem os processos de 

desenvolvimento, com possíveis consequências ao longo da vida. De acordo com a 

WHO, dados de 2016 apresentam que 24% das mortes globais e 28% das mortes 

entre crianças menores de cinco anos são devido a fatores ambientais modificáveis 

(WHO, 2016). Ainda de acordo com a WHO (2007), as crianças estão expostas a 

aproximadamente 15 mil compostos químicos produzidos ao redor do mundo, 

incluindo substâncias neurotóxicas. Além disso, pelo menos três milhões de crianças 

menores que cinco anos de idade morrem anualmente devido à doenças 

relacionadas a poluentes ambientais. Há estudos pautados nas origens 

desenvolvimentistas da saúde e doença (DOHaD) sugerindo que há uma forte 

associação entre agravos ocorridos durante a vida fetal, ou nas fases iniciais da vida 

extra-uterina, e o surgimento de doenças crônicas ao longo da vida (SILVEIRA et al., 

2007). Essas evidências apontam para uma relação de causalidade, inferindo a 

possibilidade de construção precoce de ajustes metabólicos determinantes de 

desfechos mórbidos ao longo da vida (SILVEIRA et al., 2007). No útero e no pós 

natal podem ser alterados permanentemente a estrutura dos órgãos, metabolismo e 

fisiologia, através de estressores iniciais incluindo exposições a contaminantes 

ambientais, predispondo o organismo dos indivíduos ao desenvolvimento de 

patologias crônicas graves ao longo da vida (por exemplo, doenças cardiovasculares, 

metabólicas, respiratórias e neurodegenerativas) (VRIJHEID et al., 2016). 

O contato do feto com agentes químicos pode ocorrer na vida intra uterina 

através da placenta e, após esse período, através da amamentação (GÜRBAY et al., 

2012). Há agentes químicos capazes de afetar os processos de desenvolvimento in 

útero e nos estágios iniciais da vida, interferindo na expressão genética, 

interrompendo o sistema de regulação endócrina e alterando o desenvolvimento 

celular em órgãos principais (MAZOTO et al., 2011). Bebês são mais vulneráveis à 

exposição a poluentes ambientais devido ao seu rápido crescimento, imaturidade 
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fisiológica dos órgãos e a susceptibilidade do sistema nervoso durante os primeiros 

anos de vida (ISAAC; SIVAKUMAR; KUMAR, 2012). Em certos estágios da gestação, 

o organismo do feto em desenvolvimento pode mostrar maior sensibilidade ao modo 

de ação de uma substância química, o que significa que a concentração que não 

causa problemas para a mãe, pode ter efeito na criança. Um exemplo é a 

sensibilidade do feto ao mercúrio, que é de três a quatro vezes maior do que em um 

indivíduo adulto (MAZOTO et al., 2011). Além disso, as características específicas 

de susceptibilidade das crianças provém desde o momento da exposição assim como 

o de absorção, biotransformação, metabolização, eliminação e mecanismos de ação 

devido à interação destes agentes no organismo infantil neste faixa etária 

(LANDRINGAN et al., 2004; WILD et al., 2003 apud MAZOTO et al., 2011) 

 

2.3 METAIS PESADOS E LEITE MATERNO 

 

Os metais tóxicos são um dos grupos significativos de contaminantes 

ambientais aos quais os seres humanos podem ser expostos por via oral, inalatória 

e dérmica. Chumbo, cádmio, mercúrio e arsênio são agentes tóxicos conhecidos para 

diferentes órgãos e sistemas como rim, sistema nervoso, fígado e pulmão (GÜRBAY 

et al., 2012). O arsênio ocupa o primeiro lugar na lista de prioridades nacionais da 

Agência de Registro de Substâncias Tóxicas e Doenças (ATSDR). O chumbo ocupa 

o segundo lugar, o mercúrio está em terceiro na classificação e o cádmio, a sétima 

posição da lista (ATSDR, 2015). Essa classificação considera três fatores: a 

toxicidade intrínseca de cada substância, a frequência com a qual estas podem ser 

encontradas no ambiente e a probabilidade de o homem estar exposto (ATSDR, 

1999). 

A presença de metais no leite materno tem sido reportada ao redor do mundo 

(ÖRUN, 2011; CHAO et al., 2013; VOLLSET, 2019). 

Um estudo realizado na Turquia coletou 144 amostras de leite materno 

fornecidas durante 2 meses após o parto. As mães participantes do estudo não foram 

expostas ocupacionalmente a metais tóxicos e não moravam em área industrial. A 

idade média das mães foi de 25 anos (DP: 5 anos). Com relação a escolaridade, 99 
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mães (68,8%) foram educadas por menos de 8 anos. Apenas 11 mães trabalhavam 

(7,6%). A mediana de chumbo (25-75 percentil) foi de 20,6 µg/L. A idade materna, 

nível educacional e renda mensal não afetaram os níveis de chumbo (ÖRUN, 2011). 

Chao e colaboradores (2013) analisaram o leite materno de 45 mães com 

idades entre 22 e 39 anos durante um estudo longitudinal no período de 1 ano. Foi 

encontrada uma concentração de chumbo significativamente maior (p<0,01) em 

colostro quando em comparação ao leite de transição e ao leite maduro. Além disso, 

observou-se que mulheres multíparas tinham níveis um pouco mais elevados de 

chumbo em seus leites, assim como mães com maior nível educacional e idade mais 

avançada. As medianas do colostro (coletado entre os dias 1 e 4 após o parto), leite 

de transição (coletado entre os dias 5 e 10 após o parto), maturação precoce 

(coletado entre os dias 30 e 35 após o parto) e leite maduro (coletado entre os dias 

60 e 65 após o parto) de chumbo foram 13,3 ng/mL, 9,09 ng/mL, 5,21 ng/mL e 3,01 

ng/mL, respectivamente. Foi observado um declínio significativo (p<0,01) nos níveis 

de chumbo no leite em cada fase da lactação. As médias aritméticas de cádmio e 

arsênio também foram mais elevadas no colostro com médias de 1,37 ng/mL (DP: 

0,94 ng/mL) e 1,50 ng/mL (DP: 1,50 ng/mL), respectivamente. No leite transitório a 

média aritmética encontrada de cádmio foi 0,65 ng/mL (DP: 0,36 ng/mL) e de arsênio 

0,68 ng/mL com desvio padrão de de 1,09 ng/mL. No leite maduro a concentração 

encontrada de cádmio foi 0,34 ng/mL com desvio padrão de 0,19 ng/mL e de arsênio 

0,16 ng/mL com desvio padrão de 0,24 ng/mL. 

Vollset et al., (2019), em uma coorte de nascimentos na Noruega, analisaram 

300 amostras de leite em oito dias consecutivos entre a terceira e oitava semana 

pós-parto e encontraram mediana de mercúrio de 0,2 µg/kg (0,058 µg/kg – 0,89 

µg/kg). Houve associação significativa entre alto consumo de  frutos do mar e 

concentração de mercúrio no leite materno (β=0,35; IC 95% 0,20-0,50) e entre 

restaurações de amálgama e concentração de leite materno (β=0,09; IC 95% 0,07 – 

0,11)  (VOLLSET et al., 2019). 
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2.3.1 Chumbo 

 

O chumbo é um elemento encontrado em depósitos de minério de fácil acesso, 

amplamente distribuídos em todo o mundo. Além disso, a exposição ao chumbo pode 

ocorrer devido à deterioração de tintas a base de chumbo, por exemplo em moradias 

antigas; produtos de consumo como baterias de armazenamento, pigmentos e 

esmaltes; atividades ocupacionais como blindagem; encanamento; solda e fluxos de 

soldagem; fabricação e aplicação de pesticidas contendo chumbo; combustão de 

carvão e petróleo e incineração de resíduos (ATSDR, 2019). Há também uma 

variedade de produtos contendo chumbo incluindo corantes capilares, cosméticos, 

jóias, brinquedos importados e embalagens (ATSDR, 2019). 

O sistema nervoso é o principal órgão alvo do Chumbo (Pb), embora possa 

afetar adversamente a maioria dos órgãos do corpo. Além disso, fumar também é 

uma fonte de exposição ao chumbo (GRZUNOV LETINIC et al., 2016). Cerca de 90% 

do chumbo no corpo adulto é depositado nos ossos, havendo possível redistribuição 

do chumbo durante períodos de maior turnover ósseo (por exemplo gravidez e 

lactação (ETTINGER et al., 2006). A absorção gastrointestinal de chumbo é maior na 

infância, sendo 50% do chumbo ingerido absorvido pelas crianças, em comparação 

com 10% em adultos (WHO, 2010). Para adultos, a exposição a concentrações 

elevadas de chumbo geralmente está associada a exposições ocupacionais. Para 

crianças, a exposição a altos níveis de chumbo está associada à vida em áreas 

contaminadas por chumbo, por exemplo, terra, poeira interna em residências antigas 

com tinta à base de chumbo (ATSDR, 2019). 

Desde a concepção, as crianças têm maior risco de exposição e 

susceptibilidade aos efeitos tóxicos do chumbo do que os adultos (AMERICAN 

ACADEMY OF PEDIATRICS COMITTE ON ENVIRONMENTAL HEALTH, 2003). O 

chumbo é de considerável interesse devido à sua toxicidade e uso 

generalizado (JÄRUP, 2003), ele não se degrada no ambiente e particulados com 

matéria contaminada podem ser transportados através da água, do ar, e do solo, 

onde a população em geral pode ser exposta. 

O leite materno tem sido sugerido como uma fonte potencial de exposição ao 
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chumbo para lactentes (ETTINGER et al., 2006) tendo uma meia-vida de 

aproximadamente três meses (ANDERSON; WOLFF, 2000). O potencial tóxico do 

chumbo é maior em crianças do que em adultos devido a absorção gastrointestinal 

ser 4-5 vezes maior em crianças assim como sua concentração por unidade de peso 

corporal. Além disso, a barreira hematoencefálica não está totalmente desenvolvida, 

assim como o sistema neurológico com grande vulnerabilidade aos efeitos tóxicos do 

chumbo (WHO, 2010). A absorção de metais em recém-nascidos também é mais 

intensa do que em adultos. A falta de maturidade do sistema imunológico e de outros 

sistemas corporais dificulta os processos de detoxificação e excreção dos compostos 

tóxicos (CHAO et al., 2014). Não existe um nível seguro de chumbo no momento, no 

entanto, a Organização Mundial da Saúde relata 2 a 5 ng/g como níveis aceitáveis 

de chumbo no  leite materno (WHO, 1989). 

Ao determinar o chumbo em uma matriz biológica, o teor de gordura no leite 

também é um fator complicador pois a gordura e a lactose presentes no leite podem 

facilitar a absorção de metais pesados (CHAO et al., 2013). Sabe-se que o nível 

inicial dos metais diminui gradualmente durante o período de lactação, devido à 

menor proteína e teor de gordura no leite transitório e maduro em comparação com 

o colostro (LEOTISINIDIS; ALEXOPOULOS; KOSTOPOULOU-FARRI, 2005).  De 

acordo com Needham e Wang (2002) para fins de monitoramento, o leite maduro 

deve ser coletado somente quando o teor de gordura estiver definido, o que ocorre 

duas semanas após o nascimento. Portanto, o leite maduro seria mais adequado 

quando comparado ao colostro. 

Isaac, Sivakumar e Kumar (2012) realizaram um estudo relacionando 

concentrações de chumbo no plasma sanguíneo e leite materno ao Quoeficiente de 

Inteligência (QI) com 50 mães com idades entre 20 e 45 anos que forneceram leite 

materno coletados entre o 5º dia e a 51ª semana pós-parto. Neste estudo comparou- 

se mães que moravam em uma região industrial com mães que não moravam em 

área industrial e mostrou-se que mães moradoras de área industrial obtiveram 

resultados menores no teste de Quoeficiente de Inteligência do que mães que não 

moravam em área industrial. Mães com resultados menores de QI também possuíam 

valores mais elevados de chumbo que pode ser devido a uma maior ingestão diária 
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de chumbo ou inalação. Os resultados deste estudo também mostraram que os 

maiores níveis de chumbo no leite materno foram de mulheres moradoras de área 

industrial com mediana de 18 µ/L no leite materno e 38 µg/L no plasma sanguíneo, 

o que pode ser explicado à exposição contínua ao ambiente poluído. Em mães que 

não moravam em área industrial a concentração mediana foi de 13 µg/L no leite 

materno e 11 µg/L no plasma sanguíneo. 

Um estudo realizado na Turquia com 144 amostras de leite materno coletadas 

durante o segundo mês pós-parto encontrou mediana (25-75 percentil) de chumbo 

de 20,6 µg/L. As mães participantes do estudo não foram expostas 

ocupacionalmente e metais tóxicos e não eram residentes de área industrial. A idade 

das mães variou de 17 a 41 anos. A idade materna, o nível de escolaridade e a renda 

mensal não tiveram relação com os níveis de chumbo no leite materno. O tabagismo 

ativo e passivo entre as mães durante a gravidez e em 2 meses após o parto foram 

analisados. Não foi demonstrado que o fumo possui influência sob os níveis de 

chumbo no leite materno (ÖRUN, 2011). 

Gundacker e colaboradores (2002) realizaram um estudo na Áustria 

abrangendo três cidades, duas de áreas urbanas e uma em área rural, com 116 

amostras de leite materno coletadas entre o 2º e 14º dia após o parto. Foi encontrada 

uma média aritmética de chumbo de 1,63 µg/L (DP: 1,66 µg/L). Os níveis de mercúrio 

se mostraram mais altos em mulheres que consumiam peixe e os níveis de chumbo 

se mostraram significativamente mais altos em leite materno de mães fumantes do 

que em mães não fumantes. 

Gürbay (2012) e colaboradores realizaram um estudo na Turquia, com 64 

amostras de leite materno. O chumbo foi detectado em 60 amostras do total (93,75%) 

e encontraram média aritmética de 391,45 µg/L (DP: 269,01 µg/L). Os autores 

referem que muitos estudos possuem níveis de chumbo com valores inferiores aos 

encontrados e que as grandes variações podem ter se originado de condições 

ambientais, geográficas, nutricionais, ocupacionais e hábitos individuais, incluindo 

cosméticos usados, bem como fatores analíticos e instrumentais. 

Leotisinidis, Alexopoulos e Kostopoulou-Farri (2005) estudaram 

oligoelementos tóxicos no leite humano de 180 mães gregas no 3º dia após o parto. 
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Os níveis de chumbo tiveram mediana de 0,44 µg1-1 e média aritmética de 0,48 µg1-

1 (DP: 0,60 µg1-1 ). O chumbo pareceu ser influenciado pelo local de residência . 

Assim, mães que vivem em áreas urbanas apresentaram maior concentração de 

chumbo no leite materno (p<0,001). 

 

2.3.2 Cádmio 

 

O cádmio é um metal que pode ser encontrado nas proximidades de cidades 

industriais e como poluente ambiental no ar, nos alimentos e na água. Além disso, 

também pode ser encontrado no tabaco (GONÇALVES; GONÇALVES, 2016). 

Geralmente está presente no ambiente em baixas concentrações, porém tem 

aumentado devido a atividade humana (IPCS, 1992). 

A exposição humana ocorre devido ao consumo de alimentos e água 

contaminados, inalação ativa e passiva da fumaça do tabaco e inalação pelos 

trabalhadores na indústria de metais não ferrosos (IPCS, 1992; CHAO, 2013). Pode 

ser encontrado também em legumes, cereais e raízes amiláceas, além de ser 

facilmente acumulado em moluscos e crustáceos. 

No Brasil, o interesse em estudar os níveis de cádmio surgiu devido à 

crescente contaminação ambiental causada pelas indústrias, especialmente fábricas 

de baterias e cerâmicas em regiões próximas a áreas urbanas. Outras fontes de 

contaminação incluem asfalto, recipientes de alimentos, inseticidas, produtos de 

beleza, plásticos de polietileno, fertilizantes fosfatados e suplementos minerais 

(GONÇALVES; GONÇALVES, 2016). 

O cádmio é acumulado principalmente nos rins, onde tem efeitos tóxicos, 

podendo afetar também o sistema esquelético e respiratório, sendo classificado 

como cancerígeno humano (WHO, 1992) estando entre os dez principais metais 

tóxicos na Lista Prioritária de Substâncias perigosas relatada pela Agência para 

Registro de Substâncias Tóxicas e Doenças (ATSDR, 2007a). 

Sabe-se que a entrada de cádmio no organismo do recém-nascido pode 

ocorrer através do leite materno (NISHIJO et al., 2002) e que o peso ao nascer pode 

ser negativamente influenciado pelos níveis de cádmio, assim a exposição pré-natal 
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a baixos níveis de cádmio pode ser um fator de risco para o comprometimento do 

desenvolvimento dos bebês (SALPIETRO et al., 2002). 

Um estudo realizado no Brasil por Nascimento e colaboradores (2005), coletou 

58 amostras de colostro e detectou cádmio em 18 amostras. Os valores oscilaram 

entre 0,13 µg/L e 2904,0 µg/L.  Porém, não foi possível encontrar uma explicação 

para os níveis elevados de cádmio em colostro. 

A mediana encontrada em um estudo na Turquia com 144 mães, com 2 meses 

pós-parto foi de 0,67 µg/L, onde a idade materna, nível educacional, renda familiar 

mensal, paridade e intervalo de nascimento não afetaram o estudo. Essas mães não 

foram expostas ocupacionalmente a metais tóxicos. Os limites de segurança de 

cádmio no leite materno não estão estabelecidos (ÖRUN et al., 2011). 

Chao e colaboradores (2013), encontraram uma média aritmética de 1,37 

ng/mL (DP: 0,94 ng/mL) no leite colostro, no leite transitório a média aritmética foi de 

0,65 ng/mL (DP: 0,36 ng/mL), 0,49 ng/mL (DP: 0,25 ng/mL) no leite coletado do dia 

30 ao 35  após o parto e 0,34 ng/mL (DP: 0,19 ng/mL) no leite maduro coletado entre 

os dias 60 e 65 após o parto de 45 mães. O hábito de fumar das mães durante a 

gravidez aumentou a concentração de cádmio no leite com significância estatística 

neste estudo (p>0,05), havendo uma correlação positiva (r=0.361, p=0,15) entre a 

concentração de cádmio no colostro e o consumo materno de tabaco, sugerindo que 

os níveis de cádmio no leite materno podem ser influenciados pelo fumo. 

Leotisinidis,  Alexopoulos  e  Kostopoulou-Farri  (2005)  encontraram  uma 

concentração mediana de 0,130 µg1-1 no colostro em uma amostra de 180 mães e 

0,127 µ1-1 no leite transitório de 95 mães. Uma porcentagem de 11% e 9,1% das 

amostras continham concentrações de cádmio abaixo do limite de detecção no 

colostro e no leite transitório, respectivamente. O limite de detecção (três desvios 

padrões) foi de 0,010 µ1-1. 

Vollset e colaboradores (2019) em uma coorte de nascimentos multicêntrica 

com 2606 mães com idade média de 30,4 anos de idade, na Noruega, coletaram 300 

amostras de leite materno entre a 3ª e a 8ª semana após o parto. Foram encontrados 

níveis de cádmio com média aritmética de 0,08 µg/kg (DP: 0,10 µg/kg) e mediana de 

0,057 µg/kg. 
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2.3.3 Mercúrio 

 

O mercúrio (Hg) é um metal naturalmente encontrado no ambiente nas formas 

inorgânica, orgânica e elementar (Hg0). O mercúrio elementar é usado na produção 

de gás cloro e em soda cáustica para uso industrial, bem como equipamentos, 

lâmpadas, termômetros, manômetros, barômetros e amálgama dentária. O mercúrio 

inorgânico (InHg), forma mais liberada no ambiente, ocorre como sais de suas formas 

catiônicas divalentes e monovalentes, principalmente cloro e enxofre (REBELO, 

2017). 

O metilmercúrio (MeHg) é formado na natureza pela metilação de mercúrio 

inorgânico principalmente pela redução do sulfato de bactérias aquáticas e fungos. 

O metilmercúrio tem propriedade lipofílica e pode ser absorvida pelo plâncton que é 

alimento para peixes e moluscos. Cerca de 95% do MeHg ingerido é absorvido e se 

difunde para vários tecidos do corpo, incluindo rins e cérebro (REBELO, 2017). 

A dieta é a principal fonte materna de exposição ao Hg e as suas 

concentrações no leite materno são importantes indicadores da exposição pré-natal. 

O metilmercúrio pode passar através do leite materno para o lactente e a quantidade 

de mercúrio irá variar dependendo do grau de exposição da mãe que está 

amamentando (ATSDR, 1999). 

As concentrações totais de proteínas no leite diminuem durante a lactação, do 

colostro a leite maduro (DAVIS et al., 1984) e a diferença na composição proteica no 

colostro e no leite maduro podem afetar a taxa de distribuição de Hg orgânico e Hg 

inorgânico no leite (DOREA, 2004). 

Durante a gestação e nos primeiros meses após o nascimento, crianças e fetos 

são particularmente sensíveis ao mercúrio no sistema nervoso. Efeitos prejudiciais 

ao desenvolvimento podem ocorrer quando a gestante é exposta ao mercúrio 

metálico e parte dele é transferida para a criança em desenvolvimento 

(ATSDR,1999). 

O mercúrio atravessa a placenta e a barreira hematoencefálica e alguns 

estudos indicam que mesmo a exposição em doses baixas de mercúrio pode causar 

efeitos neurocognitivos na primeira infância (KARAGAS et al., 2012). Outros estudos 
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exploraram o efeito de níveis mais baixos de mercúrio em adultos e crianças e os 

resultados incluíram potenciais efeitos adversos no crescimento fetal, função 

neurológica, sistema cardiovascular e função imunológica (DAVIS et al., 1994). 

A toxicidade no neurodesenvolvimento é um desfecho conhecido para o 

mercúrio (VOLLSET et al., 2019). Além disso, nos casos em que a exposição foi 

muito pequena, alguns efeitos podem não ser aparentes, como pequenas reduções 

no quoeficiente de inteligência ou efeitos no cérebro que podem ser apenas 

determinados pelo uso de testes neuropsicológicos muito sensíveis (ATSDR, 1999). 

Os níveis médios de mercúrio no leite materno ao redor do mundo são na faixa 

de de 0,5 a 0,7 ng/mL e alguns fatores que afetam esses níveis incluem a área de 

residência da mãe, tabagismo ativo/passivo, anemia e dieta (CUNHA; COSTA; 

CALDAS, 2013). 

Gundacker e colaboradores (2002) realizaram um estudo na Áustria 

abrangendo três cidades: Viena, Linz e Tulln. Em Viena, as fontes difusas de metal 

incluem emissões atmosféricas produzidas por combustível doméstico, tráfego e 

incineradores. Em Linz as emissões de metal provêm da indústria local de 

processamento de metal. A cidade de Tulln é considerada rural, e portanto, a menos 

afetada pela contaminação de metais pesados. Foi encontrada uma média aritmética 

de mercúrio 1,59 µg/L (DP:1,21 µg/L) em amostras de leite materno coletadas entre 

o 2º e 14º dia pós parto de 116 mães. Os níveis de mercúrio se mostraram mais altos 

em mulheres que consumiam peixe e cereais, em especial, o trigo, e os valores mais 

baixos do metal foram encontrados em mulheres habitantes de área rural. O fumo 

não foi um fator que alterou os níveis de mercúrio no leite materno. 

Na Noruega foi realizado uma coorte de nascimentos denominada HUMIS com 

2606 mães em que foram coletadas 300 amostras de leite em oito dias consecutivos 

entre a terceira e oitava semana pós-parto. A idade média das mães era 30,4 anos. 

O mercúrio foi detectado em 100% das mães do estudo. Foi encontrada uma média 

aritmética de 0,2 µg/kg (DP: 0,17 µg/kg) e mediana de 33 (intervalo interquartil 

[IQR:26-43]). Houve associação significativa entre alto consumo de frutos do mar e 

concentração de mercúrio no leite materno β=0,35; IC 95% 0,20-0,50) e entre 

restaurações de amálgama e concentração de leite materno (β=0,09; IC 95% 0,07-
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0,11) (VOLLSET et al., 2019). 

 

2.3.4 Arsênio 

 

O arsênio é um metal que ocorre nas formas orgânica e inorgânica, sendo as 

formas inorgânicas mais tóxicas em comparação com o arsênio orgânico (EFSA, 

2011) e é amplamente encontrado na crosta terrestre. Na água, principalmente nas 

subterrâneas onde existem depósitos sedimentares derivadas de rochas vulcânicas, 

as concentrações podem ser significativamente elevadas. Alguns locais de resíduos 

perigosos contêm grande quantidade de arsênio. Se o material não for descartado 

adequadamente, pode adentrar no solo, na água ou depositar-se no solo superficial. 

Uma ocupação que envolve produção de arsênio, como por exemplo, fundição de 

chumbo, tratamento de madeira ou aplicação de pesticidas, também pode expor o 

trabalhador a níveis elevados (ATSDR, 2007b). As fontes mais relevantes de arsênio 

incluem a dieta, principalmente de peixes e mariscos, (geralmente na forma orgânica, 

portanto, menos tóxica) e água potável, incluindo bebidas, sopas ou pratos similares 

feitas com água potável. Outras fontes alimentares de arsênio são arroz, cogumelos 

e aves (WHO, 2001). Alguns dados relatam que na Europa estima-se que indivíduos 

que têm um elevado consumo de arroz, como alguns grupos étnicos, possuem uma 

exposição diária de arsênio inorgânico na dieta de 1 µg/kg por dia e elevados 

consumidores de algas podem ter exposição dietética ao arsênio inorgânico de 4 

µg/kg por dia (EFSA, 2011). 

O arsênio inorgânico solúvel é rapidamente e quase completamente absorvido 

após a ingestão. A absorção de diferentes compostos orgânicos do arsênio é 

geralmente superior a 70% (EFSA, 2011). Depois de absorvido, é amplamente 

distribuído a quase todos os órgãos (WHO, 2001). O arsênio pode atravessar a 

placenta e alcançar tecidos fetais, além disso, pode ser encontrado em baixos níveis 

no leite materno (ATSDR, 2007b). No entanto, os mecanismos que influenciam na 

excreção do metal no leite materno não são totalmente conhecidos (GÜRBAY et al., 

2012). 

O arsênio pode causar toxicidade reprodutiva, incluindo aumento na 
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mortalidade do feto, recém-nascido, eclâmpsia e defeitos congênitos (REBELO; 

CALDAS, 2016). Há algumas evidências da relação entre exposição a arsênio e 

hipertensão e doença cardiovascular e sugestivo para diabetes e efeitos reprodutivos 

(WHO, 2001). 

Chao e colaboradores (2013) realizaram um estudo em Taiwan, com amostras 

de leite materno coletadas de 45 mães com idades entre 22 e 39 anos durante um 

estudo longitudinal no período de 1 ano. As médias aritméticas de arsênio foram mais 

elevadas no colostro com 1,50 ng/mL (DP: 1,50 ng/mL). No leite transitório a média 

aritmética encontrada de arsênio foi de 0,68 ng/mL (DP: 1,09 ng/mL), 0,27 ng/mL 

(DP: 1,26 ng/mL) no leite coletado de 30-35 dias após o parto e no leite maduro 

(coletado de 60-65 dias após o parto) de 0,16 ng/mL (DP: 0,24 ng/mL). 

 

2.4 ESTUDOS SOBRE METAIS PESADOS E LEITE MATERNO NO BRASIL 

 

Gonçalves, Gonçalves e Fornés (2010) realizaram um estudo em Goiânia, com 

80 puérperas com média de idade de 22,8 anos. A média aritmética da concentração 

de chumbo encontrada nas amostras de leite materno das puérperas estudadas foi 

de 6,88 µg/L, com mediana de 4,65 µg/L e variação de 0,12 a 41,5 µg/L. Não houve 

associação entre os valores médios de chumbo nessas puérperas e as variáveis 

socioeconômicas de estilo de vida. Não houve também associação com número de 

filhos e de morar em região contaminada. Houve significância estatística (p<0,05) 

para a concentração de chumbo na amostra e o consumo de gordura saturada, 

colesterol e outros alimentos, demonstrando uma correlação entre o chumbo no 

colostro e o consumo dietético no período da gestação. 

Em Londrina, foi realizado um estudo transversal com 92 doadoras de leite 

materno com idade média igual a 28 anos, onde 62% se encontravam abaixo dos 30 

anos. Quanto ao grau de escolaridade, aproximadamente 90% das doadoras 

apresentavam mais de nove anos de estudo, ou seja, concluíram o ensino 

fundamental e o tempo de lactação durante a coleta foi de 15 a 120 dias ou mais. De 

acordo com a classe econômica as mães se distribuíram igualmente nas classes A/B 

e C/D, não havendo participantes da classe E. Aproximadamente 23% das mães 
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residiam próximas (até 100 metros) a pelo menos uma fonte potencial de 

contaminação. A média aritmética e mediana das concentrações de chumbo no leite 

das doadoras de Banco de Leite foram iguais a 2,90 µg/L (DP:1,10 µ/L) e 3,0 µ/L, 

respectivamente (KOYASHIKI, 2008) indicando uma baixa exposição ao chumbo 

segundo o autor no leite maduro quando comparado com outros estudos realizados 

no Brasil (ANASTACIO et al., 2004; NASCIMENTO; IZÁRIO FILHO; BALTAZAR, 

2006). 

Anastacio e colaboradores (2004) em um estudo no Rio de Janeiro avaliaram 

as concentrações de chumbo no leite materno maduro (20º ao 102º dia pós-parto) 

em 38 mães com idades entre 19 e 43 anos, sem história de exposição ocupacional 

ou acidental ao chumbo. O estudo tinha como objetivo relacionar a distribuição de 

chumbo no leite materno com minerais essenciais e chumbo no sangue materno. Foi 

encontrada uma concentração de chumbo no leite maduro com média geométrica de 

1,2 µg/L. Foi analisada também a concentração de chumbo no plasma sanguíneo, 

onde foi encontrado uma concentração com média geométrica de 60 µg/L. Não houve 

nenhuma associação significativa entre os minerais essenciais e chumbo no leite 

materno, exceto pela associação positiva entre as concentrações de chumbo e 

cálcio. Uma baixa ingestão de cálcio durante a lactação é conhecida por favorecer a 

liberação de chumbo nos ossos maternos, aumentando assim o chumbo no sangue. 

De acordo com o observado, os autores concluíram que a composição do leite 

materno em mulheres com baixa exposição ao chumbo e baixo cálcio na dieta é 

influenciada pelo chumbo no sangue da mãe, mas não pelo estado nutricional de 

cálcio, zinco, ferro e cobre. Foi visto também uma alta porcentagem de chumbo na 

fração de soro do leite (63%), assim como para minerais essenciais, sugerindo que 

a maior parte do chumbo no leite humano é biodisponível para o bebê. 

Nascimento e colaboradores (2005) realizaram um estudo transversal na 

cidade de Taubaté (São Paulo) que possui uma importante área industrial. As mães 

participantes do estudo não trabalhavam no comércio ou na indústria da cidade ou 

região. Foram coletadas 58 amostras de colostro e detectou-se cádmio em 18 

amostras (31%). O LOQ de cádmio foi de 0,13 µg/L e os valores oscilaram entre 0,13 

µg/L e 2904,0 µg/L. Considerando os  valores abaixo do limite de quantificação como 



35  

zero, a média aritmética encontrada foi de 54,5 µg/L (DP: 381,0 µg/L). Esses valores 

foram superiores aos encontrados em outros países. Com relação ao tabagismo, os 

autores não referem ter   encontrado diferenças com significância estatística entre os 

teores de cádmio no colostro de mães fumantes quando comparado com os de não 

fumantes. De acordo com os autores, também não foram encontradas diferenças 

com relação à paridade e idade materna. Os valores extremos chamaram a atenção 

dos autores, porém não referem uma explicação para a constatação de níveis 

elevados de cádmio em colostro em mães que não trabalham na indústria nem 

residem próximas a metalurgias ou fundições, porém levantou-se a questão da 

possibilidade de contaminação em fontes inadvertidas onde o cádmio é constituinte 

do material processado ou consumido. Também abriu- se a perspectiva para 

identificar possíveis fontes ambientais que contêm este metal e que deve ser 

controlado. 

Cunha, Costa e Caldas (2013) realizaram um estudo no Centro-Oeste do Brasil 

utilizando como população uma subamostra de um estudo anterior para avaliar níveis 

de mercúrio no leite materno durante o período de 15 a 90 dias pós- parto. As 

mulheres foram contatadas por meio de maternidades privadas em Brasília, durante 

o acompanhamento pré-natal. Foram 18 mães participantes que possuíam idade 

entre 20 e 40 anos e alto nível de escolaridade. Foi observada uma média aritmética 

nos níveis leite materno de 6,47 ng/mL (DP: 6,04 ng/mL), sendo a média mais alta 

de 25,5 ng/ml. Foram encontradas uma correlação positiva significativa entre 

mercúrio total no leite materno e o consumo do grupo de alimentos de gordura (mais 

de 7 porções/dia) e grãos (p=0,006 e p=0,007, respectivamente). Também foi 

encontrada uma correlação significativa entre consumo de vegetais e mercúrio 

(p=0,015). Foram ressaltadas as limitações do estudo como o número relativamente 

baixo de mulheres que concordaram em participar. 
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Quadro 1 – Concentrações de metais pesados no leite materno em estudos internacionais. 
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Quadro 2 – Estudos brasileiros sobre metais pesados e leite materno. 
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2.5 POLUENTES ORGÂNICOS PERSISTENTES (DDT, DDE E PCBS) 

 

Poluentes Orgânicos Persistentes (POPs) são produtos químicos fabricados 

para um propósito específico, como por exemplo pesticidas, ou produzidos como 

subprodutos de resíduos incinerados. São compostos muito estáveis que não são 

facilmente degradados em ambiente, nem completamente metabolizados ou 

excretados por organismos (NICKERSON, 2006). Apesar de algumas nações terem 

banido POPs específicos, sua existência não se limita a áreas de uso, uma vez que 

sua distribuição no ambiente pode ocorrer por meio atmosférico e ou líquido, bem 

como através de alimentos. No grupo dos POPs estão incluídas dioxinas, que 

comumente referem-se a dibenzodioxinas policloradas (PCDD) e dibenzodifuranos 

policlorados (PCDF), bem como bifenilas policloradas (PCBs), bifenilas polibromadas 

(PBB), éteres difenílicos polibromados (PBB), éteres difenílicos polibromados 

(PBDE) e outros pesticidas policlorados, como diclorodifeniltricoloetano (DDT) e 

hexaclorobenzeno (NICKERSON, 2006). A estabilidade e a natureza lipofílica dos 

pesticidas organoclorados e das bifenilas policloradas levaram à sua alta persistência 

no ambiente , apesar das restrições ao seu uso. Esses compostos se acumulam na 

cadeia alimentar e, portanto a exposição a compostos organoclorados pode ocorrer 

através da dieta bem como através de exposição ambiental e ocupacional 

(ERDOGRUL et al., 2004). As vias de absorção de organoclorados são variadas e 

eficazes, assim sendo, se torna difícil estabelecer relações de causa e efeito, uma 

vez que sinais e sintomas clínicos podem surgir após um longo período de exposição 

(SILVA, 2009). Essas substâncias são armazenadas em mamíferos na reserva de 

gordura do organismo sendo parcialmente eliminadas no leite. Devido a sua 

característica lipossolúvel, o organoclorado penetra rapidamente nas membranas 

celulares e nos tecidos, distribuindo-se e concentrando-se na gordura corpórea e 

fluidos humanos e animais. Assim, são absorvidos pelo trato digestório de forma 

rápida e eficaz, também o sendo pelas vias dérmica e respiratória, sendo a via 

respiratória ocorrida principalmente em trabalhadores que aplicam essas substâncias 

sob a forma de pulverização ou nebulização e também para pessoas que habitam 

em áreas onde existam grandes volumes de agrotóxicos estocados (SILVA, 2009). 
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Os agrotóxicos organoclorados são capazes de atravessar a placenta e 

atingem um valor médio no sangue do feto de um terço do valor encontrado no 

sangue materno. Durante o período gestacional e da lactação, a vulnerabilidade é 

alta, pois os sistemas vitais e imunológico ainda estão em desenvolvimento. Além 

disso, não é possível prever quais os efeitos que a exposição nesta idade pode 

ocasionar em longo prazo e na idade adulta (SILVA, 2009; MENCK, COSSELLA e 

OLIVEIRA, 2015). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2009), a análise de leite 

humano é uma maneira eficaz de monitorar poluentes ambientais, pois pode fornecer 

informações de exposição sobre lactante e lactente, sendo um método não invasivo 

de coleta. Além disso, também é importante para monitorar POPs, podendo fornecer 

melhor compreensão da exposição a produtos químicos ambientais prejudiciais. 

 

2.5.1 PCBs 

 

Os PCBs foram produzidos pela primeira vez nos Estados Unidos, na década 

de 1930 como constituintes de isolantes em equipamentos elétricos, tintas, papéis 

de cópia sem carbono e pesticidas, sendo proibidos em 1977. No entanto, a produção 

continua em outros lugares. A subfamília dos PCBs consiste em 209 produtos 

químicos diferentes. Em países industrializados, onde a maioria dos PCBs são 

fabricados, eles são provavelmente os contaminantes mais críticos no leite humano. 

As três principais vias em que estes organoclorados podem entrar no corpo humano 

são: oral, respiratória e dérmica, sendo a via mais relevante para a exposição 

humana aos PCBs o consumo de alimentos. Peixes e produtos de outra origem 

animal correspondem a aproximadamente 80% da exposição geral (NICKERSON, 

2006; SILVA et al., 2007). Através da Instrução Normativa Nº 42, de 20 de Dezembro 

de 1999, no Brasil ficou estabelecido o valor de 3000 ng/g de lipídios, como limite 

máximo para resíduos de PCBs em carne e pescado (BRASIL, 1999). A fabricação, 

a comercialização e o uso de PCBs foram proibidas no Brasil através da Portaria 

Interministerial 19, de 2 de janeiro de 1981. Entretanto, permite o funcionamento de 

equipamentos já instalados, até sua substituição integral ou a troca do fluído 
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dielétrico por produto isento de PCBs. O uso em equipamentos deve seguir medidas 

para a redução de exposição e riscos, com a finalidade de controlar o seu uso até a 

sua eliminação em 2025 (SILVA et al., 2007). Sobre os efeitos na saúde, estudos 

toxicológicos realizados em cobaias têm demonstrado que a contaminação por 

PCBS pode alterar principalmente as funções reprodutivas dos organismos, sendo 

observados distúrbios na maturação sexual e efeitos teratogênicos (PENTEADO; 

VAZ, 2000). Há estudos realizados em ratos e macacos em que os PCBs causaram 

redução na concentração de tiroxina (T4 ) total e livre no plasma e um concomitante 

crescimento na concentração de Hormônio Estimulante da Tireóide (TSH), 

mostrando que os PCBs também interferem na homeostase dos hormônios 

tireoideanos (HAGMAR, 2001). Os PCBs também são capazes de atravessar a 

barreira placentária resultando em uma exposição pré-natal. Além disso, são 

excretados pelo leite e podem expor recém nascidos a concentrações relativamente 

altas. Devido aos diversos efeitos destes compostos, a exposição durante o período 

uterino e pós-natal pode ser crítica, uma vez que os indivíduos em desenvolvimento 

são mais suscetíveis aos efeitos tóxicos induzidos pelos poluentes do que os adultos 

(SILVA et al., 2007). 

 

2.5.2 DDT e DDE 

 

O DDT é um inseticida agrícola que tem sido amplamente utilizado por mais 

de 40 anos, sendo um dos compostos organoclorados mais utilizados no mundo . Foi 

utilizado pulverizado na pele da população para prevenir epidemias de tifo, 

causadoras de alta mortalidade durante a Segunda Guerra Mundial, para eliminar o 

mosquito vetor da malária em várias partes do mundo e para o controle de pragas da 

agricultura. Sua utilização foi proibida em muitos países, incluindo os Estados 

Unidos, porém ainda é usado em outros países (SILVA, 2009; NICKERSON, 2006). 

A exposição a este organoclorado ocorre principalmente através dos alimentos 

contaminados, tais como vegetais, carne, peixe e aves domésticas, sendo mais 

provável o consumo em alimentos de países que ainda permitem o DDT para o uso 

de controle de pragas (ATSDR, 2002). Sua mensuração pode ser realizada através 



41  

de amostras de sangue humano, tecido adiposo, leite humano, sangue do cordão 

umbilical e tecido placentário. A maior parte do DDT e seus metabólitos são 

estocados em tecidos ricos em lipídios e as concentrações de DDT no tecido adiposo 

são 300 vezes maiores que no sangue (SILVA, 2009). O DDT afeta o sistema nervoso 

e em pessoas expostas a altas doses é possível perceber tremores, convulsões, 

hiperexcitabilidade e formigamento da língua, lábios e face. Em mulheres pode 

causar redução da duração da lactação e há um risco aumentado de parto prematuro 

(ATSDR, 2002; SILVA, 2009). Há também estudos demonstrando um aumento do 

câncer de mama em mulheres com altas taxas plasmáticas de DDE (JAGA, 2000). 

O DDE é um metabólito tóxico do DDT que possui propriedades estrogênicas 

(NICKERSON, 2006). De acordo com ATSDR (2002), há estudos mostrando que 

mulheres que têm grande quantidades de DDE no sangue têm uma maior chance de 

terem bebês prematuros. Apesar de ser o metabólito mais persistente, nem todos os 

organismos são capazes de produzir DDE a partir de DDT. A exposição ao DDE pode 

ser pela ingestão de alimentos que contenham este metabólito ou pela 

biotransformação do DDT. A excreção ocorre pela bile, urina e leite (SILVA, 2009). 

Sarcinelli (2001) em um estudo transversal com 72 gestantes residentes na 

cidade do Rio de Janeiro, investigou a associação entre a contaminação multiresidual 

em amostras de soro e leite humanos e os fatores socioeconômicos, reprodutivos e 

alimentares. No estudo, foi encontrada contaminação multiresidual de 

organoclorados persistentes nas amostras de soro materno, leite humano e sangue 

do cordão umbilical. Observou-se que o metabólito DDE esteve presente em 97% 

das amostras pesquisadas de soro e em 100% das amostras de leite humano. O 

consumo regular de peixe e menor número de filhos estiveram relacionados com 

maiores quantidades de resíduos de agrotóxicos no soro e leite materno. Mulheres 

que nunca tiveram filhos anteriormente apresentaram maiores valores no soro. Com 

relação às lactentes, a renda familiar, maior redução de IMC durante a amamentação 

e alto consumo de laticínios também foram fatores que contribuíram para maiores 

quantidades de contaminantes. 

Azeredo e colaboradores (2008), estudaram o DDT e o DDE em 69 amostras 

de leite materno entre a cidade de Porto Velho e a localidade de Axinim, num total 
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de 20 locais. A média geométrica do DDT obtida nas diferentes diferentes localidades 

variou de 118,3 em Santa Rosa a 1005 ng do DDT total por grama de lipídio. O maior 

valor de DDT total/g de lipídio foi encontrado em uma mãe primípara de 27 anos. O 

estudo aponta para a evidência de que a presença de DDT e seus metabólitos nas 

amostras de leite analisadas é devido à dieta rica em peixes. 

 

Quadro 3 – Estudos brasileiros sobre compostos organoclorados e leite materno. 

 

Fonte: Adaptado de Menck, Cossella e Oliveira, 2015 



43 
 

Quadro 4 – Estudos internacionais sobre compostos organoclorados (DDT, DDE e PCBs) no leite 
materno 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 BASE POPULACIONAL E DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo exploratório, do tipo seccional, realizado com base em dados do 

Estudo Piloto do Projeto Infância e Poluentes Ambientais – PIPA UFRJ. As gestantes 

foram convidadas a participar do estudo durante o 3º trimestre de gestação (30ª a 

34ª semana). O Estudo Piloto totalizou uma amostra de 139 gestantes que aceitaram 

participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 

A). Foram excluídas gestantes menores de 16 anos. 

 

3.1.1 População de Estudo 

 

A população deste estudo foi composta por 73 mães, moradoras e não 

moradoras do município do Rio de Janeiro, que compareceram a pelo menos uma 

das três consultas de seguimento realizadas na Maternidade Escola da UFRJ. Um 

total de 52 mães compareceram na 1ª consulta, 64 mães na 2ª e 58 mães 

participaram na 3ª consulta de seguimento. Foi denominado seguimento, o período 

de retorno das mães com os bebês para acompanhamento e avaliações clínicas de 

desenvolvimento do bebê, que ocorreu no 1º, 3º e 6º mês após o parto. Neste período 

também foi aplicado o questionário seguimento e houve coleta de amostra biológica 

(leite materno). 

 
3.2 COLETA DE DADOS 

 

3.1.2 Questionários do Projeto Piloto PIPA 

 

Foram aplicados questionários nas diferentes fases do Estudo Piloto para 

coleta de informações sociodemográficas e de saúde. 
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a) Período Gestacional (30ª a 34ª semana) - Questionário Gestante: Aplicado 

através de entrevista direta com gestantes que assinaram o TCLE por 

pesquisadores do projeto, previamente treinados, com um questionário 

padronizado. O questionário foi elaborado tendo como base modelos utilizados em 

outros estudos longitudinais (ELSA, da Universidade Federal de Pelotas, Brasil 

2015; MIREC, da Universidade de Montreal, Canadá, e MoBa, do Instituto de 

Saúde Pública da Noruega). Neste questionário foram coletadas informações 

sociodemográficas sobre as nutrizes. 

 

b) Seguimento - Questionário seguimento: Aplicado durante o período de 

acompanhamento e avaliações clínicas no 1º, 3º e 6º mês após o parto. Neste 

questionário foram coletadas informações sobre aleitamento e concentração 

de poluentes ambientais. 

 

Figura 1 – Esquema de coleta de dados e amostras biológicas. 
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3.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

Quadro 5 – Variáveis utilizadas no estudo. 
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3.4 AMOSTRAS BIOLÓGICAS 

 

a) Coleta de Sangue Materno 

 

As amostras foram coletadas pela equipe de enfermagem da Maternidade 

Escola que participou das Reuniões do Cegonha Carioca. Não houve necessidade 

de jejum para realizar o exame. Para a coleta foi utilizado escalpe a vácuo e tubos à 

vácuo com EDTA, foram coletados 5 tubos de 4 ml. As amostras de sangue foram 

armazenadas em geladeira com temperatura entre 2° e 7° C, por 48 horas no 

máximo, até serem transportadas para o Instituto Nacional de Controle de Qualidade 

em Saúde (INCQS) na FIOCRUZ, onde ficaram armazenadas em freezer -4°C até o 

momento da análise, para o transporte as amostras foram acondicionadas em caixa 

isotérmica com gelo reciclável. 

 

b) Coleta de Leite Materno 

 

As amostras de leite materno maduro foram coletadas pela equipe de 

enfermagem da Maternidade Escola através de ordenha manual com luva, durante 

as consultas de seguimento realizadas no 1º, 3º e 6º mês de vida do bebê. O objetivo 

era a coleta de 60ml, porém nem sempre foi possível coletar esta quantidade. As 

amostras de leite foram armazenadas em geladeira com temperatura entre 2° e 7°C, 

por 48 horas no máximo, até serem transportadas para o Centro de Estudos da 

Saúde do Trabalhador e Ecologia Humana (CESTEH) na Fiocruz, onde ficaram 

armazenadas até o momento da análise. Para o transporte, as amostras foram 

acondicionadas em caixa isotérmica com gelo reciclável. 

 

3.4.1 Análise de Metais 

 

A análise do sangue materno (SM) foi realizada no laboratório do INCQS da 

Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) pelo método de Espectrometria de Massas com 

Fonte de Plasma Indutivamente Acoplado (ICP-MS). Após o descongelamento a 

amostra foi diluída acrescentando água desmineralizada à 0,5 ml da amostra até o 
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volume de 10 ml , em seguida foi adicionado 1,0 ml de ácido nítrico 65% (HNO3), e 

a amostra foi submetida ao aquecimento a 80ºC em banho maria, por 2 a 3 horas a 

fim de assegurar a completa digestão da matéria orgânica presente nas amostras. 

O limite de quantificação (LOQ) para As, Cd, Pb e Hg foi respectivamente foi 

de 0,01 µg/L, 0,006 µg/L, 0,05 µg/L e 0,02 µg/L e o limite de detecção (LOD) foi 0,003 

µg/L, 0,002 µg/L, 0,015 µg/L e 0,007 µg/L.  A análise laboratorial da amostra de SM 

foi realizada para 117 pares completos de mãe e bebe, 86% das amostras totais de 

SM. 

 

3.4.2 Análise de Organoclorados 

 

a) Sangue Materno 

 

Os níveis de organoclorados no sangue foram avaliados pela identificação e 

quantificação de 26 (vinte e seis) substâncias organocloradas na população de 

estudo, dentre elas o DDT (diclorodifeniltricloroetano), o DDE 

(diclorodifenildicloroetileno) e PCBs (bifenilas policloradas). Após a coleta, as 

amostras de sangue foram centrifugadas a 3500 rpm por 5 minutos. O plasma foi 

transferido para um tubo de vidro e armazenado a -20 ° C até a análise. A amostra 

foi preparada para procedimentos de extração e limpeza em fase sólida para, então 

realizar a análise de espectrometria de massa triplo quadrupolo por cromatografia 

gasosa (CG-MS/MS). 

 

b) Leite Materno 

 

Os níveis de organoclorados no leite foram avaliados pela identificação e 

quantificação de 20 (vinte) substâncias organocloradas na população de estudo, 

dentre elas o DDT (diclorodifeniltricloroetano), o DDE (diclorodifenildicloroetileno) e 

PCBs (bifenilas policloradas). Após a coleta, as amostras de leite materno foram 

armazenadas a -20°C até a análise. Foi utilizado material de vidro para preparação 

e análise das amostras. Foi realizada agitação em vórtex por 1 minuto, ultrassom por 
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20 minutos e centrifugação a 2000 rpm por 5 minutos. Após, a preparação, foram 

feitos procedimentos de extração e limpeza em fase sólida para então ser realizada 

a análise por cromatografia gasosa acoplada a espectrômetro de massas do tipo 

triplo quadrupolo (CG-MS/MS). 

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados sociodemográficos, de saúde e as concentrações dos poluentes nas 

matrizes biológicas de gestantes foram armazenados analisados no programa SPSS 

21 (IBM Software Statistical Program for Social Sciences Statistics software, version 

21 [IBM Corporation, Armonk NY]) para Windows. 

A verificação da normalidade das distribuições das variáveis foi por meio do 

teste Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov (valor significativo para a estatística do 

teste indica anormalidade na distribuição). Uma vez que a condição de normalidade 

não foi satisfeita, foram utilizados testes não paramétricos. 

Para a análise de relação entre as variáveis categóricas e contínuas de 

características maternas (dados sociodemográficos, idade, raça/cor da pele, 

escolaridade, renda familiar e exposição ao tabaco) e aleitamento, foi realizado o 

teste de Mann-Whitney e percentuais. 

Para as variáveis de exposição, foram utilizadas análises estatísticas 

exploratórias (média geométrica, percentil, valores mínimo e máximo). 

Para significância estatística dos testes realizados será aceito p<0,05. 

Foi avaliada a necessidade de ajuste de acordo com possíveis variáveis 

confundidoras considerando as variáveis que, além de teoricamente relacionadas ao 

desfecho e a exposição, apresentem diferenças significativas (p<0,10) para a 

exposição e para o desfecho. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O Projeto Infância e Poluentes Ambientais foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Maternidade Escola da UFRJ (Parecer número 2.092.440) e pelo 
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Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz (Parecer número: 2. 

121.397). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Maternidade Escola da UFRJ (Parecer número: 4.914.001). 

Os procedimentos realizados neste projeto respeitam os procedimentos éticos 

da Declaração de Elsinque e da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, portanto houve aprovação do 

projeto por um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). O projeto também incluiu um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado pelos participantes da 

pesquisa ou responsáveis após esclarecimentos de benefícios e possíveis riscos 

durante o processo de pesquisa. 

Como benefício do estudo, podemos citar o qual não possui muitos estudos 

no Brasil, assim como a identificação de variáveis e indicadores que apontem 

possíveis causas para estas exposições. Portanto, é mais uma forma de avaliação 

da exposição de mães e bebês a substâncias químicas que possuem toxicidade 

comprovada sobre seres humanos, havendo possibilidade de prejuízos sobre a 

saúde conforme apresenta a literatura. O reconhecimento destas exposições 

precoces que apresentam possíveis efeitos à saúde podem ser minimizados através 

de ações de promoção à saúde e implantação de políticas públicas voltadas para a 

saúde ambiental.
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4 RESULTADOS 

 

Um total de 73 mães retornaram em algum momento do seguimento e 66 não 

retornaram. Não foi observada diferença entre as características sociodemográficas 

de ambos os grupos (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas das mães que retornaram e não retornaram aos 
seguimentos (continua...) 

  Retornaram 
Não 
retornaram 

 

Características maternas N n (%) n (%) p-valor* 

Idade materna 
Inferior a 25 anos 

 
53 

23 (43,4) 30 (56,7) 

0,287 

Igual ou superior a 25 anos 83 50 (60,2) 33 (39,7) 

Raça/Cor da pele 
Branca 

34 17 (50,0) 17 (50,0) 
0,114 

Não Branca 98 55 (56,1) 43 (43,9) 

Escolaridade 
Inferior a 8 anos de estudo 

4 3 (75,0) 1 (25,0) 
1,0 

Igual ou superior a 8 anos de estudo 92 70 (76,1) 22 (23,9) 

Renda per capita** 
Inferior a 1 salário mínimo 

 
66 

40 (60,7) 26 (39,3) 
0,939 

Igual ou superior a 1 salário mínimo 51 24 (47,0) 27 (53,0) 

Trabalha 
Sim 

84 44 (52,4) 40 (47,6) 
0,562 

Não 48 27 (56,2) 21 (43,7) 

Mora com o companheiro 
Sim 

104 61 (58,6) 43 (41,3) 
0,932 

Não 29 12 (41,4) 17 (58,6) 

Bolsa família 
Sim 

25 15 (60,0) 10 (40,0) 
0,300 

Não 108 58 (53,7) 50 (46,3) 
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Local de moradia 
Rio de Janeiro 

 
122 

 
65 (53,2) 

 
57 (46,8)  

0,362 
Outro município 13 7 (53,8) 6 (46,2) 

Exposição ao tabaco 
Sim 

62 33 (53,2) 29 (46,8)  
 

0,731 Não 70 39 (55,7) 31 (44,3) 

Fonte de água de abastecimento 
Rede de abastecimento 

 
118 

 
64 (54,2) 

 
54 (45,8) 

 
 
 

0,477 Outra 15 9 (60,0) 6 (40,0) 

Total  73 (100,0) 66 (100,0)  

Fonte: Elaborado pela autora, 2021 

Notas: *Teste de Mann-Whitney 

***O valor de salário mínimo vigente em 2018, ano do estudo, era de R$954. 

 

Das 73 mães que retornaram a pelo menos uma consulta do seguimento, 63 

eram nutrizes e 10 não amamentavam (não-nutrizes). Entre as mulheres com mais 

de 25 anos havia um maior percentual de nutrizes (87,0%) em relação a mulheres 

mais jovens (83,0%), embora sem significância estatística. Entre as não-nutrizes, e 

entre as brancas, 11,8%. O percentual de não-nutrizes é maior entre as mulheres 

que se identificaram como não-brancas (14,5%) e que não moram com o 

companheiro (25,0%). É importante assinalar que 88,0% das nutrizes referem 

exposição ao tabaco (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Características sociodemográficas de nutrizes e não nutrizes do Estudo Piloto PIPA-UFRJ 
(continua...) 

  Nutrizes Não nutrizes  

Características maternas N n (%) n (%) p-valor* 

Idade materna 
Inferior a 25 anos 

 
24 

 
20 (83,3) 

 
4 (28,6) 
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Igual ou superior a 25 anos 49 43 (87,0) 6 (10,2) 0,617 

Raça/Cor da pele 
Branca 

 
17 

 
15 (88,2) 

2 (11,8) 
0,803 

Não Branca 55 47 (85,5) 8 (14,5) 

Escolaridade 
Inferior ou igual a 8 anos de estudo 

 
2 

 
2 (100,0) 

- 
 

0,312 

Superior a 8 anos de estudo 71 61 (85,9) 10 (14,1) 

Renda per capita*** 
Inferior a 1 salário mínimo 

 
39 

 
33 (84,1) 

 
6 (15,4) 

0,823 

Igual ou superior a 1 salário mínimo 25 21 (84,0) 4 (16,0) 

Trabalha 
Sim 

 
45 

 
39 (86,7) 

 
6 (13,3) 

0,378 

Não 25 22 (48,9) 3 (12,0) 

Mora com o companheiro 
Sim 

61 54 (88,5) 7 (11,5) 
0,326 

Não 12 9 (75,0) 3 (25,0) 

Bolsa família 
Sim 

 
24 

 
20 (83,3) 

 
4 (16,7) 

 
 

0,789 Não 56 50 (89,9) 6 (10,7) 

Local de moradia 
Rio de Janeiro 

 
64 

 
55 (85,9) 

 
9 (14,1) 

 
 

0,453 Outro município 8 7 (87,5) 1 (12,5) 

Exposição ao tabaco 
Sim 

34 30 (88,2) 4 (11,8) 
0,617 

Não 39 33 (84,6) 6 (15,4) 

Fonte de água de abastecimento 
Rede de abastecimento 

 
64 

 
55 (85,9) 

 
9 (14,1) 

 
0,739 

Outra 9 8 (88,9) 1 (11,1) 

Total  63 (100,0) 10 (100,0)  

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

Notas: *Teste de Mann-Whitney 

***O valor de salário mínimo vigente em 2018, ano do estudo, era de R$954. 
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Foram consideradas como nutrizes um total de 63 (86,3%) mães que relataram 

estarem amamentando em algum momento durante as 3 consultas de seguimento, 

podendo ser a forma de aleitamento exclusiva, predominante ou complementada. 

Das 52 mães que retornaram para a 1ª consulta de seguimento, 35 (70,0%) 

mães relataram estarem em aleitamento materno exclusivo. No 2º seguimento, das 

64 mães que retornaram, 34 (59,64%) informaram o aleitamento exclusivo e no 3º 

período de seguimento, apenas 9 (16,07%) mães relataram estarem amamentando 

exclusivamente (Tabela 3). Visto que a 3ª consulta de seguimento ocorreu em torno 

do 6º mês de vida do bebê, a baixa quantidade de mães que relataram amamentar 

exclusivamente, pode ser entendida pelo fato de que neste período é recomendado 

pelas diretrizes de saúde a introdução alimentar do bebê. Após o aleitamento 

materno exclusivo, o complementado é o mais aderido com 11 (22,0%) mães no 

primeiro seguimento, com aumento da adesão nos seguimentos seguintes (28,07% 

e 83,92%, respectivamente). Com relação ao aleitamento materno predominante, 

apenas 4 mães (8,0%) relataram a adesão no primeiro seguimento e 7 no segundo 

(12,28%). 

 

Tabela 3 - Perfil de Aleitamento Materno no período das consultas de seguimento do Estudo Piloto PIPA-
UFRJ. 

Variável 
1º seguimento 

(52) 
N (%) 

2º seguimento 
(64) 

N (%) 

3º seguimento 
(58) 

N (%) 

Aleitamento materno exclusivo 35 (70,0) 34 (59,64) 9 (16,07) 

Aleitamento materno predominante**** 4 (8,0) 7 (12,28) - 

Aleitamento materno complementado***** 11 (22,0) 16 (28,07) 47 (83,92) 

Total de mães amamentando 50 (100,0)* 57 (100,0)** 56 (100,0)*** 

Notas: *2 mães a informação não foi coletada; **7 mães a informação não foi coletada; *** 2 mães a 

informação não foi coletada 

**** Leite materno, chá/água 

***** Leite materno, alimentos sólidos, fórmula 
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As tabelas 4 e 5 mostram a relação entre as características sociodemográficas 

das nutrizes que amamentaram exclusivamente durante as consultas dos 

seguimentos 1 (35 mães) e 2 (34 mães). Devido ao fato de ser preconizado que a 

introdução alimentar do bebê ocorra aos 6 meses de idade, não houve a inclusão 

deste seguimento na tabela pois a tendência é que as mães ofereçam outros tipos 

de alimentos ao bebê, amamentando não exclusivamente. 

Embora entre as mulheres com menos de 25 anos tenha sido encontrado um 

menor percentual de nutrizes (83,0%) em relação a mulheres mais velhas (87,0%) 

(Tabela 2), 94% delas adotavam a prática da amamentação exclusiva, em relação a 

65,7% das maiores de 25 anos, no primeiro seguimento (Tabela 4). A maior 

ocorrência de aleitamento exclusivo ausente foi entre as mulheres com renda 

superior a 1 salário mínimo (56,0%), trabalhadoras (37%), que não moram com o 

companheiro (55%) e que não recebem bolsa família (32,6%). 

Em relação à avaliação da amamentação no 2º seguimento (Tabela 5) foi 

encontrado p=0,089 para raça e aleitamento materno exclusivo, onde o número 

maior de mães não brancas (87,5%) amamentavam exclusivamente. Foi visto 

também que 60% de mulheres que não moravam com o companheiro também não 

amamentavam exclusivamente, enquanto que 57% das mulheres que moravam com 

o companheiro mantinham amamentação exclusiva no 6º mês (p=0,064). 

 

Tabela 4 – Características sociodemográficas das nutrizes e aleitamento materno exclusivo no 1º 
seguimento (continua...) 

  
Aleitamento Materno 

Exclusivo 
 

Características maternas N 
Presente n 

(%) 
Ausente n (%) p-valor* 

Idade materna 
Inferior a 25 anos 

17 16 (94,1) 1 (5,9) 
0,600 

Igual ou superior a 25 anos 35 23 (65,7) 12 (34,3) 

Raça/Cor da pele 
Branca 

12 6 (50,0) 6 (50,0) 
0,142 

Não Branca 40 29 (72,5) 11 (27,5) 
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Escolaridade 
Inferior ou igual a 8 anos de estudo 

2 2 (100,0) 0 (0,0) 
0,450 

Superior a 8 anos de estudo 50 35 (70,0) 15 (30,0) 

Renda per capita** 
Inferior a 1 salário mínimo 

29 21 (72,4) 8 (27,6) 
0,702 

Igual ou superior a 1 salário mínimo 23 10 (43,5) 13 (56,2) 

Trabalha 
Sim 

35 22 (62,8) 13 (37,1) 
0,882 

Não 17 14 (82,3) 3 (17,6) 

Mora com o companheiro 
Sim 

43 33 (76,4) 10 (23,2) 
0,05 

Não 9 4 (44,4) 5 (55,6) 

Bolsa família 
Sim 

9 8 (88,9) 1 (11,1) 
0,323 

Não 43 29 (67,4) 14 (32,6) 

Local de moradia 
Rio de Janeiro 

44 31 (70,5) 13 (29,5) 
0,907 

Outro município 8 6 (75,0) 2 (25,0) 

Exposição ao tabaco 
Sim 

26 18 (69,3) 8 (30,8) 
0,944 

Não 26 19 (73,1) 7 (26,9) 

Fonte de água de abastecimento 
Rede de abastecimento 
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31 (66,0) 16 (34,0) 
0,931 

Outro 5 3 (60,0) 2 (40,0) 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

Notas: *Teste de Mann-Whitney 

**O valor de salário mínimo vigente em 2018, ano do estudo, era de R$954. 

 

Tabela 5 – Características sociodemográficas das nutrizes e aleitamento materno exclusivo no 2º 
seguimento (continua...) 

 

  
Aleitamento Materno 

Exclusivo 
 

Características maternas N 
Presente n 

(%) 
Ausente n (%) p-valor* 

Idade materna 
Inferior a 25 anos 

19 13 (68,4) 6 (31,6) 0,153 

 

 

 

 
 



57 
 

 

 

Igual ou superior a 25 anos 45 22 (48,9) 23 (51,1)  

Raça/Cor da pele 
Branca 

16 8 (50,0) 8 (50,0) 
0,089 

Não Branca 48 42 (87,5) 6 (12,5) 

Escolaridade 
Igual ou inferior a 8 anos de estudo 

3 2 (66,7) 1 (33,3) 
0,900 

Superior a 8 anos de estudo 61 39 (63,9) 22 (36,1) 

Renda per capita** 
Inferior a 1 salário mínimo 

 
35 

19 (54,3) 16 (45,7) 
0,652 

Igual ou superior a 1 salário mínimo 29 14 (48,3) 15 (51,7) 

Trabalha 
Sim 

 
42 

 
19 (45,2) 

 
23 (54,8) 0,738 

Não 22 16 (72,7) 6 (27,3) 

Mora com o companheiro 
Sim 

 
54 

31 (57,4) 23 (42,6) 
0,064 

Não 10 4 (40,0) 6 (60,0) 

Bolsa família 
Sim 

 
12 

8 (66,7) 4 (33,3) 
0,100 

Não 52 31 (59,6) 21 (40,4) 

Local de moradia 
Rio de Janeiro 

 
59 

34 (57,6) 25 (42,4) 
0,004 

Outro município 5 0(0,0) 5 (100,0) 

Exposição ao tabaco 
Sim 

 
30 

16 (53,3) 14 (46,7) 
0,864 

Não 34 23 (67,6) 11 (32,4) 

Fonte de água de abastecimento 
Rede de abastecimento 

57 30 (52,6) 27 (47,4) 
0,407 

Outro 7 4 (57,1) 3 (42,9) 

Fonte:Elaborado pela autora, 2021 . 

Notas: *Teste de Mann-Whitney. 

**O valor de salário mínimo vigente em 2018, ano do estudo, era de R$954. 
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A taxa de detecção dos metais analisados nas mães que amamentaram foi de 

100%. Foram analisadas 63 amostras no sangue materno, valor correspondente ao 

total de mães que relataram estarem amamentando em pelo menos um dos três 

momentos das consultas de retorno. O metal com a maior média geométrica 

observada foi o Arsênio com 10,22 µg/L (IC 95%: 9,80-2,27), em seguida o Chumbo 

com 3,69  µg/L (IC 95% 3,634,79), Mercúrio com 0,90 µg/L  (IC 95%: 0,91-1,34) e 

por último o Cádmio com 0,33 µg/L (IC 95%: 0,44-1,23). 

Com relação aos organoclorados, O DDE foi detectado em uma amostra de 

13 mães (20,6%) com média geométrica de 0,16 µg/L (IC 95%: -0,09-1,04) e o PCB 

em 2 (3,1%) com média geométrica de 0,07 µg/L (IC 95%:  -0,02-0,17) . 

 

Tabela 6 – Concentração dos metais e compostos organoclorados no sangue materno do Estudo Piloto
 PIPA-UFRJ. 

 

Amostras 
Média 

Geométrica 

 

IC (95%) Min-Máx P25 P50 P75 

Poluentes 
ambientais 

N detectável 
(%) 

      

Metais        

Arsênio 63 (100) 10,22 9,80-12,27 4,36-36,48 8,54 10,14 12,19 

Cádmio 63 (100) 0,33 0,44-1,23 0,01-9,97 0,14 0,30 0,82 

Chumbo 63 (100) 3,69 3,63-4,79 1,32-12,41 2,25 3,91 5,27 

Mercúrio 63 (100) 0,90 0,91-1,34 0,36-1,12 0,56 0,71 1,40 

Organoclorados 

p,p’DDE 13 (20,6) 0,16 -0,09-1,04 0,07-3,20 0,07 0,09 0,20 

PCB 2 (3,1) 0,07 -0,02-0,17 0,07-0,08 0,06 0,07 - 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. TOTAL DE AMOSTRAS =63. 

 

Das 52 mães que compareceram ao 1º seguimento, foi possível detectar o 

composto organoclorado DDE no leite da mama em 47% (19) das 40 amostras que 

foram analisadas, com média geométrica de 0,86 ng/L (IC 95%: 0,7-2,63) (Tabela 7). 

Já no 2º seguimento, de 64 mães que compareceram, o DDE foi detectado em 48% 

(23) das 47 amostras de leite materno, com média geométrica de 2,67 ng/mL (IC 

95%: 2,28-5,81) (Tabela 8). No 3º seguimento,o DDE foi detectado em 6 (13,3%) 
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amostras com média geométrica de 3,11 ng/L (IC 95%: 0,13-8,98) (Tabela 9). Não 

foram detectados os compostos DDT e PCB nas amostras analisadas. 

 

Tabela 7 – Concentração do composto organoclorado diclorodifenildicloroetileno (DDE) no leite humano 
no 1º mês - Estudo Piloto PIPA-UFRJ. 

Amostra 
Média 

Geométrica 
(ng/mL) 

IC (95%) Min-Máx P25 P50 P75 

Organoclorado 
N detectável 

(%) 
      

p,p’DDE 19 (47,5) 0,86 0,7-2,63 0,16-7,38 0,34 0,69 0,90 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. TOTAL DE AMOSTRAS = 40 

 

Tabela 8 – Concentração do composto organoclorado diclorodifenildicloroetileno (DDE) no leite humano 
no 3º mês - Estudo Piloto PIPA-UFRJ. 

Amostra 
Média 

Geométrica 
(ng/mL) 

IC (95%) Min-Máx P25 P50 P75 

Organoclorado 
N detectável 

(%) 
      

p,p’DDE 23 (48,9) 2,67 2,28-5,81 0,41-4,77 1,32 2,85 5,44 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. TOTAL DE AMOSTRAS = 47 

 

Tabela 9 – Concentração do composto organoclorado diclorodifenildicloroetileno (DDE) no leite humano 
no 6º mês - Estudo Piloto PIPA-UFRJ. 

Amostra 
Média 

Geométrica 
(ng/mL) 

IC (95%) Min-Máx P25 P50 P75 

Organoclorado 
N detectável 

(%) 
      

p,p’DDE 6 (13,3) 3,11 0,13-8,98 0,90-11,39 1,49 2,65 8,91 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. TOTAL DE AMOSTRAS = 45 
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5 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foi analisado o perfil de aleitamento materno das nutrizes 

do Estudo Piloto do Projeto Infância e Poluentes ambientais (PIPA-UFRJ), ocorrido 

durante os anos de 2017 e 2018 na Maternidade Escola da UFRJ. Observou-se que 

o aleitamento materno possui uma adesão relevante no primeiro seguimento (70%), 

que ocorreu em torno do primeiro mês de vida do bebê. Ocorre um aumento do 

aleitamento materno complementado no segundo seguimento (28,07%), realizado 

em torno do terceiro mês de vida do bebê, quando há inclusão de fórmulas ou 

alimentos sólidos por algumas mães. Foi possível perceber no terceiro seguimento, 

um número ainda menor de mães que mantém o aleitamento materno exclusivo 

(16,07%). Tal fato, pode ser explicado pela introdução alimentar do bebê aos seis 

meses de vida (fase do terceiro seguimento) como preconiza a OMS. Em um estudo 

à nivel nacional, foi encontrada a prevalência de aleitamento materno exclusivo de 

45,8% no Brasil e 49,1% na região Sudeste (região do presente estudo) em menores 

de 6 meses (ENANI, 2019). Além disso, a prevalência do aleitamento materno 

predominante (quando é oferecido água, sucos ou outras bebidas) na região sudeste 

foi 13,9% em crianças menores de 6 meses. Este valor se aproxima ao valor 

encontrado em nosso estudo (12,28%). Mendes e colaboradores (2019) estudaram 

fatores relacionados a uma maior duração do aleitamento materno e observaram 

uma mediana de tempo de aleitamento materno de 60 dias e tempo total de 

aleitamento materno igual à 15 meses (IC 95%: 10,7 – 19,2 meses). O estudo citado 

observou que 89% das mães permaneciam com aleitamento materno aos 90 dias 

pós-nascimento (segundo seguimento: bebês com         3 meses de idade), embora 

o aleitamento exclusivo fosse relatado apenas por 53% delas, percentual inferior ao 

que é observado neste estudo (59%). Foi visto também uma adesão relevante ao 

aleitamento materno predominante em que mães ofereciam água ao bebê (45,6%) 

em torno do segundo mês de vida, e em seguida leite de vaca e fórmula (ambos em 

torno de 30%), o que difere do presente estudo em que há uma maior adesão à 

utilização de fórmulas e menor de água. Ainda sobre o estudo de Mendes, realizado 

em João Pessoa, houveram evidências de que não atender a recomendação de 
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aleitamento materno por seis meses, ou introduzir a alimentação complementar 

precocemente, relaciona-se com a tendência de amamentar por tempos menores e 

que a introdução de fórmula infantil ou outros leites aumentam o risco de diminuição 

do tempo de aleitamento materno em 4,7 vezes e 3,2 vezes, respectivamente. 

Um estudo de coorte, que acompanhou 151 crianças em Porto Alegre 

identificou fatores associados à manutenção do aleitamento materno por 2 anos ou 

mais. Alguns dos fatores encontrados foram: mãe permanecer em casa com a 

criança nos primeiros 6 meses de vida, postergar a introdução de água e/ou chás e 

outros leites na alimentação da criança, ou seja, quanto mais tarde a criança receber 

esses líquidos, maior é a probabilidade de ela ser amamentada por no mínimo 2 anos 

(MARTINS E GIUGLIANI, 2012) . Fernandes e Höffelman (2020) sinalizam ainda 

outros determinantes para o desmame, como fisiológicos (baixa produção de leite, 

cansaço, fadiga), clínicos (mastite, ingurgitamento mamário) e culturais, além da 

participação da própria criança, das pressões externas, rede de apoio e aspectos 

psicológicos. Sabe-se que o trabalho materno pode dificultar a amamentação, 

sobretudo de forma exclusiva. 

No presente estudo foi visto que das mães que relataram trabalhar em torno 

do primeiro mês de vida do bebê, 37,1% não amamentavam exclusivamente, 

enquanto este percentual era de 17% entre as mães que não trabalhavam. No 3º 

mês aumenta o número de mulheres que trabalham (42) em relação às que não 

trabalham (22) com concomitante aumento no percentual de mulheres que trabalham 

e não praticam amamentação exclusiva (54%). Martins e Giugliani (2012), mostraram 

que a mãe permanecer em casa nos primeiros 6 meses de vida da criança pode 

influenciar de forma positiva na manutenção da amamentação por 2 anos ou mais, 

dentre os motivos, o estreitamento do vínculo mãe-filho, que favorece a continuação. 

Os autores ressaltaram que atualmente a licença-maternidade é de 4 meses, mas 

que este achado pode contribuir para a argumentação em favor do aumento da 

licença-maternidade de 4 para 6 meses no Brasil. Nascimento e colaboradores 

(2016) concluíram que o aleitamento materno quando mantido por um período até 6 

meses, mesmo que não exclusivamente, pode contribuir para a manutenção do efeito 

protetor ao risco de desenvolvimento de excesso de peso precoce em crianças. 
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Com relação à escolaridade, observou-se que 100,0% das mães com 

escolaridade inferior ou igual a 8 anos relataram amamentar exclusivamente e das 

mães que possuíam mais que 8 anos de estudo, 70,0% amamentavam 

exclusivamente. É importante ressaltar o valor de n pequeno de mães com 

escolaridade inferior ou igual a 8 anos na população (n=2), sendo a grande maioria 

da população com mais que 8 anos de estudo. De acordo com Margotti e Epiffanio 

(2014), a escolaridade até 8 anos de estudo torna-se um fator de risco para o 

aleitamento materno pois as mulheres com baixa escolaridade não conhecem a 

importância do aleitamento materno até no mínimo nos 6 meses de vida, assim como 

o valor nutritivo do leite necessário para o desenvolvimento do recém-nascido. 

Santos e colaboradores (2022) também afirmam que mulheres com mais 

escolaridade podem ter mais acessos às informações sobre amamentação e que o 

aprendizado sobre o tema no pré-natal é facilitado pelo nível de escolaridade. 

Tratando-se das características sociodemográficas, entre as mulheres com 

mais de 25 anos havia um maior percentual de nutrizes (87,0%) em relação a 

mulheres mais jovens (83,0%). Tal resultado se aproxima ao de Rocha e 

colaboradores em um estudo realizado em Viçosa, Minas Gerais em que a mediana 

de idade de nutrizes foi de 30,5 anos. Com relação ao aleitamento materno exclusivo, 

das mães com idade inferior a 25 anos, 94,1% estavam amamentando 

exclusivamente em torno do primeiro mês de vida do bebê. Carrascoza, Costa Júnior 

e Moraes (2005) também acharam resultados referente à idade e aleitamento 

materno e afirmaram que a prevalência da amamentação é maior com o aumento da 

idade materna. No presente estudo, foi encontrado o inverso. O percentual de 

amamentadoras exclusivas nas mães com idade menor a 25 anos foi de 94% e nas 

mães com idade maior a 25 anos, o valor foi de 65,7%. De acordo com Torquato 

(2018) e colaboradores, a predominância pela faixa etária de 20 a 35 anos 

corresponde ao período da mulher considerado fértil e propício para a gestação. Para 

Simões e colaboradores (2015), mulheres mais jovens possuem acesso facilitado à 

informações sobre os benefícios da amamentação, mas por outro lado, o cenário 

muda se tratando de mulheres com baixa renda e escolaridade, onde são retradadas 

a desinformação pela classe de menor poder aquisitivo. Sendo assim, a idade é um 
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fator que pode influenciar no aleitamento materno. 

Com relação à renda, o estudo mostrou que a porcentagem de mães que não 

amamentam exclusivamente é maior em mães com renda igual a 1 salário mínimo 

(56,2%) se comparado com mães com salário inferior a 1 salário mínimo e que 

relataram não amamentar exclusivamente (27,6%). Este resultado, embora sem 

significância estatística, contradiz o de Santos e colaboradores (2022) que 

evidenciaram que mulheres com renda familiar mais elevada possuem maiores 

chances de terem autoeficácia em amamentar. Além disso, nosso estudo observou 

que das mulheres que não recebem bolsa família, 32,6% não amamentavam 

exclusivamente no primeiro mês de vida do bebê e 88,9% das que recebem 

amamentavam exclusivamente. No entanto, é necessário estudar as hipóteses pelas 

quais as mães não recebem bolsa família, podendo ser por exemplo por falta de 

necessidade. 

Se tratando da raça, os valores percentuais foram aproximados e sem 

significância estatística. Um total de 88,2% das mães que se autodeclararam brancas 

eram nutrizes e 88,5% das mães não brancas relataram amamentar, sendo que 

apenas 14,5% das mães não brancas relataram não amamentar. Com relação ao 

aleitamento exclusivo no 3º mês (2º seguimento), 87,5% de mães não brancas 

amamentavam exclusivamente. Este resultado corrobora com o estudo de Santos e 

colaboradores (2022) que evidenciaram que mulheres negras ou pardas apresentam 

maiores chances de terem autoeficácia em amamentar o bebê. No entanto, contradiz 

Pereira e colaboradores (2010), que concluíram que o fato da mãe se autodeclarar 

como branca aumentou em 20% a prevalência de aleitamento materno exclusivo. 

Há um número maior de mulheres que relataram morar com o companheiro 

(61-83,5%) quando comparado com as que não moram (12 – 16,4%) , não sendo 

especificado o tipo de relação ou estado civil. Houve uma porcentagem maior das 

mães que não moram com o companheiro e relataram não amamentar (25,0%) se 

comparado com as mães que moram com o companheiro e também não 

amamentavam (11,5%). Cardoso e colaboradores (2014), relataram que em seu 

estudo 60,0% das mães participantes informaram trabalhar para o seu sustento, valor 

menor do que o encontrado neste estudo em que 86,7% das nutrizes informaram 
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exercer atividade remunerada. No primeiro seguimento, um total de 76,4% das mães 

que moravam com o companheiro amamentavam e 55,6% das mães que não 

moravam com o companheiro não amamentavam, ou seja, o estudo mostrou que 

mães que não moram com o companheiro possuem menos tendência a amamentar 

exclusivamente (p=0,05). Da mesma forma, no 3º seguimento, foi visto um percentual 

maior de mulheres que moram com o companheiro que amamentavam (57,4%) e um 

percentual maior de mulheres que não moravam com o companheiro e não 

amamentavam exclusivamente (60,0%) (p=0,064). O estudo de Pereira e 

colaboradores (2010), confirma este achado, pois encontraram que possuir um 

companheiro aumentou a prevalência de aleitamento materno em 72%. É importante 

chamar atenção para a questão da rede de apoio da lactente. Marcolino e 

colaboradores (2016) descreveram como sendo fundamental a participação e o apoio 

do companheiro, sendo este a referência de auxílio no aleitamento materno quando 

no convívio familiar, assim como apontam também Fernandes e Höffelman (2020) 

que referem como sendo importantes o amparo emocional, social e econômico 

promovidos muitas vezes pela presença de um companheiro. Não foi percebida 

diferença significativa entre as variáveis sociodemográficas nos grupos de nutrizes e 

não nutrizes. 

É importante ressaltar que no presente estudo 88,0% das nutrizes referiram 

exposição ao tabaco. Em uma revisão de literatura, Primo e colaboradores (2013) 

constataram que os artigos de forma geral recomendam a suspensão do tabagismo 

por nutrizes. Além disso, concluíram sobre alguns efeitos adversos da nicotina sobre 

a criança em aleitamento materno como por exemplo, alterações nos padrões de 

sono e vigília, danos no fígado e pulmão e aumento do peso corporal. 

Embora haja uma limitação importante do estudo devido a ausência de dados 

das mães que não retornaram às consultas de seguimento, não foi observada 

diferença estatística nas características sociodemográficas das mães que retornaram 

e não retornaram ao acompanhamento. 

Com relação à analise de organoclorados no sangue materno, o p,p’-DDE foi 

detectado em 13 (20,6%) amostras. Já no leite humano o p,p’-DDE foi detectado em 

uma amostra de 19 mães (47,5%) com média geométrica de 0,86 ng/L no 1º 
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seguimento, em 23 mães no 2º seguimento (48,9%) com média geométrica de 2,67 

ng/L e em uma amostra de 6 (13,3%) mães no 3º seguimento com média geométrica 

de 3,11 ng/L . Estes valores foram maiores do que o achado de Mesquita (2001) em 

um estudo no Rio de Janeiro em que o valor encontrado de p,p’-DDE foi de 18,53 

ng/ml (0,018 ng/L). Sabe-se que a maior parte do DDT e seus metabólitos são 

estocados em tecidos ricos em lipídios e as concentrações de DDT no tecido adiposo 

são 300 vezes maiores que no sangue (SILVA, 2009). Os lipídios, constituem a maior 

fonte de energia do leite humano, sendo encontrado no leite maduro na quantidade 

de 3 e 4g/dl o que corresponde a 45 a 55% do valor calórico total (CALIL; FALCÃO, 

2003). No 1º mês, no 3º mês e no 6º mês de aleitamento materno, os valores foram 

discrepantes, no 3º mês a concentração é cerca de 3 vezes superior à do 1º mês e 

no 6º mês o valor é ainda maior, havendo um aumento crescente em relação ao 

tempo. De acordo com Silva (2009), a maior quantidade de DDE em tecido adiposo 

humano, é proveniente principalmente da dieta. Portanto são necessários estudos 

que revejam a alimentação das mães no período de lactação para constatação de 

possível relação nas variações das concentrações de DDE. Nas amostras analisadas 

não foram encontrados compostos DDT diferente dos achados de Mesquita (2001) e 

Azeredo (2008) e PCBs, o que contradiz Someya et al. (2010), Klinci et al. (2016) e 

Forns et al. (2016). 

Mesquita (2001) encontrou o p,p’-DDE em 100% das amostras de leite 

materno de um banco de leite no Rio de Janeiro e destacou este metabólito do 

p,p’DDT ser o mais persistente quando comparado à outros organoclorados. A 

concentração encontrada foi de 580,23 ng/g. Menck, Cossella e Oliveira (2015) 

encontraram em uma revisão de literatura que todos os estudos incluídos 

apresentavam algum tipo de contaminante no leite humano, sendo o principal, o 

DDE. Azeredo (2008) em um estudo realizado no Acre, encontrou contaminação de 

DDT e seus metabólitos em 100% das amostras analisadas em uma concentração 

de 343,4 ng/g. Já nos estudos de Palma  (2011), os valores variaram de  0,32 a 12,3 

µg/g-1. Da mesma forma, Sarcinelli (2001) encontrou DDE em 100% das amostras 

analisadas em um estudo no Rio de Janeiro. Tais resultados diferem do observado 

em nosso estudo, portanto ressaltamos a importância da continuidade sobre o tema 
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em questão. 

Cardoso (2014), encontrou chumbo, cádmio, mercúrio e arsênio em amostras 

de colostro, leite de transição e maduro em um estudo em Conceição de Alagoas 

com mães não fumantes e média de idade de 27,5 anos. Gonçalves, Gonçalves e 

Fornes (2011) avaliaram a concentração de chumbo no colostro e não encontrou 

relação com as variáveis sociodemográficas, econômicas e de estilo de vida. Porém 

encontraram valores acima de 5,0 µg/L de chumbo em quase metade das amostras 

das participantes e também uma correlação entre a concentração de chumbo e 

alguns alimentos específicos. Em nosso estudo não foi possível a análise de metais 

no leite materno, porém ressaltamos a necessidade de mais estudos relacionados 

ao monitoramento de metais nesta matriz biológica em diferentes ambientes e estilos 

de vida. 

Embora sejam muitos os esforços das organizações de saúde para promover 

o aleitamento materno, ainda é possível perceber dificuldades na manutenção do 

aleitamento materno exclusivo. Cabe ressaltar que uma das limitações do estudo foi 

o número amostral que impediu uma possível significância estatística em algumas 

análises. Outra limitação do estudo foi a coleta de dados ter sido realizada por 

indivíduos que apesar de treinados, são passíveis de erro no preenchimento das 

informações. Estudos que avaliam questões relacionadas ao aleitamento materno 

também possuem o fator da dificuldade de acompanhamento das mães durante toda 

a fase de amamentação, como neste estudo, em que dependia do retorno das mães 

para as avaliações. Mesmo sem ter representatividade populacional, este estudo traz 

observações importantes acerca do perfil de aleitamento materno de mães em uma 

maternidade no Rio de Janeiro. A Maternidade Escola da UFRJ é referência em 

assistência à saúde materno-infantil, contribuindo também para a formação de 

profissionais da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Além disso, possui o título 

de Hospital Amigo da Criança, portanto é importante que hajam pesquisas para que 

se conheça e mantenham atualizados o perfil da população atendida, promovendo 

assim um atendimento de qualidade, voltado às necessidades dos usuários com 

atividades de educação em saúde e capacitação de profissionais. 

Ainda são escassos estudos sobre leite humano e poluentes ambientais, 
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sobretudo com relação aos desfechos que podem ser ocasionados. A importância de 

estudar este tema durante o período de lactação é devido à alta vulnerabilidade nesta 

fase da vida em que os sistemas ainda estão em desenvolvimento, não existindo 

também evidências suficientes que os efeitos desta exposição podem ocasionar na 

vida adulta. 

No presente estudo, apesar de ter sido detectado a presença de composto 

organoclorado no leite humano, é necessário salientar que não há nenhuma diretriz 

relacionada ao desaconselhamento do aleitamento materno. São inúmeros os 

benefícios da amamentação e a OMS preconiza que seja realizada até os 2 anos de 

vida ou mais. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Este estudo apresentou o perfil de exposição a poluentes ambientais das 

nutrizes do Estudo Piloto do Projeto Infância e Poluentes Ambientais (PIPA-UFRJ) 

juntamente com as características sociodemográficas da população de estudo. Foi 

observado que a nutriz morar com o companheiro possui influência no fato de 

amamentar exclusivamente, dessa forma, conclui-se que variáveis 

sociodemográficas são parâmetros importantes a serem analisados, pois podem 

interferir no desfecho da amamentação.Além disso, observamos a necessidade de 

ações para a garantia do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida e 

aleitamento materno continuado até os 24 meses de vida, como por exemplo a 

necessidade de fortalecer a rede de apoio e rever leis trabalhistas. Enfatizamos 

também o papel da Maternidade Escola em promover e dar suporte às ações de 

aleitamento materno e a necessidade de políticas públicas para a sua proteção e 

garantia, assim como para a garantia Segurança Alimentar e Nutricional. 

Foram encontrados metais pesados em 100% das amostras de sangue 

materno das mães que relataram amamentar e o composto DDE no leite de uma 

parcela das nutrizes do nosso estudo, sendo assim salientamos a importânciade 

investigação das possíveis fontes de exposição das nutrizes aos poluentes 

ambientais estudados. 

Poluentes ambientais podem ser transferidos para o bebê durante o 

aleitamento materno e faz-se necessário mais estudos sobre os possíveis impactos 

dos poluentes ambientais na saúde e no desenvolvimento infantil e suas possíveis 

fontes de exposição. É importante ressaltar que o leite materno continua sendo a 

melhor forma de alimento para bebês de forma exclusiva até os seis meses e de 

forma complementar até os dois anos ou mais de idade. 
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ANEXO A – Termo De Consentimento Livre E Esclarecido 

 

 

 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E  
ESCLARECIDO 

 
Título da Pesquisa: 

 
ESTUDO LONGITUDINAL DOS EFEITOS DA EXPOSIÇÃO     A POLUENTES AMBIENTAIS SOBRE A  
SAÚDE INFANTIL - COORTE DOS BEBÊS 
 

Pesquisadora Responsável: 

 

CARMEN ILDES RODRIGUES 

FRÓES ASMUS 

FACULDADE DE MEDICINA DA UFRJ 

 

Por que esta pesquisa está sendo realizada? 

 

Neste hospital estamos realizando  uma pesquisa que pretende conhecer  melhor  os  efeitos de poluentes 

químicos ambientais sobre gestantes e seus bebês (antes de nascerem e após o nascimento até os quatro anos 

de idade) e gostaríamos de convidá-la e sua criança a participarem de modo voluntário. 

O motivo que nos levou a estudar este problema deve-se à grande importância dos poluentes ambientais sobre 

a saúde humana. Ainda se sabe muito pouco sobre a influência destes poluentes sobre o desenvolvimento e 

saúde de gestantes e crianças. Esta pesquisa poderá fornecer informações sobre a exposição das crianças a 

substâncias químicas poluentes do ambiente onde elas vivem, e que podem causar efeitos nocivos sobre a sua 

saúde desde a gestação, possibilitando a realização de ações que minimizem a exposição e previnam o 

desenvolvimento de doenças. 

  Como será a minha participação e a da minha criança? 

Participação de sua criança: também colheremos alguns dados registrados no prontuário de sua criança, como 

informações demográficas, sinais e sintomas e resultados  de  alguns exames. Precisamos de sua autorização 

para extrair  estes  dados  do  prontuário, respeitando a confidencialidade e o sigilo das informações. Ao 

nascimento, colheremos amostras  de sangue do cordão umbilical, mecônio, urina e cabelo do seu bebê para 

a pesquisa  de poluentes e outros exames da pesquisa. Durante o acompanhamento de sua criança, com 1 

mês, 3 meses e 6 meses, será realizado um exame físico e avaliação do desenvolvimento neurológico, motor, 

emocional e da capacidade de aprendizado de sua criança. A coleta destas informações poderá ser realizada 

por membros da equipe, incluindo pediatras, neurologistas, fisioterapeutas, enfermeiros, psicólogos e alunos 

Número da Família |   | | | | 

NÃO PREENCHER 
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de graduação, estes sob a coordenação de supervisores treinados e dos professores responsáveis por este 

projeto, na Maternidade Escola. 

Caso seja detectada alguma alteração nos exames, sua criança será encaminhada para avaliação médica, no 

Centro de Saúde de referência, de acordo com a sua concordância. 

  Sou obrigada a participar? 

Sua participação (e de sua criança) é voluntária, isto é, ela não  é  obrigatória  e  você  tem plena autonomia 

para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento. Você ou o seu 

bebê não serão prejudicados de nenhuma maneira caso decida não consentir com sua participação, ou desistir 

da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execução desta pesquisa. 

  Posso mudar de ideia? 

Você pode concordar agora em participar e mudar de ideia mais tarde. Você pode interromper a sua 

participação e de sua criança na pesquisa a qualquer momento. Sua decisão  não  afetará os seus cuidados 

regulares nem os de sua criança, nem afetará o recebimento de todos os cuidados que vocês deveriam estar 

recebendo. 

Quais são os benefícios deste estudo? 

Este estudo pode trazer benefícios diretos e indiretos para você e sua criança na medida em que vocês 

receberão uma atenção e acompanhamento com mais exames do que fariam rotineiramente. Poderão ser 

diagnosticadas precocemente doenças e alterações nos exames que serão feitos e na avaliação 

neuropsicológica de seu bebê, o que pode ajudar  no tratamento e no acompanhamento de sua criança. Além 

disso, este estudo ajudará a compreender a influência dos poluentes do ambiente sobre a sua criança desde a 

gestação, possibilitando a realização de ações que minimizem a exposição e previnam  o desenvolvimento de 

doenças. 

Quais são os riscos deste estudo? 

Os desconfortos que podem ocorrer são aqueles relacionados a uma retirada normal de sangue para exame, 

como dor e formação de um hematoma no local, porém, como dissemos anteriormente, enquanto você e sua 

criança estiverem internados, muito provavelmente as amostras que necessitamos para o estudo serão 

colhidas juntamente com os exames colhidos rotineiramente e que teriam de ser feitos para acompanhar o 

tratamento. 

Este estudo não implica em outros riscos ou desconfortos além  dos  descritos  acima,  nem em qualquer 

modificação do tratamento empregado ou administração de medicamentos experimentais. Os procedimentos 

adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme 

Resolução no. 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos  

a sua dignidade  ou de sua criança. 

 O que acontece com as informações coletadas (minhas e de minha criança)? 

CONFIDENCIALIDADE: O seu prontuário médico e o de sua criança poderão ser consultados pelos profissionais 

envolvidos no estudo. Entretanto, em nenhum momento da pesquisa vocês serão identificados. Ou seja, 

quando os resultados deste estudo tornarem-se públicos, os médicos não usarão seu nome ou de sua criança 

e não deixarão ninguém saber sobre seus dados pessoais. Os médicos que chefiam o estudo, os médicos que 

participam do estudo e o Comitê de Ética em Pesquisa,  podem  rever  seus  arquivos.  Agências  governamentais 

(federal, estadual e municipal) podem inspecionar qualquer registro de pesquisas médicas, mediante pedido 

legal, mas todos os esforços  para garantir  o sigilo  ou confidencialidade serão mantidos. 

DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA:  Ao assinar  este consentimento você permite o  uso  dos dados 

coletados  apenas  para pesquisa  científica  e educação.  Dados, como exames e imagens poderão ser 

publicados em revistas científicas e, nestes casos, todos os cuidados serão tomados para evitar a sua 

identificação e de sua criança. Os dados poderão ser discutidos com pesquisadores de outras instituições e/ou 

fazerem parte de material educacional. Nenhuma informação privada, ou que possa levar à identificação dos 

participantes será fornecida a terceiros. 
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O que acontece com as amostras coletadas de mim e de minha criança? 

As amostras de sangue e outros tecidos que serão colhidas para estudos serão  armazenadas no Laboratório 

de Toxicologia do Centro de Estudos da Saúde do Trabalhador e Ecologia Humana da Fundação Oswaldo Cruz, 

instituição co-participante desta pesquisa até que as analises sejam realizadas. 

Este estudo foi avaliado por um comitê de ética? 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Maternidade Escola da UFRJ. O Comitê de 

Ética em Pesquisa é um grupo de pessoas que se reúne para defender os interesses dos participantes da 

pesquisa em sua integridade e dignidade.  Ele é  responsável por avaliar e acompanhar os aspectos éticos de 

pesquisas com seres humanos. Ao final da pesquisa, todo material será mantido em arquivo, por pelo menos 

5  anos,  conforme Resolução 466/2012 e orientações do CEP ME-UFRJ. 

Quem devo contatar para informações? 

Se você tiver alguma pergunta sobre a pesquisa, questões médicas ou achar que a pesquisa causou algum dano 

a você ou sua criança ou se tiver dúvidas sobre os seus direitos e de sua criança como participante da pesquisa, 

favor entrar em contato com: 

 

Dra. Carmen Ildes R. Fróes Asmus 
E-mail: projetopipa@iesc.ufrj.br / Tel: (21) 2598-9288 

Av. Brigadeiro Trompowsky – s/nº - Pça da Prefeitura, Ilha do Fundão, Rio de Janeiro, RJ. 

 

Comitê de Ética em Pesquisa Maternidade 

Escola /UFRJ 

E-mail: cep@me.ufrj.br / Tel: (21) 2556-9747 
Rua das Laranjeiras 180 

mailto:projetopipa@iesc.ufrj.br
mailto:cep@me.ufrj.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
A sua assinatura neste termo significa que você  leu  este  formulário,  ou  que  ele  foi  lido para você, que lhe 

foram dadas todas as explicações sobre este estudo, que você teve tempo para fazer perguntas e discutir 

qualquer preocupação que você possa ter sobre o estudo, que você sabe que sua criança poderá será incluída 

na pesquisa, que você recebeu todas as respostas para as suas dúvidas, que está satisfeito com as informações 

que lhe foram dadas e concordou com a sua participação e de sua criança no estudo. 

Se você lembrar de alguma pergunta mais tarde, você pode entrar  em  contato  pelos telefones informados 

acima. Você sabe que pode se retirar e/ou retirar a sua criança deste estudo a qualquer hora sem prejudicar 

seu tratamento. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, você poderá solicitar do 

pesquisador informações sobre sua participação e/ou sobre a pesquisa, o que poderá ser feito através dos 

meios de contato explicitados neste Termo. 

Você está assinando porque você concorda livre e espontaneamente com a sua participação e de sua criança 

neste estudo. Esse termo é emitido em duas vias: uma fica com o pesquisador e a outra com você ou seu 

responsável, que concordou e autorizou a participação nesta pesquisa. 

  Assinaturas 

Eu declaro que estou recebendo uma via deste documento, assinado por mim e/ou representante legal da 

criança e pelo pesquisador, que também representa a instituição de pesquisa. Todas as páginas deste 

documento foram rubricadas por nós. O pesquisador manterá a outra via original em seu arquivo. 
 

 

  

Nome Completo da Gestante/Mãe/Representante Legal Registro 

Participante da Pesquisa, em letra legível 

 
 
 

Telefones de contato 

 

 

PARTICIPANTE / REPRESENTANTE LEGAL 
Confirmo que as informações contidas neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram precisamente 

explicadas a mim e compreendidas por mim e que o consentimento foi fornecido voluntariamente por mim. 
 

 
  

Assinatura ou digital da gestante/Mãe/Representante legal   Data (dd/mmm/aaaa) 
 
 
 

Em caso de assinatura pelo Representante Legal, especificar a relação com o Partcipante. 
 
 
  

Nome completo do pai da criança (quando estiver presente) Registro 
 

 
  

Assinatura ou digital do pai da criança (quando estiver presente)  Data (dd/mmm/aaaa) 
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PESQUISADOR 
Confirmo que expliquei a natureza e objetivos desta pesquisa e os potenciais riscos e benefícios a participante 

e/ou ao representante legal da criança. Declaro que cumprirei as exigências contidas na resolução 466/12. 

 
 
 

Nome Completo do Pesquisador 
 

 

 
  

Assinatura do Pesquisador Data (dd/mmm/aaaa) 

 
 

TESTEMUNHA IMPARCIAL (A presença de pelo menos uma  testemunha  imparcial  é obrigatória quando o 

participante ou responsável legal não puder ler ou escrever. Uma testemunha imparcial   deve estar presente  

durante  toda a discussão  do consentimento  livre e esclarecido.) 

 

 
Confirmo que as informações contidas neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram precisamente 

explicadas e aparentemente compreendidas pelo Participante e/ou seu Representante Legal e que o 

consentimento foi fornecido voluntariamente pelo Participante e/ou seu Representante Legal. 

 
 
 

Nome Completo da Testemunha Imparcial, em letra legível 
 
 
  

Assinatura ou digital da Testemunha Imparcial Data(dd/mmm/aaaa) 
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ANEXO B – Questionário Da Gestante 
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APÊNDICE A – Projeto Aplicativo 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

MATERNIDADE ESCOLA 
 

PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM     
SAÚDE PERINATAL 

 

 

 

 

 

CURSO ONLINE DE ALEITAMENTO MATERNO SEGUNDO OS 

PARÂMETROS DO CURSO PRESENCIAL DA INICIATIVA 

HOSPITAL AMIGO DA CRIANÇA – MINISTÉRIO DA SAÚDE 

 

 

PROJETO APLICATIVO DESENVOLVIDO NO 

PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL 

EM SAÚDE PERINATAL DA MATERNIDADE 

ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO 

RIO DE JANEIRO, COMO REQUISITO PARA 

OBTENÇÃO DO TÍTULO DE MESTRE. 

 

ORIENTADORA: PROF.ª DR.ª CARMEN ILDES 

RODRIGUES FROÉS ASMUS 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

Fevereiro - 2022  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O aleitamento materno exclusivo (AME) nos primeiros seis meses de vida é 

uma forma inigualável de fornecer o alimento ideal para o crescimento e o 

desenvolvimento saudável da criança, e parte integral do processo reprodutivo, tendo 

importantes implicações para a saúde materna. Como recomendação da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009), as 

crianças deveriam ser amamentadas exclusivamente pelos primeiros seis meses de 

vida (WHO, 2003). Para a criança, o aleitamento materno proporciona nutrição ideal, 

tornando-se fundamental para reduzir a morbidade e mortalidade nos primeiros anos de 

vida, além de estar relacionado ao quociente de inteligência (FONSECA et al., 2013). 

Para a mãe, a lactação é um dos fatores de prevenção do câncer de mama e ovários 

e enfermidades cardiovasculares (LAMOUNIER, 2019). 

Apesar de todas as evidências científicas provando a superioridade da 

amamentação sobre outras formas de alimentar a criança pequena, e apesar dos 

esforços de diversos organismos nacionais e internacionais, as prevalências de 

aleitamento materno no Brasil, em especial as de amamentação exclusiva, estão 

aquém das recomendadas, e o profissional de saúde tem papel fundamental na 

reversão desse quadro (BRASIL, 2015). 

Nas primeiras semanas de amamentação podem surgir dificuldades em 

relação ao aleitamento materno. Muitas vezes, as mulheres desconhecem o contexto 

da amamentação ou ainda não estão prontas para tal ato, o que as deixam mais 

vulneráveis a apresentarem dificuldades e dúvidas ao longo do processo. 

Cabe ressaltar que se deve realizar orientações tanto no período gestacional 

quanto no período puerperal, pois a presença de dúvidas é uma realidade em ambos os 

casos e o conhecimento sobre aleitamento materno deve ser construído a partir das 

diferentes realidades encontradas (CASTELI, 2014). 

Com base nisso, o profissional precisa contextualizar suas orientações e 

direcioná-las à demanda existente. O profissional de saúde tem um papel importante na 

prevenção e intervenção das dificuldades relacionadas ao aleitamento materno, o que 

requer conhecimentos, atitudes e habilidades específicas (CASTELLI, 2014). 
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A Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) foi lançada pela OMS e pelo 

Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) em 1991 objetivando a 

sensibilização, a capacitação e a mobilização dos profissionais de saúde das 

maternidades e hospitais para a instituição de normas, rotinas e condutas favoráveis à 

prática da amamentação, sintetizadas em “Dez Passos para o Sucesso do 

Aleitamento Materno” (ABRAHMS E LABOOK, 2009). 

 

Figura 1: Dez Passos para o sucesso do aleitamento materno. 

 

 

Tratando-se especialmente do passo 2, de acordo com os critérios globais 

preconizados pela UNICEF e OMS, deve-se capacitar toda a equipe de cuidados de 

saúde nas práticas necessárias para implementar esta política. Para a capacitação, 

é recomendado que sejam realizados no mínimo 20 horas de treinamento 

direcionado, a fim de desenvolver o conhecimento e as habilidades necessárias para 

apoiar as mães adequadamente. Além disso, são exigidas três horas de prática 

clínica supervisionada (UNICEF, 2008). 

Nos Hospitais Amigos da Criança, as mães devem ser informadas sobre as 

vantagens do aleitamento e dos riscos associados ao uso de leites artificiais. 

Também devem receber informações básicas sobre a lactação, estímulos para 

produção do leite materno, dificuldades possíveis e soluções para os problemas mais 

comuns na prática da amamentação (LAMOUNIER, 1996). Na atualidade, existem 

1- Ter uma política escrita sobre aleitamento materno 

2- Treinar toda a equipe, capacitando-a para implementar essa norma. 

3- Informar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo da amamentação, 

na primeira meia hora após o parto. 

4- Ajudar as mães a iniciar a amamentação na primeira meia hora após o parto. 

5- Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo se vierem 

a ser separadas de seus filhos. 

6- Não dar a recém-nascido outro alimento ou bebida além do leite materno, a não 

ser que tena indicação clínica. 

7- Praticar o alojamento conjunto, permitindo que mães e bebês permaneçam juntos 

24 horas por dia. 

8- Encorajar a amamentação sob livre demanda. 

9- Não dar bicos artificiais ou chupetas a crianças amamentadas. 

10- Encorajar o estabelecimento de grupos de apoio à amamentação, para onde as 

mães devem ser encaminhadas por ocasião da alta hospitalar. 
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mais de 20 mil instituições IHAC distribuídas em 150 países no mundo (BFUSA). O 

Brasil foi um dos países que comprometeu-se a fazer dos dez passos da 

amamentação uma realidade nos estabelecimentos de atenção ao parto e 

nascimento. 

O Projeto Infância e Poluentes Ambientais (PIPA-UFRJ) é um projeto de 

pesquisa realizado em parceria com a Maternidade Escola da UFRJ, onde está 

inserido, visando acompanhar mães e bebês desde a gestação até os 4 anos de 

idade. Ele foi desenvolvido a partir da crescente preocupação mundial com as 

exposições a poluentes ambientais e seus efeitos na saúde humana. O PIPA-UFRJ 

colabora com a Maternidade não só com questões relacionados a poluentes 

ambientais, mas também possui interesse em outros assuntos envolvendo p público 

materno-infantil, como por exemplo o aleitamento materno, possuindo diversas 

atividades de pesquisa e extensão na Maternidade Escola. 

 

1.1 OBJETIVO 

 

Implementar curso online de aleitamento materno segundo os parâmetros do 

curso presencial da Iniciativa do Hospital Amigo da Criança (IHAC-MS). 

 

1.2 AÇÕES ESPECÍFICAS 

 

Elaborar curso online de aleitamento materno para profissionais da ME-UFRJ; 

Fornecer conhecimento acerca dos aspectos técnicos e práticos sobre 

aleitamento materno para profissionais da Maternidade Escola da UFRJ; 

Promover maior apoio e suporte da amamentação para usuárias da ME-UFRJ. 
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2 ANÁLISE DE PROBLEMAS 

 

Mesmo com as orientações sobre aleitamento materno recebidas durante o 

pré-natal, muitas gestantes ainda possuem dúvidas e dificuldades no momento da 

amamentação. A Maternidade Escola possui um Comitê de Amamentação e um 

espaço específico denominado“sala de amamentação”, o qual é disponibilizado para 

as mães usuárias do serviço retornarem e terem auxílio e suporte em suas questões 

relacionadas ao aleitamento materno, com equipe devidamente capacitada que 

fornecem as orientações. Há uma preocupação com o desmame precoce, visto que 

mães com dificuldades possuem grande chance de deixarem de amamentar. 

A necessidade de orientação sobre aleitamento materno pode ser vista tanto 

no período gestacional quanto no puerperal. Para capacitação e atualização do tema 

em questão, aos profissionais da Maternidade Escola, é oferecido um curso 

unicamente presencial em dias e horários específicos. A carga horária do curso é de 

20 horas teórica/prática. No entanto, a adesão dos profissionais ainda se encontra 

abaixo do esperado pelo setor de amamentação da Maternidade. Como fatores 

contribuintes podem ser citados a rotina dinâmica na ME e o tempo escasso de 

profissionais, que mesmo que mantenham o desejo de participarem do curso, muitas 

vezes não conseguem. 

O curso online tem a proposta de favorecer a adesão dos profissionais, visto 

que a modalidade de educação à distância permite que o aluno faça seu próprio 

cronograma de estudos dentro da sua rotina em dias e horários de sua preferência. 
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2.1 ÁRVORE DE PROBLEMAS 

  

Figura 2: Árvore de problemas. 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 
 

 

3 ATORES SOCIAIS 

 

De acordo com Souza (1991), para ser um ator social um indivíduo precisa 

representar algo para a sociedade, uma ideia, um projeto, uma promessa ou denúncia. 

Ele representa, encarna um papel dentro de uma trama de relações. No entanto, o 

conceito de “ator” vai além de pessoas ou grupos sociais, podendo também exercerem 

papéis de atores sociais os sindicatos, partidos políticos, igrejas, etc. Para Sabourin , os 

atores são os agentes sociais e econômicos, indivíduos e instituições que realizam ou 

desempenham atividades ou então mantém relações num determinado território. 
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Figura 3: Matriz de identificação de relevância dos atores sociais 

Ator social Valor Interesse 

Direção ME-UFRJ Alto + 

Setor de amamentação ME-UFRJ Alto + 

Orientadora Alto + 

Pesquisadora Alto + 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021 
 

 

3.1 ANÁLISE DOS ATORES SOCIAIS 

 

A direção da ME-UFRJ é composta pelo diretor geral, vice-diretor e diretores 

adjuntos. Ela possui alto valor pois é quem detém o poder de viabilizar pesquisas e 

projetos, além disso também possui alto interesse pois é desejável que os profissionais 

sejam qualificados e capacitados para atenderem às demandas de usuárias, refletindo 

assim na melhora da assistência. 

A pesquisadora atua no Projeto Infância e Poluentes Ambientais (PIPA-UFRJ) que 

acontece na Maternidade Escola, projeto este que também presta apoio e suporte em 

alguns setores da ME. No decorrer da pesquisa, foram apresentados questões 

relacionadas ao aleitamento materno que de fato poderiam ser melhoradas. Em contato 

com o setor de amamentação, foi observado uma demanda de que a adesão ao curso 

de aleitamento materno poderia ser melhorada. Sendo assim, a pesquisadora possui alto 

valor e interesse em contribuir com o enriquecimento do serviço. 

O setor de amamentação possui alto valor e interesse pois será otimizado o curso 

que atualmente é presencial, havendo economia de recursos, tempo, estrutura física, 

dentre outros. 
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4 PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO 

 

O Planejamento consiste no processo cosciente e sistemático de tomar 

decisões sobre objetivos e atividades que uma pessoa, um grupo ou uma unidade 

buscará realizar no futuro (BATEMAN; SNELL, 1998 apud JACOBSEN, 2014). A 

partir do planejamento pode ser desenvolvido um mapa claro a ser seguido pelas 

pessoas no desenvolvimento das suas atividades. Ou seja, planejar significa definir 

aonde se quer chegar (JACOBSEN, 2014). 

De acordo com Tavares (2005), são os planos de ação que vão materializar 

as estratégias e os resultados do processo seguido, traduzindoos em ação dia-a-dia 

com impactos futuros. O plano de ação engloba desde as tarefas mais simples até 

as mais complexas de um projeto, que difinirá em escalas como serão alcançados 

os objetivos, podendo ser em curto, médio ou longo prazo. 
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Figura 4: Ação Estratégica. 
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Figura 5: Ação Estratégica. 
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5 RESULTADOS ESPERADOS 

 

Com a elaboração do curso online de aleitamento materno segundo os 

parâmetros do curso presencial IHAC-MS, haverá a extensão de recursos 

educacionais para o setor de aleitamento materno da ME. Além disso, espera-se que 

haja adesão dos profissionais à proposta com a participação e inscrição no curso. 

Com a ampliação do aprimoramento de profissionais da ME-UFRJ, espera-se que 

haja o esclarecimento de dúvidas de gestantes e puérperas sobre aleitamento 

materno. Com as iniciativas da Maternidade Escola de apoio ao aleitamento materno, 

esperava-se que obtivesse o título de Hospital Amigo da Criança, o título foi obtido 

em 2020, o que reforça o aprimoramento que deve se manter constante. 
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