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Autoeficácia para amamentação e depressão pós-parto: 

estudo de coorte

Objetivo: avaliar a autoeficácia para amamentação, a presença de sintomas de depressão no 

período pós-parto e a associação entre autoeficácia na amamentação e depressão pós-parto, 

com a interrupção do aleitamento materno exclusivo. Método: estudo de coorte realizado com 

83 mulheres. Os instrumentos utilizados foram a Escala de Autoeficácia para amamentação 

e a Escala de Depressão Pós-natal de Edimburgo. A análise estatística foi feita por meio dos 

testes log-rank, análise de variância e modelo de sobrevivência de Cox. Resultados: os níveis 

de autoeficácia para amamentação (p=0,315) e depressão pós-parto (p=0,0879), ao longo 

do tempo, não evidenciaram diferença estatística. As chances de interrupção do aleitamento 

materno exclusivo diminuem em 48% com a melhora do nível baixo de autoeficácia para médio 

e em 80% de médio para alto. Puérperas com escore ≥10 na Escala de Depressão Pós-natal 

de Edimburgo interrompem o aleitamento exclusivo, em média, 10 dias antes do que aquelas 

com escore ≤9, cuja mediana de aleitamento materno foi de 38 dias após o parto. Conclusão: a 

autoeficácia para amamentação revelou-se como fator de proteção para o aleitamento materno 

exclusivo, enquanto a depressão pós-parto configura-se como fator de risco.

Descritores: Depressão Pós-Parto; Saúde Mental; Período Pós-Parto; Aleitamento Materno; 

Autoeficácia; Desmame.

Erika de Sá Vieira1

Nathalia Torquato Caldeira2

Daniella Soares Eugênio3

Marina Moraes di Lucca4

Isília Aparecida Silva5

Artigo Original



www.eerp.usp.br/rlae

2 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2018;26:e3035.

Introdução

Considerada a intervenção isolada mais eficaz 

na saúde pública, a prática do aleitamento materno, 

exclusivo até os seis meses de vida da criança e 

complementar até dois anos ou mais, poderia evitar, 

anualmente, a morte de seis milhões de crianças 

menores de um ano de vida, ao prevenir infecções 

gastrointestinais e respiratórias, síndrome infantil da 

morte súbita, obesidade e desnutrição(1-2). No entanto, 

36% é a média global de aleitamento materno exclusivo 

(AME) em crianças menores de seis meses de vida. Elevar 

essa média é um desafio nacional e internacional(2).

A II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento 

Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal 

mostra que a média de aleitamento materno exclusivo 

em crianças menores de seis meses, no conjunto das 

capitais brasileiras, é de 41%, com destaque para a 

região Norte (45,9%), seguida pelas regiões Centro-

Oeste (45%), Sul (43,9%), Sudeste (39,4) e Nordeste 

(37%)(3). 

A confiança da mãe em sua capacidade para 

amamentar seu filho tem se mostrado um importante 

fator protetor na prática do aleitamento materno 

exclusivo, visto que mulheres com elevado nível de 

autoeficácia para amamentação apresentam maior 

esforço e persistência para superar as possíveis 

dificuldades, que são interpretadas como desafios 

positivos, e não como razão de desânimo. Mulheres com 

baixa autoeficácia apresentam três vezes mais chances 

de interromper o aleitamento materno precocemente(4-6). 

Baixa escolaridade, primigestação, baixa adesão às 

consultas de pré-natal, ausência de parceiro, conflitos 

intra e/ou interpessoais, dor de baixa ou moderada 

intensidade e depressão pós-parto são considerados 

fatores de risco para a autoeficácia para amamentação, 

ao passo que amamentação na primeira hora de vida, 

decisão de amamentar ainda na gestação, experiência 

prévia de amamentação e suporte social são fatores de 

proteção(4,7-10).

A saúde mental materna, principalmente a 

depressão, tem grande impacto na saúde da mulher e 

da criança(11). Estima-se que 5,2-32,9% das mulheres 

apresentem depressão durante a gestação e 4,9-59,4% 

no período pós-parto, dependendo dos critérios e 

parâmetros adotados para diagnóstico e identificação, 

respectivamente(12). Evidências comprovam que, 

quando não identificados e tratados adequadamente, os 

sintomas de depressão podem manter-se por meses ou 

até anos após o parto, aumentando o risco de suicídio 

materno(12-13).

A depressão pós-parto (DPP) pode ser caracterizada 

por sintomas de irritabilidade, perda da capacidade 

de sentir prazer, ansiedade, desânimo persistente, 

sentimento de culpa, entre outros. Tais sintomas têm 

início geralmente entre a quarta e sexta semana após 

o parto e interferem no bem-estar físico e mental da 

mulher, na saúde do lactente e na relação de ambos(14-15).

Constituem-se como fator de risco para a DPP a 

baixa condição socioeconômica, conflitos intra e ou 

interpessoais e eventos de vida estressores, tais como 

problemas de saúde e intercorrências na gestação, 

parto, pós-parto e amamentação(11).

Estudos evidenciam que mulheres com DPP 

apresentam interação deficiente com seus filhos, 

percepção mais negativa sobre o comportamento da 

criança, risco aumentado de interrupção precoce do AME 

e associação positiva com desnutrição infantil(5,11,16-17).

A associação entre a amamentação e a saúde mental 

materna é confirmada em diversos estudos, apesar de 

resultados não conclusivos quanto à relação de causa 

e efeito. As dificuldades para amamentar e o desmame 

mostram-se como uma das causas do incremento nas 

taxas de depressão pós-parto, além de confirmarem 

a influência positiva da prática de amamentar na 

redução dos sintomas de DPP. No entanto, existe uma 

probabilidade maior de que a prática do aleitamento 

materno seja afetada pela depressão pós-parto(5,18-20).

Ao considerar a relevância do aleitamento materno 

e da saúde mental da puérpera para a melhoria dos 

índices de morbidade infantil e materna, formulou-

se a seguinte pergunta de pesquisa: “A autoeficácia 

para amamentação e os sintomas de depressão no 

período pós-parto estariam associados à interrupção do 

aleitamento materno exclusivo?”.

Para respondê-la, o presente estudo teve como 

objetivo avaliar a autoeficácia para amamentação, 

a presença de sintomas de depressão pós-parto e a 

associação entre autoeficácia para amamentação e 

depressão pós-parto, com a interrupção do aleitamento 

materno exclusivo.

Método

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo 

realizado no Centro de Incentivo e Apoio ao Aleitamento 

Materno e Banco de Leite Humano, vinculado à 

Universidade Federal de São Paulo, situado no município 

de São Paulo. 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado 

admitindo uma incidência de 20% de mulheres com 

DPP(21), erro de 9% e limite de confiança de 95%, 

resultando em um mínimo de 76 participantes. Como 

critério de inclusão, consideraram-se as mulheres que 

estavam amamentando exclusivamente seus recém-
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nascidos. O critério de exclusão foi estar com mais de 

60 dias pós-parto no momento da primeira entrevista.

No período de julho de 2013 a outubro de 2015, 

definido para inclusão das participantes, 208 mulheres, 

em seguimento no ambulatório de aleitamento materno, 

aceitaram participar do estudo mediante assinatura 

do termo de consentimento livre e esclarecido. O 

seguimento manteve-se até abril de 2016, com 83 

mulheres acompanhadas por 210 dias pós-parto, 

tempo definido como corte para análise dos dados 

deste estudo. As demais 125 desistiram de continuar 

o seguimento de longo prazo, mas mantiveram-se por 

tempo suficiente para compor a amostra de estudo 

transversal prévio(5).

Com o objetivo de prevenir o desmame precoce, o 

ambulatório de aleitamento materno realiza consultas 

mensais, ou em intervalos menores na presença de 

intercorrências, de seguimento dos binômios (mãe e 

criança). As entrevistas para coleta de dados foram 

realizadas mensalmente no ambulatório por dois 

profissionais da área da saúde previamente treinados 

pela pesquisadora, durante o retorno das mulheres às 

consultas de aleitamento. Em caso de indisponibilidade 

das mulheres para responder aos instrumentos durante 

a permanência no serviço, optou-se pelo envio de e-mail 

com link de acesso para responder ao instrumento via 

Internet ou, ainda, por entrevistas telefônicas realizadas 

em dia e horário previamente combinados. As ligações 

foram gravadas e as respostas transcritas para os 

instrumentos pelo entrevistador. 

Os dados sociodemográficos (idade, escolaridade, 

ocupação profissional, situação de marital e renda 

familiar), histórico obstétrico (número de gestações, 

paridade, número de consultas pré-natal na gestação 

atual e intercorrência na gestação, parto e/ou pós-

parto atual) e psiquiátrico (antecedente psiquiátrico, 

antecedente de depressão ao longo da vida),  

características da prática da amamentação (antecedente 

de amamentação, tipo de aleitamento materno 

praticado e intercorrência na amamentação atual) e 

características voltadas às relações intra e interpessoais 

(histórico de violência, queixas em relação a si mesma, 

parceiro e/ou criança atual e, ainda, satisfação com o 

relacionamento marital e familiares estabelecida pela 

puérpera) foram coletados dos prontuários e registrados 

em um instrumento desenvolvido especificamente para 

este estudo.

Os instrumentos utilizados para identificação do 

nível de autoeficácia para amamentação e rastreio de 

sintomatologia de DPP foram a Escala de Autoeficácia 

para Amamentação (BSES) e a Escala de Depressão 

Pós-natal de Edimburgh (EPDS), respectivamente, todos 

validados para o Brasil(6,22).

As escalas BSES e EPDS foram aplicadas em até 

sete momentos distintos, de acordo com o número de 

dias após o parto: 0 a 30 dias, 31 a 60 dias, 61 a 90 

dias, 91 a 120 dias, 121 a 150 dias, 151 a 180 dias e 

181 a 210 dias.

A EPDS(22) é escala do tipo Likert, composta por 

10 enunciados acerca da severidade ou duração da 

sintomatologia, experimentada ou não, na semana 

que antecede à aplicação do teste. A pontuação da 

EPDS varia de 0 a 30 pontos, sendo 10 a pontuação 

de corte preconizada nacionalmente na triagem de 

sintomas de DPP.

A BSES, também do tipo Likert, com um total de 

33 itens, avalia duas categorias de domínio: Técnica 

e Pensamentos Intrapessoais. A primeira categoria é 

composta de 20 itens referentes ao manejo técnico 

da amamentação. A segunda, composta de 13 itens, 

avalia o desejo, a motivação e a satisfação da mulher 

em relação a essa prática. Para cada item investigado, 

existe uma pontuação que varia de 1 (discordo 

totalmente) a 5 (concordo totalmente). O escore total 

varia entre o mínimo de 33 e o máximo de 165 pontos, 

classificando a autoeficácia para amamentação em três 

níveis: baixa (33 a 118 pontos), média (119 a 137) ou 

alta (138 a 165)(23-24).

Os dados de caracterização sociodemográfica, clínica 

e relacional foram analisados descritivamente. Para 

avaliar a autoeficácia para amamentação e a depressão 

pós-parto no período estudado, bem como analisar a 

associação do tempo até a interrupção do aleitamento 

materno exclusivo com os níveis de autoeficácia para 

amamentação e a presença dos sintomas de depressão 

pós-parto, realizou-se o teste log-rank para comparar 

as curvas de sobrevivência (Kaplan-Meier) de maneira 

bivariada e o modelo de sobrevivência de Cox para fazer 

análise multivariada.

Adotou-se o modelo de sobrevivência com riscos 

proporcionais de Cox, que considera como covariáveis 

BSES e EPDS medidos em diferentes instantes de 

tempo, para aumentar a precisão das estimativas de 

incidência de DPP, incorporando os dados de todas 

as mulheres que foram acompanhadas por menos de 

210 dias e não tiveram depressão. O modelo levou em 

conta o tempo de aleitamento até a interrupção do AME, 

bem como a censura causada quando não foi possível 

observar a interrupção de AME durante o tempo de 

acompanhamento da investigada.

Para avaliar se os valores das escalas são diferentes 

ao longo dos sete instantes de aplicação, foi realizado o 

teste ANOVA não paramétrico para medidas repetidas, 

considerando apenas o tempo (instantes de aplicação) 

como fator.
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O software utilizado para a análise dos dados é o R 

3.1.2, sendo o nível de significância adotado para todas 

as análises de 0,05.

Trata-se de uma investigação extraída da pesquisa 

“A interface entre a vivência dos sintomas de depressão 

pós-parto e do processo de amamentação”, vinculada 

ao Programa de Pós-doutoramento da Escola de 

Enfermagem da Universidade de São Paulo, em 2016. O 

estudo foi registrado na Plataforma Brasil sob o número 

do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

(CAEE) 14507113.9.0000.5392.

Resultados

As 83 puérperas tinham, em média, 30 anos. 

Quanto à escolaridade, 41,55% possuíam nível médio 

e 40,58% superior, sendo que 50,72% tinham vínculo 

formal de trabalho e 54,68% renda familiar ≥1 até 3 

salários mínimos. A maioria (86,96%) das mulheres vivia 

com o parceiro, com média de 2,26 gestações, e 97,6% 

das participantes realizaram mais de seis consultas de 

pré-natal. Intercorrências na gestação, parto e pós-parto 

estiveram presentes em 51,92%, 18,05% e 18,84% dos 

casos, respectivamente.

Dentre as puérperas, 38,12% possuíam experiência 

anterior de amamentação e, nos primeiros 60 dias após 

o parto, 62,14% tiveram algum tipo de intercorrência 

para amamentar o filho atual.

Relataram ter sido vítimas de qualquer tipo de 

violência ao longo da vida 19,61% das mulheres. 

Antecedentes relacionados a transtornos psiquiátricos 

estiveram presentes em 30,39% da amostra, sendo 

27,32% ligados a episódio anterior de depressão. A 

maioria das puérperas negou queixas relacionadas a si 

mesma (66,83%), à criança (88,29%) ou ao parceiro 

(86,22%). A relação conjugal após o nascimento do bebê 

apresentou uma melhora para 53,06% das mulheres. 

A percepção acerca da relação com os familiares, em 

geral, foi satisfatória em 87,75% dos casos.

Os níveis de autoeficácia para amamentação 

(p=0.315) e a presença de sintomas de DPP (p=0.0639), 

ao longo do tempo, ilustrados nos gráficos das Figuras 

1 e 2, não evidenciaram diferença estatística ao longo 

dos meses. 

*Escala de Autoeficácia para Amamentação

Figura 1: Autoeficácia para amamentação no seguimento de 30 a 210 dias pós-parto (média e intervalo com 95% de 

confiança). São Paulo, SP, Brasil, 2013 a 2016

*Escala de Depressão Pós-natal de Edimburgo

Figura 2: Escores de sintomas de depressão pós-parto no seguimento de 30 a 210 dias pós-parto (média e intervalo 

com 95% de confiança). São Paulo, SP, Brasil, 2013 a 2016
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A análise do tempo até a interrupção do AME de 0 

dias até 210 dias após o parto foi dividida segundo os 

seguintes aspectos: geral, níveis de BSES e EPDS, além de 

modelo de Cox para relacionar o tempo até a interrupção 

do AME com as escalas de EPDS e BSES em conjunto.

A interrupção do AME foi acentuada até os primeiros 

60 dias, seguida de um discreto decaimento após esse 

período inicial. A mediana foi de 36 dias após o parto.

Na análise do tempo até a interrupção do AME, 

dividida pelos níveis de BSES (Figura 3), verificou-se 

que existe uma interrupção mais rápida para o grupo 

de mulheres com ≤118 pontos na escala de BSES. O 

tempo mediano de desmame para esse grupo foi de 21 

dias após o parto, enquanto que para os grupos com 

pontuação 119 a 137 e ≥138 foi de 36 e 148 dias, 

respectivamente, sendo estatisticamente diferentes 

(p-valor < 0,0001) quando aplicamos o modelo de Cox 

somente com a escala BSES.

O tempo até a interrupção do AME, estratificado 

segundo a EPDS, evidenciou a existência de uma 

interrupção mais rápida para o grupo de puérperas com 

≥10 pontos na escala de EPDS. A mediana no grupo com 

≤ 9 pontos foi de 38 dias e no grupo com ≥10 pontos 

foi de 27 dias após o parto. O tempo até interrupção 

nos dois grupos (Figura 4) é estatisticamente diferente 

(p-valor < 0,0303) quando aplicado o modelo de Cox 

somente com a escala EPDS.

*Escala de Autoeficácia para Amamentação; † Teste t de Student

Figura 3: Tempo até a interrupção do aleitamento materno exclusivo por níveis de autoeficácia para amamentação. 

São Paulo, SP, Brasil, 2013 a 2016

*Escala de Depressão Pós-natal de Edimburgo; † Teste t de Student

Figura 4: Tempo até a interrupção do aleitamento materno exclusivo por grupo segundo estratos da Escala de 

Depressão Pós-natal de Edimburgo. São Paulo, SP, Brasil, 2013 a 2016
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Os resultados decorrentes do modelo de riscos 

proporcionais de Cox, do tempo até a interrupção do AME 

com as escalas BSES e EPDS, medidas ao longo do tempo, 

mostram que, na presença da escala de BSES, a EPDS 

passa a não ser estatisticamente significante (p=0,9076). A 

chance da interrupção do AME, quando passamos da faixa 

de ≤118 para a 119 a 137, diminui em 48% (p=0,0058) 

e, se passarmos para ≥138, em 80% (p<0,01001). A 

suposição de riscos proporcionais foi verificada, mas não 

encontramos evidências suficientes para refutá-la. 

Discussão

Conhecer os aspectos de fragilidade na percepção 

materna acerca de sua habilidade de amamentar o 

filho é de suma importância para o estabelecimento e 

manutenção da amamentação, visto que tais aspectos 

são modificáveis(25-26). 

O incremento nos níveis de autoeficácia para 

amamentação nos primeiros 120 dias após o nascimento 

da criança, identificado no presente estudo e compatível 

com a literatura, pode estar relacionado à adaptação das 

puérperas às necessidades da criança(26). Mais seguras 

e menos ansiosas na função materna, as mulheres 

sentem-se mais confiantes em sua capacidade de 

interpretar e resolver as dificuldades da amamentação, 

experiência vivenciada por 62,14% das investigadas. Tal 

resultado é compatível com a literatura científica, que 

aponta entre 60% a 80% das puérperas com algum 

problema para amamentar(27-29).

O decréscimo nos níveis de autoeficácia na 

amamentação a partir dos 120 dias pós-parto pode 

estar relacionado ao retorno da mulher ao trabalho. 

Considerando que 50,72% das mulheres deste 

estudo possuem vínculo formal de trabalho e licença 

maternidade de 120 dias, os dados reforçam o impacto 

negativo do retorno ao trabalho para a manutenção do 

AME(4,25). 

A relação dos níveis de autoeficácia e a duração da 

amamentação mostram interrupção mais rápida do AME 

entre as puérperas com baixa autoeficácia (mediana de 

21 dias). Por outro lado, as que apresentam níveis de 

autoeficácia médio e alto mostram mediana de 36 e 148 

dias de AME, respectivamente. Resultados semelhantes 

foram encontrados em outros estudos(18,25,30), o que 

reforça a necessidade de identificação precoce e 

avaliação contínua, pelos profissionais, dos aspectos 

de maior dificuldade da mulher ao longo do processo 

de amamentação, com vistas a realizar intervenções 

individualizadas e efetivas que aumentem sua confiança 

na função de nutriz. 

Neste estudo, a chance de interrupção do AME 

reduz significativamente com o incremento do nível 

autoeficácia na amamentação, diminuindo em 48% 

quando passamos da baixa para média autoeficácia e 

80% da média para a alta. Ao levar em conta que as 

taxas mundiais de início e manutenção da amamentação, 

mais especificamente do aleitamento materno exclusivo, 

são insatisfatórias e que crianças com menos de seis 

meses não são amamentadas em 53%, 61% e 63% dos 

países de renda baixa, média-baixa e média superior, 

respectivamente, os resultados do presente estudo 

mostram-se relevantes(2). 

A relação entre a amamentação e os sintomas de 

depressão materna também parece estar mediada pela 

intenção da mulher, durante a gestação, de praticar o 

aleitamento materno após o nascimento da criança. 

Investigando mulheres da gestação até 32 semanas 

pós-parto, um estudo evidenciou que mulheres não 

deprimidas e com expectativa de amamentar na gestação 

apresentam menor risco de desenvolver depressão pós-

parto quando obtêm sucesso no aleitamento materno. 

Assim, não conseguir amamentar como esperado 

aumenta o risco de DPP(16).

Outros trabalhos apontam que a presença de 

sintomas depressivos no pós-parto aumentam as chances 

de dificuldades da díade mãe/bebê na amamentação, 

diminuem a confiança materna para amamentar, além 

de elevar a probabilidade de interrupção do AME, 

confirmando os achados do presente estudo(10,18-19,25,28).

Ao analisar a interrupção do AME e sua relação com 

a DPP, os dados revelam que puérperas com ≥10 pontos 

na EPDS abandonam o aleitamento exclusivo, em média, 

10 dias antes daquelas com ≤ 9 pontos. Pesquisas 

mostram que mulheres com sintomas depressivos 

durante a gestação apresentam maior probabilidade de 

introduzir, precocemente, fórmula láctea na alimentação 

da criança e que o aumento em um só ponto no total 

da EPDS, aplicada no pós-parto imediato, aumenta em 

6% as chances de desmame entre 12 a 14 semanas de 

vida da criança, período identificado como crítico para a 

interrupção do AME no presente estudo(25,31).

Os resultados desta pesquisa reforçam as 

evidências acerca da importância de se considerar a 

saúde mental da mulher e sua associação com o nível 

de autoeficácia na amamentação como estratégia de 

melhoria dos índices globais de morbidade materna e 

infantil. Nesse sentido, a aplicação contínua da BSES e 

da EPDS foi implantada no ambulatório de aleitamento 

materno do local de estudo, com adesão da equipe 

multiprofissional, permitindo o acompanhamento 

dos níveis de confiança das puérperas em manter o 

aleitamento materno exclusivo, a identificação precoce 

e o encaminhamento para definição da terapêutica 

adequada das mulheres com DPP.
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Como limitações deste estudo, consideram-se 

as dificuldades de seguimento prolongado, posto que 

muitas mulheres desistiram do acompanhamento em 

longo prazo, em geral após 120 dias, o que aponta para 

a possível implementação de seguimento telefônico 

como estratégia de identificar eventuais demandas 

e intervenções de apoio para esse grupo. Além disso, 

não foi o propósito desta pesquisa incluir mulheres no 

período gestacional, controlar as variáveis de outros 

tipos de aleitamento materno além do AME e realizar 

o diagnóstico clínico de DPP. Futuras pesquisas são 

necessárias para aprofundar o conhecimento acerca das 

possíveis associações entre o processo de amamentação 

e as variáveis acima citadas com a depressão, da 

gestação até doze meses pós-parto. 

Conclusão

Os resultados revelam que as chances de 

interrupção do AME diminuem em 80% quando 

as mulheres passam de médio para alto nível de 

autoeficácia, bem como em 48% ao passar de baixa 

para média autoeficácia na amamentação, o que 

demonstra a existência da associação positiva sobre o 

aleitamento materno exclusivo. A presença de sintomas 

de DPP apresentou associação estatisticamente 

significante (p-valor <0,0303) na interrupção do AME. 

No entanto, não foi observada associação entre a 

autoeficácia mensurada pela BSES e os sintomas de DPP 

avaliados pela EPDS, no grupo pesquisado. Os níveis de 

autoeficácia para amamentação e de DPP mantiveram-

se no mesmo padrão no período avaliado. Portanto, a 

autoeficácia para amamentação revelou-se como fator 

de proteção para o aleitamento materno exclusivo, 

sendo a depressão pós-parto um fator de risco.
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