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RESUMO  

 

Pesquisas mostram que o enfretamento de situações estressantes durante a gravidez diminui o 

tempo da amamentação, porém esta associação tem sido pouco estudada. O presente estudo 

teve dois objetivos: analisar a validade da Escala de Estresse Percebido numa amostra de 

1447 gestantes de São Luís-MA e 1392 de Ribeirão Preto-SP; e analisar o efeito do estresse 

materno na duração da amamentação em 1134 pares mãe/filho de São Luís. No primeiro 

artigo foram avaliadas as versões PSS com 10 e 14 itens por meio da Análise Fatorial 

Confirmatória, utilizando o MPLUS 7.0, e foi criada uma nova versão da Escala de Estresse 

Percebido (PSS12) a partir da exclusão de dois itens que apresentaram cargas fatoriais baixas 

(<0,40). Os modelos foram estimados pelo método dos mínimos quadrados (WLSMV) 

ajustados pela média e variância. Os modelos com dois fatores apresentaram bom ajuste 

(RMSEA <0,08; CFI/TLI >0,90) e consistência interna elevada (α>0,80) nas três versões 

testadas. No segundo artigo utilizou-se a Escala de estresse percebido (PSS14) e Relato de 

eventos de vida estressantes (EVE) para avaliar estresse. A PSS14 avaliou estresse percebido 

durante o último mês. O EVE avaliou eventos estressantes nos últimos doze meses. O modelo 

teórico foi desenhado em Gráfico Acíclico Direcionado (DAG). As curvas de sobrevida foram 

estimadas pelo método de Kaplan-Meier. Utilizou-se modelo de riscos proporcionais de Cox, 

estimando-se a hazard ratio (HR) e IC95%. O estresse percebido na gestação associou-se com 

a menor duração do aleitamento materno total (AMT) (HR=1,54; IC95%:1,23-1,93), porém 

não teve efeito sobre o tempo de aleitamento materno exclusivo (AME). Constatou-se que a 

PSS mostrou-se adequada para avaliar estresse em gestantes, em duas cidades de diferentes 

regiões brasileiras. Sugere-se a utilização da PSS10 na avaliação do estresse percebido em 

gestantes, considerando sua utilidade prática, por ser uma escala resumida e seus excelentes 

índices de ajuste. Verificou-se também que a PSS se mostrou um instrumento capaz de 

identificar melhor o estresse do que o EVE. 

 

Palavras-chave: Gestantes. Estresse. Aleitamento materno. Análise Fatorial Confirmatória. 

Modelo de Regressão de Cox. 



xii 

 

YOKOKURA, Ana Valéria Carvalho Pires, Estresse materno e duração da amamentação: 
estudo de coorte-Brisa, 2016, Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) - Programa de Pós-
graduação em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Maranhão, São Luís, 132p. 
 

ABSTRACT 

 

Some research shows that coping with stressful situations during pregnancy decreases the 

breastfeeding time, however this association has been little studied in the world. This study 

had two objectives: to analyze the validity of the Perceived Stress Scale in a sample of 1447 

pregnant women in Sao Luis, MA and 1392 in Ribeirão Preto-SP; and analyze the effect of 

stress during pregnancy on the duration of breastfeeding in 1134 mother pairs / son of St. 

Louis. In the first article we evaluated the PSS versions with 10 and 14 items through 

Confirmatory Factor Analysis using the mplus 7.0, and a new version was created (PSS12) 

from the deletion of two items that had low factor loadings (<0.40). The models were 

estimated by the method of least squares (WLSMV) adjusted for mean and variance. Models 

with two factors showed good fit (RMSEA <0.08; CFI / TLI> 0.90) and high internal 

consistency (α> 0.80) in the three tested versions. In the second article we used the perceived 

stress scale (PSS14) and Reporting of stressful life events (EVE) to assess stress. PSS14 

evaluates perceived stress during the last month. The EVE assessed stressful life events in the 

last twelve months. The theoretical model was designed in Acyclic Directed Graph (DAG). 

Survival curves were estimated using the Kaplan-Meier method. We used model of Cox 

proportional hazards, estimating the hazard ratio (HR) and 95%. The perceived stress during 

pregnancy was associated with a shorter duration of total breastfeeding (AMT) (HR=1,54; 

IC95%:1,23-1,93), but had no effect on exclusive breastfeeding time (AME). It was found 

that the PSS was adequate to assess stress in pregnant women in two cities in different 

regions. It suggests the use of PSS10 in the evaluation of perceived stress in pregnant women, 

considering their practical use, because it is a short range and its excellent fit indices. It was 

also found that the PEACE proved to be a tool to better identify stress than EVE. 

Keywords: Pregnant women. Stress. Breastfeeding. Confirmatory Factor Analysis. Cox 

Regression Model.
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1 INTRODUÇÃO 

 
O aleitamento materno proporciona vínculo, afeto e proteção, além de ofertar 

nutrientes e substâncias imunoativas que são imprescindíveis para a saúde da criança 

(BRASIL, 2010; AL-SAHAB et al., 2010). Constitui-se numa estratégia natural de 

intervenção para redução da morbimortalidade infantil por doenças agudas e crônicas e 

favorece o desenvolvimento cognitivo e psicomotor da criança (BRASIL, 2009a; AL-SAHAB 

et al., 2010). Para a mulher, reduz o risco de câncer de mama, de ovários e de diabetes e isso 

está relacionado ao maior tempo de aleitamento materno. (BRASIL, 2009a; MARTINS e 

GIUGLIANI, 2012). Quanto maior a frequência e a duração da amamentação, maiores são os 

benefícios (MARTINS e GIUGLIAN, 2012). 

Entretanto, o último estudo brasileiro sobre situação da amamentação mostrou 

mediana de aleitamento materno exclusivo (AME) em menores de seis meses de 54,1 dias e 

mediana de aleitamento materno total (AMT) de 341,6 dias em crianças de nove a doze meses 

no conjunto das capitais brasileiras e Distrito Federal. Em São Luís, a mediana de AME 

observada foi de 55,6 dias e AMT de 480,2 dias (BRASIL, 2009b).  

Exclusividade e prolongamento da amamentação estão distantes da recomendação da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde (MS) de que o aleitamento 

materno deva ser ofertado por dois ou mais anos, sendo exclusivo nos seis primeiros meses, o 

que mostra a vulnerabilidade de crianças e mães a diversas patologias (BRASIL, 2009a; 

BRASIL, 2009b).  

Inúmeros fatores têm sido apontados na literatura que influenciam a menor duração da 

amamentação. Dentre esses, destaca-se: idade materna (CHAVES et al., 2007; WARKENTIN 

et al., 2013; NETO et al., 2013), sexo da criança (SÍRIO et al., 2015), baixo peso ao nascer 

(CHAVES et al., 2007), uso de chupeta (CHAVES et al., 2007; ROIG et al., 2010; 

WARKENTIN et al., 2013; ROCHA et al., 2013), baixa situação socioeconômica  

(WARKENTIN et al., 2013, SÍRIO et al., 2015), menor escolaridade (ROIG et al., 2010; 

OLIVEIRA et al., 2013; MACHADO et al., 2014), uso de álcool (CHAVES et al., 2007; 

ROCHA et al., 2013), fumo (CHAVES et al., 2007), falta de orientação sobre amamentação 

(ROCHA et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013; MACHADO et al., 2014) e apoio social 

(ROCHA et al., 2013), menor número de consultas pré-natal (CHAVES et al., 2007; 

DEMÉTRIO et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2013) e trabalho materno (DEMÉTRIO et al., 

2012; MACHADO et al., 2014).  
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Além desses fatores, dois estudos que utilizaram Regressão logística, mostraram que o 

enfretamento de situações estressantes durante a gravidez diminui o tempo da amamentação 

(LI et al, 2008; DOZIER et al., 2012). O estudo de Li et al. (2008), na Austrália Ocidental, 

apontou que separação/divórcio, problemas financeiros e mudança forçada de moradia foram 

eventos estressantes preditores para interrupção do aleitamento predominante antes dos quatro 

meses. O estudo de Dozier et al. (2012), realizado em uma cidade de Nova York, identificou 

associação entre estresse financeiro e qualquer forma de interrupção do aleitamento materno 

antes dos dois meses, assim como associação entre estresse traumático e interrupção do AME 

na 13a semana pós-parto.   

A mulher desempenha inúmeras atribuições na economia, na família e na sociedade e 

ser mãe é mais um papel que exige amplas transformações, desde a gestação. Por isso ela é 

mais vulnerável ao estresse do que o homem (TURNER, AVISON, 2003). A gravidez pode 

ser considerada como uma fase de estresse emocional pelas variadas e intensas mudanças 

fisiológicas, física, psicológica e socioeconômicas (HUIZINK et al.,  2002; BJELICA, 2004), 

podendo estar presente em mais de 75% das gestantes (SEGATO et al., 2009; ARAÚJO et al., 

2010; WOODS et al., 2010; RODRIGUES, CHIAVATO, 2011). A exposição frequente e por 

longo prazo a estressores pode trazer riscos à sua saúde. 

A elevada frequência do estresse na gravidez e os efeitos negativos para mãe e a 

criança apontam para a necessidade de sua descoberta durante o período gestacional e 

instrumentos válidos e confiáveis são necessários na pesquisa do estresse.   

Observa-se que a relação entre estresse durante a gestação e duração do aleitamento 

materno tem sido pouco estudada. A literatura a respeito do tema é escassa, principalmente 

em países emergentes. Além disso, os estudos comparados utilizaram apenas eventos de vida 

estressantes (EVE) para medir estresse. Porém, a Escala de Estresse Percebido (PSS) pode ser 

um melhor preditor para desfechos de saúde do que um instrumento de estressores objetivos, 

pois fornece uma medida global de estresse (COHEN et al., 1983). Não há estudos na 

literatura que mostrem esta associação utilizando Análise de Sobrevida, que parece ser um 

método mais apropriado para estudar fatores associados quando se considera o tempo de um 

evento (NETO et al., 2013). 

Portanto, o foco central desta pesquisa visa responder os seguintes questionamentos: 

A PSS é um instrumento capaz de medir estresse em gestantes? 

O estresse na gestação tem efeito sobre a duração do aleitamento materno? 

Estresse percebido e eventos estressantes desempenham efeitos diferentes no tempo de 

amamentação?  
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Nesse sentido, consideramos as seguintes hipóteses: 

A PSS é um instrumento bidimensional, capaz de medir estresse em gestantes. 

O estresse na gestação influencia negativamente o tempo de AME e AMT. 

Eventos estressores e Estresse Percebido têm efeitos diferentes na duração do AME e 

AMT.  

Desta forma, a tese apresenta dois artigos: 

1º artigo original: Escala de Estresse Percebido: Análise Fatorial Confirmatória das 

versões PSS14 e PSS10 em duas amostras de gestantes na coorte BRISA. 

 2º artigo original: Associação entre estresse materno e menor duração do aleitamento: 

estudo de coorte-BRISA. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1  Geral 

 

Analisar a influência do estresse materno na duração da amamentação, em São Luís 

(MA), numa coorte de conveniência. 

 

2.2  Específicos 

 

Avaliar a validade da PSS para medir estresse em gestantes;  

Estimar as medianas do tempo de AME e AMT; 

Comparar as curvas de sobrevivência do tempo de AME e AMT; 

Investigar a associação entre estresse materno e menor duração do AME e AMT. 

Comparar as estimativas de risco de interrupção do AME e AMT; 

Investigar a existência de diferenças de efeito entre estresse percebido e eventos 

estressantes no tempo de AME e AMT. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 
3.1 Aleitamento materno: Aspectos históricos  

 

3.1.1 Aleitamento materno no mundo 

 

O ato de amamentar carrega em si múltiplos valores, sentidos, crenças e práticas, 
caracterizando-se por um fenômeno social total, que é simultaneamente determinado 
pelo biológico (uma qualidade natural, instintiva, e que nos inclui na classe dos 
mamíferos) e condicionado pelas perspectivas histórica, sociocultural e político-
econômica de cada local e época (BARBIERI e COUTO, 2012, p.62). 

 

Na época da idade antiga, os povos babilônicos e egípcios amamentavam suas crianças 

por cerca de dois a três anos de idade. As crianças eram reconhecidas como dádivas de Deus 

(VINAGRE et al., 2001). Porém, importaram dos gregos e romanos os costumes de alugar 

escravas como amas de leite. Cerca de 1700 anos antes de Cristo, no Código de Hammurabi 

(Código de leis da Babilônia), já estava regulamentada a atividade das amas de leite, as quais 

amamentavam crianças de outras mulheres em forma de aluguel (BOSI e MACHADO, 2005). 

Hipócrates, que foi o pai da medicina, foi um dos primeiros a reconhecer que o leite materno 

oferecido por outras mães apresentava perigo à saúde da criança que o recebia (VINAGRE et 

al., 2001). 

Datam também desta época práticas de substituição do aleitamento materno por outras 

formas de alimentação da criança, quando foram encontradas em escavações arqueológicas 

vasilhas de barros em tumbas de recém-nascidos gregos, ao lado de seus corpos. Assim 

também foram vistos desenhos nas ruínas do Palácio de Nivenah, no Egito, que simulavam 

mães com recipientes que possivelmente foram os primeiros precursores das mamadeiras 

(BOSI e MACHADO, 2005).  

Na Era Cristã, o aleitamento materno passou a ser incentivado em maior escala e existia 

uma preocupação em proteger as crianças órfãs e abandonadas, especialmente nas épocas de 

Constantino (315 D.C.) até Inocêncio III (1500 A.C.) (VINAGRE et al., 2001). 

Após o descobrimento das Américas, houve um declínio do aleitamento materno na 

França e Inglaterra. No século XIII, surgiu na França a primeira agência de amas de leite, que 

eram utilizadas pelas mulheres da aristocracia (VINAGRE et al., 2001). 

Na Idade Moderna e Contemporânea ocorreu uma difusão das amas de leite em todas as 

camadas da sociedade. As mulheres inglesas não amamentavam seus filhos, introduzindo 

cereais ou massas, pois acreditavam que a amamentação as deixava envelhecidas antes do 
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tempo. Nessa mesma época, acreditava-se também que a relação sexual durante o período de 

amamentação deixava o leite fraco e poderia envenenar o bebê, caso a mulher engravidasse 

novamente (BOSI e MACHADO, 2005). 

Com a disseminação dessa prática, o número de casos de mortes de crianças infectadas 

pelas amas aumentou demasiadamente. A partir de então, elas passaram a oferecer o leite de 

vaca em pequenos chifres furados, que funcionavam como mamadeiras (BOSI e MACHADO, 

2005).  

No século XIX, houve um recuo na prática do aleitamento materno. Com o advento da 

industrialização, houve uma veiculação de propagandas de fórmulas infantis. As amas de leite 

passaram a ser o personagem central na família burguesa e não eram desapontadas para não 

azedar o leite (BOSI e MACHADO, 2005). 

Foi então que em 1974, a Assembleia Mundial da Saúde reconheceu o problema pela 

primeira vez. Baixou uma resolução que mostrava o declínio generalizado do aleitamento em 

muitas partes do mundo, solicitando que os Estados Membros pudessem rever suas atividades 

de promoção de vendas de alimentos infantis e introduzir medidas corretivas adequadas para a 

publicidade (SOKOL, 1999).  

Em 1979 a OMS e a UNICEF se reuniram e formaram a Rede Internacional em Defesa 

do Direito de Amamentar (IBFAN), afim de acompanhar o mercado de indústria de produtos 

alimentícios infantis em todo o mundo. Um dos pontos mais importantes da reunião foi a 

recomendação de que deveria haver um código internacional de mercadização de fórmulas 

lácteas e outros produtos usados como substitutos do leite materno (SOKOL, 1999). Com a 

regulamentação do Código de Substitutos do leite humano na Assembleia Mundial de Saúde, 

em 1981, a importância do aleitamento materno começou a ganhar forças em várias partes do 

mundo (ARAÚJO et al., 2003; LOPES et al., 2013). 

 

3.1.2 Aleitamento materno no Brasil 

 

No Brasil, as primeiras descrições sobre a amamentação foram feitas pelos portugueses 

quando os mesmos observaram que esse hábito era cultivado pelas índias Tupinambá. Na 

época do descobrimento do Brasil, a própria Carta de Pero Vaz de Caminha ao rei de Portugal 

fazia alusão à essa prática. Almeida (1999, p.28) descreve: “com um menino ou menina ao 

colo, atado com um pano (não sei de quê) aos peitos...”. Porém, esta prática para os 

descobridores além de ser percebida como um ato natural e instintivo, os causava estranheza, 

pois era considerada imprópria para os europeus (ALMEIDA, 1999). 
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 As índias Tupinambá amamentavam suas crianças por mais de dois anos (BARBIERI e 

COUTO, 2012). Elas as amamentavam exclusivamente na fase de colo e quando começavam 

a andar passavam a se alimentar com a comida dos adultos, sem abandonar a amamentação. 

Nessa fase, elas costumavam colocar nas mãos dos bebês uma massa de grãos de milho, que 

era previamente mastigada pelas índias e pré-digerida pela ptialina, para que a criança 

espontaneamente a colocasse na boca com suas próprias mãos (ALMEIDA, 1999). As índias 

também não deixavam suas crianças serem amamentadas por outras mulheres. Quando isso 

acontecia, elas as faziam regurgitar o leite mamado (BOSI e MACHADO, 2005). 

O trabalho materno não era considerado uma causa de desmame para as índias. Pelo 

contrário, elas costumavam levar as crianças em suas atividades diárias, carregadas em tipóias 

nas costas, para que conseguissem desempenhar as duas funções, trabalhar e amamentar 

(BARBIERI e COUTO, 2012). O desmame somente ocorria em situações como morte 

materna, doença grave da mãe ou em casos em que a criança era filha de índios inimigos ou 

quando se tratava de relação sexual com mais de um parceiro (ALMEIDA, 1999). 

A cultura do desmame foi trazida pelos europeus, que não consideravam a amamentação 

como uma forma de amor materno, valor social e moral, mas acreditavam ser um ato indigno 

para uma dama, pois as enfraqueciam, tiravam sua beleza e acreditavam que as relações 

sexuais contaminavam o leite materno. Cabiam às saloias (camponesas de periferia) essa 

função (ALMEIDA, 1999). 

As índias Cunhãs foram as primeiras saloias brasileiras. Posteriormente foram 

substituídas pelas escravas africanas que se configuravam como amas de leite, que também 

eram chamadas de “mãe preta de aluguel”. Desta forma foi sendo introduzido no Brasil o 

aleitamento mercenário, gerando lucro aos senhores de escravos (ALMEIDA, 1999). 

No século XIX, com o surgimento da medicina higienista, passou-se a proibir o aluguel 

de escravas como amas de leite. Nessa época, estava em evidência a mortalidade infantil e se 

precisava proteger a saúde dos bebês. Em 1838 foi defendida a primeira tese sobre 

aleitamento materno no Rio de Janeiro, que contribuiu para a ciência na construção social do 

fator biológico no âmbito da amamentação natural. Passou-se a compreender que o leite 

produzido pela glândula mamária deveria ser drenado, a fim de evitar malefícios para a saúde 

da mulher (ALMEIDA, 1999).  

Porém, com o advento da industrialização, chegaram ao Brasil produtos como leite 

condensado e farinha láctea importados da Suíça, que reforçaram a problemática do leite 

fraco. Assim, a hipogalactia passou a ser uma das principais preocupações do século XX. O 
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crescente consumo de leite industrializado passou a ser uma preocupação a ser discutida pela 

saúde pública (ALMEIDA e NOVAK, 2004). 

Disseminou-se, então, o uso de mamadeiras prescritas por pediatras e recomendação de 

consumo de água nos intervalos das mamadas. A mortalidade infantil nessa época era de 88 

por 1000 crianças no país e de 124 por 1000 no Nordeste (ALMEIDA, 1999).  

Diante desses problemas e da regulamentação do Código de Substitutos do leite humano 

na Assembleia Mundial de Saúde, em 1981, o MS criou o Programa Nacional de Incentivo ao 

Aleitamento Materno (PNIAM). Esse programa reforçava a amamentação como ato natural, 

instintivo, inato e biológico.  Passou-se a se refletir mais sobre o resgate do aleitamento 

materno exclusivo no país (ARAÚJO et al., 2003; LOPES et al., 2013 ). 

Em 1983, o Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS) 

publicou uma portaria tornando a adoção de alojamento conjunto obrigatória em todos os 

hospitais públicos e conveniados. Os recém-nascidos que não tivessem problemas de saúde 

permaneciam ao lado da mãe, 24 horas por dia, no mesmo ambiente, até a alta hospitalar 

(BRASIL, 1993).  

Outra estratégia de fortalecimento do aleitamento materno foi a criação dos bancos de 

leite, sendo responsáveis por ações de promoção, proteção, apoio ao aleitamento e execução 

de coleta da produção lática da nutriz, seleção, classificação, processamento, controle de 

qualidade e distribuição do leite materno (BRASIL, 2008). O primeiro banco de leite humano 

no Brasil foi o Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), no Rio de 

Janeiro, em 1987. Esse instituto se tornou referência nacional para os bancos de leite humano 

no país (VINAGRE et al., 2001; CAMINHA et.al, 2010). Em 1988 foi regulamentada a 

legislação trabalhista que concedia às mulheres brasileiras 120 dias de licença maternidade, 

além de obrigatoriedade da implementação de creches nas empresas (DUPIN, 2011). 

Em 1989 foi realizada a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN), na qual se 

investigou a duração do aleitamento materno nas cinco regiões brasileiras. Observou-se que 

97% das crianças mamavam no peito logo após o nascimento. A mediana de aleitamento 

materno foi de 191 dias para a zona rural e 123 dias para a zona urbana. A duração mediana 

de aleitamento exclusivo foi de 72 dias. O nordeste apresentava os piores índices. Diante 

desse resultado o governo brasileiro elaborou um plano de ação no qual foi estabelecido como 

meta o aumento mínimo de 30% nos índices de aleitamento materno exclusivo, em relação a 

essas taxas (BRASIL, 2001).  

Em 1990, o Brasil assinou a Declaração de Innocenti, na Itália, assim como diversos 

países, os quais se comprometeram em fortalecer a promoção do aleitamento materno, criando 
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um processo de conscientização e garantindo acesso à informação. A amamentação passou a 

ser reconhecida como uma forma de prevenir a morbimortalidade infantil. Foi estipulada a 

amamentação exclusiva até os seis meses de idade e uma alimentação complementar ao 

aleitamento materno após esse período, fortalecendo a prática da amamentação continuada 

pelo menos até os dois anos (DUPIN, 2011).  

Nesse mesmo período a OMS e a UNICEF lançaram a “Declaração conjunta sobre o 

papel dos serviços de saúde e maternidades”, no qual foram estabelecidos 10 passos para o 

sucesso do aleitamento materno para todas as unidades que prestassem serviços de 

maternidade e cuidados de neonatologia, os quais consistiam em (UNICEF, 2008b): 

Fonte: UNICEF, 2008b 

Com o surgimento da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) e da descoberta 

de sua forma de transmissão através do leite materno, houve um declínio na utilização dos 

bancos de leite no Brasil. Foi contra indicada a forma da amamentação cruzada (por outra 

mulher) e muitos bancos de leite foram fechados, até a descoberta de que a pasteurização do 

leite eliminava a presença do vírus e o risco de transmissão (VINAGRE et al., 2001). 

Em 1992, foi implantada a iniciativa Hospital Amigo da Criança, como esforço mundial 

para promover, proteger e apoiar o aleitamento materno. Estratégias educativas foram 

1 Ter uma política de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente transmitida a 
toda a equipe de cuidados de saúde; 

2 Capacitar toda a equipe de cuidados de saúde nas práticas necessárias para implementar 
esta política; 

3 Informar todas as gestantes sobre os benefícios e o manejo do aleitamento materno; 

4 Ajudar as mães a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora após o nascimento; 

5 Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, mesmo se vierem a ser 
separadas dos filhos; 

6 Não oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que não seja o leite materno, a não ser 
que haja indicação médica; 

7 Praticar o alojamento conjunto - permitir que mães e recém-nascidos permaneçam juntos 
24 horas por dia; 

8 Encorajar o aleitamento materno sob livre demanda; 

9 Não oferecer bicos artificiais ou chupetas a crianças amamentadas; 

10 Promover a formação de grupos de apoio à amamentação e encaminhar as mães a esses 
grupos na alta da maternidade.  
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implantadas durante todo o período de gravidez até o puerpério. As instituições recebiam esse 

título por estimularem a amamentação exclusiva e imediata aos recém-nascidos. Os hospitais 

deveriam garantir condições às mulheres, tanto no hospital, quanto fora dele, para 

continuarem o AME até os seis meses de vida (MONTEIRO et al., 2006). O IMIP foi o 

primeiro Hospital Amigo da Criança no Brasil por cumprir os dez passos para o sucesso do 

aleitamento materno (CAMINHA et.al, 2010).  

Em 1999 o MS realizou uma pesquisa sobre prevalência do aleitamento materno nas 

capitais brasileiras e Distrito Federal durante a segunda etapa da Campanha Nacional de 

Vacinação, mostrando que de 1989 para 1999 houve um aumento considerável nas taxas de 

amamentação. Cerca de 53,1% das crianças mamavam exclusivamente no primeiro mês de 

vida e apenas 9,7%  até os seis meses de idade. A duração mediana da amamentação passou 

para 295,9 dias. A taxa de AME em menores de quatro meses passou de 3,6%, em 1989 

(dados rurais e urbanos do Brasil) para 35,6%, em 1999. O Nordeste superou as regiões Sul e 

Sudeste. As maiores prevalências de aleitamento materno foram encontradas na região Norte, 

assim como em 1989 (BRASIL, 2001). 

A partir desse dados, outras intervenções foram realizadas para melhorar os índices de 

aleitamento materno no país. Dentre elas, em 2004, foi apresentado o pacto nacional pela 

redução da mortalidade materna e neonatal, a fim de reduzir, até 2015, dois terços da 

mortalidade infantil (BRASIL, 2004). Em 2006, o pacto pela saúde redefine as 

responsabilidades de cada gestor, estabelecendo metas e compromissos, entre eles o da 

redução da mortalidade infantil (BRASIL, 2006).  

Em 2008, a Portaria no 2.799 de 18 de novembro de 2008 instituiu no âmbito do SUS a 

Rede Amamenta Brasil. Ela foi implementada com o objetivo de aumentar os índices de 

aleitamento materno no País. É uma estratégia que busca oferecer uma assistência de 

qualidade às mulheres, bebês e suas famílias, com foco na informação e na capacitação dos 

profissionais (BRASIL, 2011). 

Outra pesquisa sobre aleitamento no Brasil também foi realizada nesse mesmo período. 

Constatou-se aumento da prevalência de AME em menores de quatro meses no conjunto das 

capitais e DF, de 35,6%, em 1999, para 51,2%, em 2008. A comparação entre as regiões 

apontou aumentos mais expressivos nas regiões Sudeste, Norte e Centro-Oeste. A comparação 

do percentual de crianças de 9 a 12 meses amamentadas também mostrou aumento no 

conjunto das capitais brasileiras e DF, cujas taxas aumentaram de 42,4% para 58,7%, entre 

1999 e 2008 (BRASIL, 2009b). 
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Foi lançada ainda a Rede cegonha, no ano de 2011. É uma rede de ações e cuidados 

voltados à qualidade do atendimento às mulheres e às crianças, oferecendo assistência desde o 

planejamento familiar até os dois primeiros anos de vida (BRASIL, 2013a).  

Em 2013, foi instituída a Estratégia para a promoção do aleitamento materno e 

alimentação complementar saudável no SUS, que foi o resultado da integração da Rede 

Amamenta Brasil e a Estratégia. Essa política foi criada visando aumentar as taxas de 

aleitamento materno, reduzir práticas desestimuladoras da amamentação e contribuir na 

promoção de hábitos alimentares saudáveis (BRASIL, 2013b). Além disso, esforços como a 

Estratégia de Saúde da Família e debates públicos sobre o tema do Desenvolvimento Infantil 

têm sido realizados. Apesar dos moderados resultados, nos últimos anos, o Brasil tem sido 

reconhecido internacionalmente pelo crescimento do índice de amamentação materna, 

principalmente a não exclusiva (BRASIL, 2008). 

 

3.1.3 Aleitamento materno em São Luís 

 

 Publicações que retratem a história do aleitamento materno em São Luís são escassas. 

Mas há relatos de profissionais que participaram das primeiras ações voltadas ao incentivo do 

aleitamento materno no Maranhão e em São Luís (informações do Departamento de Atenção 

à saúde da Criança e Adolescente/ Alimentação e Nutrição) de que essas ações se 

consolidaram com a criação do Comitê Estadual de Aleitamento Materno, em 1994 (Anexo 

A). Em agosto de 2015 esse comitê sofreu uma reformulação (Anexo B). Somente em 2015 

passou a se constituir em uma política, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Criança (PNAISC). 

 Pelas informações constatadas, as ações promovidas para o incentivo do aleitamento 

materno eram realizadas através do Programa de Saúde da Criança. As principais estratégias 

implantadas foram: 

- “Hospital Amigo da Criança”- O Estado e o município de São Luís aderiram à 

iniciativa e o Maranhão chegou a alcançar a 3ª posição no país em número de hospitais com 

certificação.  

- Semanas de aleitamento materno- eram realizadas nas praças, shopping, escolas e 

igrejas.  

- Movimento dos correios- os carteiros eram treinados para levar orientação sobre 

aleitamento materno e no momento da entrega de cartas, orientavam as gestantes que 

encontrassem.  
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- Programa de Agentes Comunitários (PCS)- em que os agentes de saúde eram 

responsáveis pelas orientações das gestantes e puérperas durante as visitas domiciliares. 

Outras estratégias como a implantação dos Bancos de leite, assim como o alojamento 

conjunto e o método mãe Canguru também foram implementadas a fim de auxiliar às mães no 

processo de amamentação e melhorar a situação do aleitamento materno na capital. O 

primeiro banco de leite criado no Maranhão foi no Hospital e Maternidade Marly Sarney em 

São Luis, no ano de 1988.  

Durante a década de 90 algumas pesquisas foram realizadas para verificar a situação 

do aleitamento materno, nas quais foram levantados dados sobre São Luís. Em 1991, foi 

realizada a Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição (PESN) e, em 1996, a Pesquisa Estadual de 

Saúde, Nutrição e Mortalidade Infantil (PESNMI). Na primeira pesquisa, o Maranhão 

apresentava a maior duração mediana de aleitamento materno do país (260 dias). A taxa de 

AME aos seis meses em São Luís passou de 11,7% para 25,2% (1991-1996). A duração 

mediana de AME em 1996 era de 88 dias (TONIAL e SILVA, 1997). 

Dados também de inquérito nacional de 1999 mostram que, em São Luís, 93,7% das 

crianças eram amamentadas nos primeiros 30 dias. Apenas 18,1% amamentavam 

exclusivamente até os seis meses. Nessa época, São Luís era a capital que possuía uma das 

maiores taxas de aleitamento exclusivo do país. A duração mediana do AME era de 30,3 dias 

e de AM era de 439,4 dias (BRASIL, 2001). 

Em 2008, durante a II pesquisa sobre situação do aleitamento materno nas capitais 

brasileiras e Distrito Federal, observou-se que São Luís era a capital com maior taxa de 

crianças que mamaram na primeira hora de vida (83,5%). Cerca de 46,7% das crianças 

menores de seis meses estavam em AME e 76,92% das crianças de nove a doze meses 

permaneciam em aleitamento materno. A mediana de AMT encontrada em menores de doze 

meses foi de 480,22 dias, perdendo apenas para o Macapá (BRASIL, 2009). 

 

3.2 Vantagens do aleitamento materno 

 

O aleitamento materno possui diversas vantagens a curto e a longo prazo, existindo um 

consenso mundial de que deva ser ofertado de forma exclusiva até os seis meses de vida, e 

continuado por dois anos ou mais de forma complementada, devido aos benefícios 

relacionados à sua exclusividade e ao seu prolongamento. A amamentação tem importante 

papel na saúde da criança e suas vantagens são estendidas também para a mãe, para a família 

e para a sociedade (UNICEF, 2008). Os benefícios relacionados à saúde são influenciados 
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pela função dos componentes presentes no leite materno, tais como imunoglobulinas, sódio, 

potássio, zinco, vitaminas, minerais, proteína, carboidrato, lipídios, entre outros, assim 

também pela função do colostro que auxilia na maturação das células intestinais (VITOLO, 

2015).  

Desta forma, o aleitamento materno tem evitado cerca de 13% das mortes infantis em 

menores de cinco anos, pois as protege de diversas infecções (VITOLO, 2015).  Dentre estas, 

previne infeções gastrointestinais, reduzindo o risco em 64%. Porém, a oferta de água ou 

chás, pode dobrar o risco de diarréia nos seis primeiros meses (BRASIL, 2015). Auxilia na 

eliminação do mecônio e diminui o risco de icterícia (DUPIN, 2011). Além disso, foi 

demonstrado que o leite materno evita constipação intestinal (TUNC et al., 2008) e que na 

flora intestinal daqueles que mamam há uma predominância de bactérias Lactobacilli e 

Bifidobacteria. Em contrapartida, naquelas que utilizam fórmulas infantis, predominam a 

Escherichia coli e Staphylococi, bactérias responsáveis por grande parte das infecções 

intestinais (RODRIGUES, 2006). 

 Também confere proteção à criança contra infecções respiratórias do trato superior e 

inferior, otites (redução do risco em 23-50%), bronquiolites e a gravidade dessas afecções, 

diminuindo a chance de hospitalizações (AGUIAR e SILVA, 2011). Esses benefícios são 

maiores quando a amamentação se dá de forma exclusiva até os seis primeiros meses 

(BRASIL, 2015). Um estudo de metanálise mostrou que crianças que foram amamentadas 

exclusivamente até os quatro meses de idade reduziram sua chance de internação por doenças 

graves do trato respiratório inferior em um terço, quando comparadas àquelas que não 

amamentaram nesse período (BACHRACH et al., 2003).  

A amamentação possui ainda efeito protetor sobre as alergias, tais como alergia à 

proteína do leite de vaca, dermatite atópica, asma e sibilos recorrentes (BRASIL, 2009a; 

BRASIL, 2015).  

Outra vantagem para o lactente é que auxilia no desenvolvimento motor-oral, na 

conformação do palato duro com o movimento da língua, e no desenvolvimento de órgãos 

fonoarticulares (língua, lábios, mandíbula e músculos faciais), favorecendo a fala e o processo 

mastigatório posterior (BRASIL, 2015; VITOLO, 2015). É provável ainda que o aleitamento 

materno tenha um papel protetor em relação à cárie dentária, pois crianças com maior tempo 

de AME introduzem mais tardiamente líquidos açucarados na sua alimentação (FELDENS et 

al., 2010). 

Foi sugerido ainda que a amamentação tem influência sobre aspectos psicológicos da 

criança. Aquelas que mamam no peito tendem a ser mais tranquilas e serem mais sociáveis na 
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infância, o que se torna importante na formação do caráter quando estas se tornam adultas 

(ANTUNES et al., 2008). 

À longo prazo, previne Diabetes Mellitus tipo2 e linfomas em crianças (diminui o 

risco de leucemia linfocítica aguda em 19%)  (UNICEF, 2008; AGUIAR e SILVA, 2011).O 

leite materno diminui o risco de câncer antes dos 15 anos devido a sua ação imunomoduladora 

(ANTUNES et al., 2008). Quanto maior a duração da amamentação, menor a chance de 

sobrepeso/obesidade (BRASIL, 2015).  

Está descrito também que diminui o risco de doenças cardiovasculares e disfunção 

neurológica na fase adulta (ANTUNES et al., 2008). A amamentação favorece o 

desenvolvimento cognitivo da criança, podendo se estender esse benefício até a fase adulta 

(BRASIL, 2015). Possivelmente esse mecanismo seja explicado pela maior interação entre 

mãe e filho (RODRIGUES, 2006) e também pela presença de ácidos graxos de cadeia longa 

no leite materno que são essenciais para o desenvolvimento cognitivo das crianças 

(ANTUNES et al., 2008). 

Em relação às vantagens para a mãe, o aleitamento materno diminui a chance de 

Diabetes tipo 2 em 15% a cada ano de lactação (BRASIL, 2015). Facilita a involução uterina 

mais precoce e diminui o risco de hemorragia pós parto. Está associado à menor prevalência 

de câncer de mama (diminui 4.3% o risco a cada ano de amamentação) e ovários (diminui 

28% o risco a cada ano de aleitamento). Constitui-se um excelente método contraceptivo, 

desde que a mulher esteja em aleitamento exclusivo e não esteja menstruando (UNICEF, 

2008; BRASIL, 2015), pois a amamentação altera o padrão da secreção do hormônio 

luteinizante (CAMINHA et al., 2010). Auxilia ainda na redução do peso pós-parto, 

aumentando o gasto energético (VITOLO, 2015). Observa-se ainda uma chance reduzida de 

desenvolver artrite reumatoide, osteoporose e esclerose múltipla (ANTUNES et al., 2008). 

 Além disso, representa menos custo financeiro para a família, pois diminui os gastos 

com utensílios (mamadeira, chupeta, entre outros) e fórmulas infantis. Representa uma 

economia no gasto público com internações decorrentes da introdução precoce de líquidos e 

alimentos. Promove o vínculo afetivo entre mãe e filho, oportunizando uma melhor qualidade 

de vida para todos (BRASIL, 2015).  
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3.3 Lactação e aleitamento materno 

 

 Durante a gravidez, a mama se prepara para o processo de amamentação, que envolve 

tanto a lactação, que diz respeito aos aspectos fisiológicos, quanto o aleitamento materno, que 

engloba aspectos fisiológicos, ambientais e emocionais (VITOLO, 2015).  

 

Fig.1 Anatomia da mama 

 

          Fonte: http://desvsaudepub.blogspot.com.br/2014/10/desenvolvimento-do-cancer-de-mama.html 
 

A lactação se inicia com a produção de leite nos alvéolos mamários, que são envolvidos 

por células mioepiteliais. O leite chega até o mamilo através dos ductos e seios lactíferos 

(BORDALO, 2008). O início e a manutenção da lactação envolvem os nervos sensoriais do 

mamilo, a pele adjacente à mama, a parede torácica, o hipotálamo, a medula dorsal e a 

hipófise com seus vários hormônios (prolactina, ocitocina, hormônio adrenocorticotrópico, do 

crescimento, cortisol, entre outros) (VITOLO, 2015). Esse processo é dividido em três etapas, 

sendo mastogênese, lactogênese e galactopoiese (BORDALO, 2008). 

A mastogênese está relacionada ao desenvolvimento da glândula mamária durante a 

gravidez, onde acontece a proliferação dos ductos mamários, ramificações e formação lobular, 

sob ação de alguns hormônios (VITOLO, 2015). O estrogênio favorece o aumento do estroma 

e do tecido adiposo, além de ser responsável pela ramificação dos ductos lactíferos. A 

progesterona é responsável por diferenciar as estruturas alveolares e suas capacidades 
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secretoras e pela formação dos lóbulos mamários. O hormônio lactogênico placentário (HLP), 

a prolactina e agonadotrofina coriônica auxiliam no crescimento mamário (BORDALO, 2008; 

BRASIL, 2015). No entanto, a mama só estará completamente desenvolvida e preparada para 

produzir leite a partir do segundo trimestre da gestação (FERRO et.al, 2009). 

A lactogênese se inicia no último trimestre gestacional e vai até a ejeção do colostro. 

Está relacionada à produção de lactose, proteínas totais e imunoglobulinas (VITOLO, 2015). 

Ela tem seu início na hipófise, que é responsável pela produção de prolactina em sua parte 

anterior (adenohipófise) e pela produção de ocitocina em sua porção posterior (neurohipófise) 

(FERRO et.al, 2009).  

A prolactina atua nas células alveolares na produção do leite, principalmente a proteína. 

Ela também age fazendo com que a mãe se sinta relaxada, contribuindo para o seu descanso 

(BORDALO, 2008). A ocitocina estimula as células mioepiteliais a contrair as células 

alveolares, auxiliando na ejeção do leite para dentro dos ductos lactíferos. Sua produção, além 

de ser estimulada pela sucção, é ativada pela visão, cheiro e choro da criança (VITOLO, 

2015; BRASIL, 2015). 

 A lactogênese possui duas fases, lactogênese I e II. Na primeira fase acontece a 

produção do colostro, porém os níveis aumentados de estrogênio e progesterona impedem sua 

ejeção até o nascimento do bebê. Após o nascimento, ocorre a lactogênese II, onde os níveis 

de estrogênio, progesterona e HLP caem com a retirada da placenta, e aumentam os níveis de 

prolactina (FERRO, 2009). Assim acontece aumento do fluxo sanguíneo, captação de 

oxigênio e glicose pelas células, estimulando a descida do leite e o aumento das mamas. Até o 

terceiro dia após o parto, o leite é produzido independente do estímulo da sucção, pois a 

descida do leite acontece independentemente de estímulo. A partir do quarto dia, a produção 

de prolactina é proporcional à sucção e à produção de leite (VITOLO, 2015).  

Com a sucção, aumentam também os níveis de ocitocina, que é responsável por contrair 

as células mioepiteliais e expulsar o leite contido nos alvéolos (BRASIL, 2015). Auxiliam 

também nesse processo o HCG, o cortisol, o hormônio paratireóideo e a insulina, que são 

essenciais para fornecer aminoácidos, ácidos graxos, glicose e cálcio, imprescindíveis à 

formação do leite (FERRO et al., 2009). 

Após a descida do leite, acontece a galactopoiese, onde o processo de sucção é 

transmitido pelas terminações nervosas do mamilo e da aréola, estimulando o eixo hipotálamo 

hipofisário a produzir mais prolactina e ocitocina, que são imprescindíveis para a manutenção 

da lactação (VITOLO, 2015). Esse processo se mantém durante todo o período de lactação e 
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depende da sucção e do correto esvaziamento das mamas para que continue atuando 

(BRASIL, 2015).  

Fatores psicológicos ou estímulos ao sistema nervoso simpático podem alterar o 

funcionamento e a produção desses hormônios (FERRO et al., 2009). Nessas circunstâncias, 

as mamas podem diminuir sua capacidade de produzir leite dentro de aproximadamente uma 

semana (BERNE et al., 2004).   

 

3.4 Fatores associados à menor duração do aleitamento materno 

 

Sugere-se que a duração do aleitamento materno na espécie humana seja em média de 

dois a três anos, idade em que deveria ocorrer o desmame naturalmente (KENNEDY, 2005). 

Porém, as medianas de aleitamento materno no Brasil ainda são baixas, o que mostra que 

estamos distante das metas de aleitamento preconizadas pela OMS e MS (BRASIL, 2009b) e 

alguns fatores são apontados na literatura.  

 O estudo de Oliveira et al.(2005), na cidade de Salvador (BA), investigou crianças 

menores de 24 meses e mostrou que ser mãe jovem e precárias condições de vida das crianças 

e sua famílias associou-se com menor duração do aleitamento exclusivo e predominante. 

Chaves et al. (2007) avaliaram 246 mulheres em estudo longitudinal realizado em Itaúna 

(MG) e concluíram que o menor tempo de AME esteve associado com baixo peso do recém-

nascido e uso de chupeta. O menor tempo de AMT foi associado com idade materna 

(>20anos), número de consultas pré-natal (<5 e >9), uso de álcool e tabaco, tempo da primeira 

mamada (> 6 horas) e uso de chupeta. 

 Outra pesquisa de coorte realizada em dois municípios do Recôncavo Baiano, com 

uma amostra de 531 crianças acompanhadas até os dois anos, identificou que a ausência 

materna ao pré-natal elevou em 173% o risco de diminuir a duração do AME, em 83% o risco 

da adoção do aleitamento misto complementado e em 38% o risco da descontinuidade do 

aleitamento materno. O trabalho materno fora do domicílio e a área de residência urbana 

aumentaram o risco de interrupção precoce do aleitamento materno (DEMÉTRIO et al., 

2012). 

 Neto et al. (2013) acompanharam 86 mães durante 30 meses pós parto e apontaram 

que o uso de chupeta e a introdução do leite artificial foram variáveis associadas à menor 

duração do aleitamento materno.  
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Warkentin et al. (2013) investigaram 1704 crianças menores de dois anos em todas as 

regiões brasileiras e observaram menor duração do AME naquelas que usavam chupeta, de 

baixa situação socioeconômica e cujas mães eram menores de 20 anos. 

Rocha et al. (2013) verificaram por meio de acompanhamento 87 pares mães-bebês até 

os seis meses que o uso de álcool e a falta de orientação à amamentação  estiveram associados 

à menor duração do AME, assim como com AMT. Além disso, álcool, dificuldades na 

amamentação, falta de apoio familiar e uso de chupetas interferiram apenas no AMT. 

Oliveira et al. (2013) estudaram 504 crianças menores de 24 meses em Pernambuco e 

na Paraíba, verificando menor duração do AME/predominante naquelas com piores condições 

socioeconômicas, cujas mães iniciaram tardiamente o pré-natal, realizaram menos consultas e 

não receberam orientação sobre amamentação. 

Sírio et al. (2015) referem que crianças nascidas na 4ª ordem e do sexo masculino são 

mais vulneráveis à interrupção do aleitamento materno. 

 Além desses fatores, variáveis psicossociais, tais como estresse, têm sido pouco 

estudadas na literatura e pouco se sabe sobre seus efeitos.  

 Apenas dois estudos foram encontrados que investigassem a relação do estresse 

durante a gestação e a duração do aleitamento materno. O primeiro deles foi um estudo de 

coorte, realizado na Austrália Ocidental, com 2420 gestantes a partir da 18ª semana de 

gestação. O estudo apontou que separação/divórcio, problemas financeiros e mudança forçada 

de moradia foram eventos estressantes preditores para interrupção do aleitamento 

predominante antes dos quatro meses (LI et al., 2008).  

O segundo estudo ocorreu em uma cidade de Nova York e foram entrevistadas mais de 

700 mães de baixa renda que estavam no período de cinco a sete meses após o parto. As 

perguntas sobre estresse foram feitas de forma retrospectiva e foi investigado sobre a 

existência de eventos estressantes no período da gravidez e no primeiro mês após o parto. 

Identificou-se associação entre estresse financeiro e qualquer forma de interrupção do 

aleitamento materno antes dos dois meses, assim como associação entre estresse traumático e 

interrupção do AME na 13a semana pós-parto (DOZIER et al., 2012). 

 

3.5 Estresse materno e lactação 

 

Segundo Ribeiro (2004), o estresse é o processo pelo qual há uma resposta do 

organismo aos acontecimentos que fazem parte do dia-a-dia, que ameaçam o seu bem-estar. 
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Os agentes que desencadeiam este processo são chamados estressores e provocam reações 

como medo, ansiedade e hostilidade.  

Selye, em 1956, foi o primeiro a utilizar o conceito de estresse na linguagem científica, 

definindo como Síndrome de Adaptação Geral (SAG), onde descreveu três fases no seu 

processo. A primeira fase, também chamada de “estado de alarme”, é a fase que ocorre logo 

após a exposição do indivíduo a uma situação estressante, havendo um desequilíbrio 

homeostático, que é uma reação benéfica do organismo que o prepara para lutar ou fugir da 

situação (OGDEN, 2000).  

A segunda fase foi designada de “resistência” e engloba estratégias de reverter os 

efeitos do estado de alarme (coping) (OGDEN, 2000). O coping corresponde ao processo de 

resposta ao estresse, no qual os sujeitos tendem a fazer algo para dominar a situação e/ou 

controlar as suas reações (LAZARUS e FOLKMAN, 1984). Quando ocorre uma duração 

muito longa do estressor ou quando esse estresse acontece com grande intensidade, o 

organismo utiliza reservas de energia adaptativa na tentativa do reequilíbrio (CAMELO; 

ANGERAMI, 2004).  

A terceira fase foi chamada de “exaustão”, na qual o indivíduo fica exposto a uma 

situação estressante repetidas vezes ou podem ocorrer outros acontecimentos estressantes 

concomitantemente que tornam o indivíduo incapaz de mostrar resistência (OGDEN, 2000). 

Quando as reservas adaptativas não são suficientes para fazer o indivíduo sair do processo de 

estresse, este pode ficar vulnerável a doenças (CAMELO; ANGERAMI, 2004). 

Lazarus (1993) complementa essa definição de estresse por considerar que o indivíduo 

não responde apenas passivamente aos estressores, mas interage com eles. Descreve que o 

estresse possui um agente causal externo ou interno, no qual o organismo faz uma avaliação, 

que compõe um sistema psicológico ou fisiológico que distingue o que é nocivo do que é 

benigno. O indivíduo utiliza o processo de coping para lidar com as exigências estressantes, o 

que gera reações no corpo e na mente. As estratégias de enfrentamento (coping) são ações, 

comportamentos ou pensamentos utilizados durante a presença de um estressor. 

Quando um acontecimento gera estresse, podem ser desencadeadas mudanças que 

incluem: excitação do sistema simpático e aumento da liberação de hormônios como as 

catecolaminas (por exemplo, noradrenalina) e corticosteróides (por exemplo, cortisol); 

mudanças nos fatores físicos como aumento do ritmo cardíaco e da pressão arterial; mudanças 

nos fatores psicológicos, como o aumento do medo, ansiedade e ira, e a diminuição da 

capacidade cognitiva.  Alguns destes efeitos podem ser considerados como adaptativos, uma 

vez que preparam o indivíduo para responder ao estresse, ou como não adaptativos, porque 
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podem ser prejudiciais à saúde (OGDEN, 2000). Desta forma, o estresse pode causar 

respostas fisiológicas, psicológicas e comportamentais no indivíduo (MARGIS et al., 2003). 

A resposta mais característica do estresse é a liberação de cortisol na corrente 

sanguínea (GRAEFF, 2007). O estresse desencadeia o aumento da secreção de hormônio 

corticotrópico (CRH) para a corrente sanguínea, que estimula a produção de cortisol 

(MARCA-GHAEMMAGHAMI e EHLERT, 2015).  Durante a lactação, altos níveis de 

cortisol podem interferir na produção de ocitocina e prolactina, prejudicando o reflexo da 

produção e ejeção do leite (ALMEIDA, 1999). 

Além disso, durante a lactação, as células alveolares da mama recebem do sangue 

todos os substratos necessários na constituição do leite materno, que são: exocitose, transporte 

ativo e passivo de constituintes, transferência de lipídeos, difusão, secreção de íons e 

transferência de macrocélulas. Para que esse processo ocorra é necessário que a prolactina se 

ligue à célula alveolar. No entanto, o estresse materno pode gerar mecanismos neuroquímicos 

que liberam peptídeos no meio citoplasmático, que são supressores da lactação. Esses 

peptídeos impedem a ligação da prolactina à célula alveolar (ALMEIDA, 1999).  

 

3.6 Eventos estressores 

 

As situações ambientais podem ser provocadoras de estresse e agrupadas como: 

acontecimentos vitais (eventos de vida), acontecimentos diários menores e situações de tensão 

crônica. Os chamados eventos de vida têm sido um grande foco da epidemiologia psiquiátrica 

nas últimas décadas. Na literatura, os eventos de vida têm sido nomeados como 

acontecimentos vitais, eventos de vida, eventos estressores ou eventos de vida negativos 

(MARGIS et al., 2003). 

Os eventos de vida estressante (EVE) têm sido diferenciados em dependentes e 

independentes. Os dependentes apresentam a participação do sujeito, ou seja, dependem da 

forma como o sujeito se coloca nas relações interpessoais, como se relaciona com o meio, 

onde seu comportamento provoca situações desfavoráveis para si mesmo. Os eventos de vida 

estressores independentes são aqueles que estão além do controle do sujeito, independem de 

sua participação, sendo inevitáveis, como por exemplo, a morte de um familiar ou a saída de 

um filho de casa como parte do ciclo vital de desenvolvimento (MARGIS et al., 2003)..  

Em geral, eles se referem à ocorrências externas, identificadas no tempo, que podem 

gerar mudanças pessoais e sociais no ambiente do sujeito, geralmente causadores de estresse, 

devido à necessidade de novas adaptações do indivíduo ao meio. São exemplos de ocorrências 
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externas, situações como mudança de emprego, separação conjugal, morte de familiares, 

dificuldades financeiras entre outros (ESPER e FURTADO, 2010). 

Mudanças importantes na vida, como iniciar um novo emprego, casar-se ou separar-se, 

o nascimento de um filho, sofrer um acidente, podem gerar resposta de estresse nos 

indivíduos a elas expostos. Avaliar a ocorrência destes eventos pode ser uma forma de tomar 

conhecimento da frequência com que determinada pessoa desencadeia uma resposta de 

estresse (MARGIS et al., 2003). 

A gravidez pode exigir do indivíduo alterações no seu ambiente social e pessoal, assim 

como ocorre nos acontecimentos meramente externos. O acúmulo de eventos estressores pode 

gerar importantes danos à saúde física e mental da gestante (ESPER e FURTADO, 2010). 

 

3.7 Escala de Estresse Percebido 

 

A Escala de Estresse Percebido é uma medida global de estresse que se propõe avaliar 

o grau em que um indivíduo percebe as suas situações de vida como estressantes. Ela foi 

proposta por Cohen e colaboradores em uma pesquisa que avaliou a percepção de estresse de 

estudantes universitários. A PSS foi construída para avaliar o estresse como resultado de 

níveis de experiências estressantes (COHEN et al., 1983).  

Este grupo produziu três versões da escala: uma de 14 itens (PSS14); outra versão 

resumida com 10 itens (PSS10), formada a partir da exclusão de 4 itens da versão PSS14, 

resultado da análise de componentes principais da versão completa; e ainda uma versão de 

quatro itens, usada em pesquisas telefônicas (COHEN e WILLIAMSON, 1988). A escala de 

14 itens é referida como uma das mais utilizadas para avaliar a percepção de estresse 

(FLIEGE et. al., 2005, REMOR, 2006; WATSON et al., 2008). 

A PSS assume a perspectiva teórica de que a pessoa interage ativamente com o meio 

ambiente, apreciando os acontecimentos como potencialmente ameaçadores ou desafiantes à 

luz dos recursos de enfrentamento (coping) disponíveis (COHEN et. al, 1983). Nesta 

perspectiva, só haverá estressores em função da apreciação cognitiva do evento e não do 

evento em si, ou seja, somente se a situação for apreciada como ameaçadora e se os recursos 

pessoais para enfrentar a situação não forem suficientes (LAZARUS e FOLKMAN, 1984).  

Os itens da PSS foram desenvolvidos para verificar em que medida os respondentes 

consideram sua vida como imprevisível, incontrolável, sobrecarregada e, ainda, o nível de 

estresse experimentado (COHEN et. al, 1983; COHEN e WILLIAMSON, 1988). Os itens são 
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livres de contextos específicos. As perguntas envolvem sentimentos e pensamentos durante o 

último mês (COHEN e WILLIAMSON, 1988).  

A PSS foi traduzida e validada no Brasil por Luft et al (2007) em sua versão completa 

de 14 itens (PSS14). A escala foi aplicada em um grupo de 76 idosos e passou pelas etapas de 

tradução, tradução reversa e revisão. Após a Análise Fatorial Exploratória mostrou-se 

confiável para medir estresse percebido em idosos brasileiros.  

Posteriormente, Reis et al. (2010) validaram a versão de 10 itens (PSS10) em uma 

amostra de 793 professores universitários. Foi aplicado também o método de Análise Fatorial 

Exploratória, concluindo que a escala é válida para utilização nessa população. 

A validade da PSS10 foi testada ainda no estudo de Machado et al.(2014) em uma 

amostra de 517 professores do ensino fundamental e médio, utilizando a mesma técnica, onde 

se concluiu que a PSS10 é válida para ser usada no contexto brasileiro. 

Mais recente ainda, Faro (2015) analisou a validade das três versões da PSS em uma 

amostra populacional de 1154 pessoas por meio da Análise Fatorial Confirmatória, 

constatando ser um instrumento válido nas três versões, porém esses resultados não se 

estendem às crianças, idosos e portadores de enfermidades agudas ou crônicas ou desordens 

físicas ou mentais incapacitantes. 

 

3.8 Validade de escala 

  

 As variáveis psicossociais em geral, e em particular o estresse, representam um 

fenômeno complexo e abstrato, fazendo-se necessário identificar e operacionalizar os 

atributos que caracterizam esse construto. Construtos são considerados construções teóricas 

que atribuem significados ao ambiente. Eles não podem ser observados diretamente e por isso 

devem ser medidos por atributos que o caracterizam (BRAGA, CRUZ, 2006).  

Nesse trabalho, o estresse é um construto que está sendo medido através de uma 

escala, a PSS, que apresenta atributos que foram agrupados através da Análise Fatorial 

Exploratória por Cohen et al. (1983). Na presente pesquisa, buscou-se investigar se a PSS é 

um instrumento válido para medir estresse em gestantes. Por tanto, algumas informações a 

respeito de validação de instrumento precisam ser mencionadas para um melhor 

entendimento. 

A validade de um teste é representada por quanto ele cumpre a função para a qual foi 

elaborado e em que grau ele realmente mede aquilo que se propõe a medir (ANASTASI e 

URBINA, 2000). Um teste é considerado válido quando ele mede aquilo que deveria medir 
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(PASQUALI, 2007). Este parâmetro indica o quanto o teste é capaz de apresentar valores 

reais daquilo que está sendo avaliado (BARROS et al., 2012). Existem três formas de 

validação de instrumentos: conteúdo, critério e construto (APA, 1985; PASQUALI, 2009).  

Por meio da validade de conteúdo se analisa se os itens da escala refletem determinado 

domínio, se são indicadores adequados para aquela medida que está sendo estudada e se 

representam de fato o construto que está sendo medido (PASQUALI, 2009). 

Para esta avaliação é necessário analisar: a) a clareza de linguagem dos itens, que diz 

respeito à construção do item e de termos utilizados, que permitem a compreensão no 

momento em que o respondente preenche o questionário; b) a pertinência prática, enquanto 

importância do item para compor o instrumento que se propõe mensurar determinado 

construto; c) a relevância teórica, que reflete o quanto o item representa a teoria na qual está 

embasado o questionário; e d) a dimensão teórica, que aponta a alocação do item que reflete a 

característica de determinada dimensão, quando o instrumento é multidimensional (CASSEP-

BORGES et. al., 2010). 

A validade de critério estabelece uma relação entre os escores do instrumento e outra 

escala de medida considerada padrão (PASQUALI, 2009). O resultado do teste é comparado 

com os resultados desse padrão de referência utilizado para predizer o desempenho da escala. 

Quando a coleta de dados utilizando os dois métodos (teste e critério) não é simultânea, este 

método consiste na validade de critério preditiva. Quando a coleta ocorre simultaneamente, 

por exemplo, na aplicação de dois questionários, a partir dos quais se confirma um critério, o 

método é conhecido por validade critério concorrente.  

Para se estabelecer a validade de critério, espera-se que as medidas entre os 

instrumentos utilizados se assemelhem, demonstrando baixa margem de erro (BARROS et. 

al., 2012). Dois cuidados são básicos para a determinação da validade de critério: definir um 

critério adequado e medi-lo de maneira válida e independente do teste em si (PASQUALI, 

2009). 

A validade de construto investiga o quanto os traços latentes relacionados ao construto 

estão, de fato, representados e de que maneira isto ocorre. Permite averiguar se as medidas 

escolhidas são verdadeiras e se descrevem o construto. Ela é considerada a principal forma de 

validar instrumentos de medida (PASQUALI, 2009).  

Em geral, a técnica mais utilizada é a Modelagem de Equações Estruturais. Essa 

técnica determina a estrutura dimensional do construto, ou seja, quantos fatores (dimensões) o 

instrumento está medindo, quais os itens que fazem parte de cada fator e qual a variância 

explicada pelos fatores (MENEZES, 2006).  
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Os itens precisam estar relacionados entre si, pois possuem uma causa em comum que 

produz esta correlação. Desta maneira, a correlação representa a relação que cada item possui 

com o fator, na qual chamamos de carga fatorial. A carga fatorial expressa o grau de 

covariância existente entre o item e seu respectivo fator. Portanto, quanto maior for a 

covariância, maior será a validade do item (PASQUALI, 2003). 

Os métodos mais utilizados de análise fatorial na Modelagem de Equações Estruturais 

são a Análise Fatorial Exploratória (AFE) e Confirmatória (AFC) (HAIR JR. et al., 1998). A 

AFE é utilizada quando não se conhece a estrutura fatorial do modelo testado.  É uma técnica 

investigatória, onde o pesquisador não estipula a estrutura dos dados, mas examina como um 

conjunto de itens se agrupa. A própria estrutura dos dados sugere o modelo fatorial mais 

provável. Quando a estrutura fatorial já está estabelecida, utiliza-se o método de AFC para 

testar as hipóteses (LAROS, 2005). 

Por meio da AFC, é possível se obter índices de adequação dos modelos. Estes índices 

são apresentados por meio de medidas de ajuste absoluto, que refletem o grau em que o 

modelo de medida construído é capaz de predizer com o menor erro possível a matriz de 

variância-covariância ou a matriz de correlação utilizada na modelagem (ULLMAN, 2007). 

Os principais índices utilizados são:  

-Teste de χ2 (Qui-Quadrado, p>0,05)- qui-quadrado da razão de verossimilhança: é 

um índice de ajusto absoluto, que raramente deve ser utilizado como índice de ajuste isolado, 

pois é sensível ao tamanho da amostra (YU, 2002); 

-Raiz do erro médio quadrático de aproximação (RMSEA, <0,80): é um índice de 

ajuste parcimonioso que mede quão bem os parâmetros do modelo servem para representar a 

covariância populacional. Leva em consideração o número de parâmetros estimados (graus de 

liberdade). Ele auxilia na comparação dos modelos e indica qual é o melhor (ULLMAN, 

2007; FARO, 2015); 

-Índice de ajuste comparativo (CFI, >0,90)- compara o ajuste do modelo existente a 

um modelo nulo (nesse modelo, assume-se que não existe covariância entre as variáveis) 

(ULLMAN, 2007; FARO, 2015); 

-Índice de Tucker-Lewis (TLI, >0,90)- também tem a função de comparar o ajuste do 

modelo (ULLMAN, 2007; FARO, 2015). 

Além desses índices, mede-se a confiabilidade do teste (consistência interna), que 

pode ser chamada de validade convergente. É avaliada através do coeficiente Alpha de 

Crombach. A confiabilidade confere a precisão da medida da escala. Ela reflete o grau de 

covariância dos itens entre si. Sua pontuação varia de 0 a 1 e quanto maior ela for, mais 
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precisa será a medida (PASQUALI, 2003). Valores maiores ou iguais a 0,60 são considerados 

satisfatórios (LÉON, 2011).  

Avalia-se ainda a validade discriminante da escala através do fator de correlação entre 

as dimensões. O parâmetro aceito para uma boa validade discriminante é abaixo de 0,90, pois 

valores maiores indicam que as dimensões possuem baixa capacidade de discriminação, 

medindo o mesmo aspecto do construto (BUIATI, 2007). 

Em relação ao estudo da validade da PSS em gestantes, foi encontrado apenas um 

estudo na literatura, o qual objetivou traduzir a PSS10 e avaliar suas propriedades 

psicométricas. A escala foi testada em uma amostra de 113 gestantes, 97 puérperas e 58 

estudantes universitárias árabes. Avaliou-se apenas a validade convergente através do Alpha 

de Crombach. A PSS10 mostrou propriedades psicométricas razoáveis (CHAAYA et al., 

2010). 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

Tipo de estudo 

 

Estudo de coorte prospectivo vinculado à pesquisa “Fatores etiológicos do nascimento 

pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimentos 

em duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto e São Luís-BRISA”, realizado pela Universidade 

Federal do Maranhão (UFMA) e Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 

de São Paulo. Foram utilizados os dados das duas cidades na construção do primeiro artigo. 

Porém, o segundo artigo foi composto apenas por dados de São Luís. A metodologia completa 

foi publicada em outro estudo (SILVA et al., 2014).  

Ribeirão Preto localiza-se no Estado de São Paulo, Sudeste do Brasil, em região rica e 

industrializada.  Apresenta IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) de 0,800, ocupando o 

40º lugar no Brasil. A população em 2010 era de 604.682 habitantes e sua renda per capita de 

R$ 1.314,04 (equivalente a US$ 573,82). É uma das cidades mais desenvolvidas do país, com 

99% das residências abastecidas por água encanada e esgotos sanitários (ATLAS DE 

DESENVOLVIMENTO HUMANO, 2015).  

A cidade de São Luís, capital do Estado do Maranhão, situa-se na região Nordeste do 

país. Seu IDH é 0,768, ocupando o 249º no Brasil. Sua população em 2010 era de 1.014.837 

habitantes e possuía renda per capita de R$ 805,36 (equivalente a US$ 351,69). Localiza-se 

em uma das regiões mais pobres do país, onde apenas 50% das residências são ligadas à rede 

de esgotos e 75% recebem água encanada (ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO, 

2015).  

 

Participantes e amostra 

 

Inicialmente, a amostra foi constituída de 1447 gestantes de São Luís-MA, no período 

de fevereiro de 2010 a junho de 2011. Em Ribeirão Preto-SP, a amostra reuniu 1400 

gestantes, que foram entrevistadas no período de fevereiro de 2010 a fevereiro de 2011. 

Foram utilizados dados de 1392 gestantes de Ribeirão, pois oito delas se encontravam com 

informações incompletas sobre estresse.  Para participar da pesquisa, as gestantes deveriam 

estar com 22 a 25 semanas de gestação e ter realizado ultrassonografia obstétrica antes da 20ª 

semana gestacional. Não foram incluídas mulheres com gravidez múltipla.  
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Coleta de dados 

 

Na primeira etapa, as gestantes foram recrutadas em serviços e ambulatórios públicos 

e privados de pré-natal e convidadas a comparecer ao Hospital Universitário Unidade 

Materno-Infantil para entrevista em São Luís e ao Hospital das Clínicas em Ribeirão Preto.  A 

amostra se deu por conveniência, uma vez que não existe registro de todas as mulheres 

grávidas em nenhum das cidades, dificultando a obtenção de uma amostra aleatória. 

 A segunda etapa foi na ocasião do nascimento. As maternidades públicas e privadas 

foram monitorizadas diariamente para identificação das mulheres que pertenciam à coorte de 

pré-natal. Participaram 1381 mulheres, sendo que destas, houve 13 crianças que nasceram 

mortas. 

Uma terceira coleta de dados foi conduzida no período de julho de 2011 a outubro de 

2012, quando as crianças já estavam na faixa etária de 15 a 32 meses, sendo que apenas 12 

delas possuíam mais de dois anos.  Houve as seguintes perdas: 283 mulheres que se 

recusaram ou não foram localizadas para a entrevista, sendo 66 do nascimento e 217 do 

segundo ano; 13 mulheres que não se lembravam das informações sobre AME e AMT, e 4 

mulheres que não se recordavam apenas do tempo de AME. Assim, a amostra final constituiu-

se de 1134 pares mãe/filho.  

 

Variáveis coletadas 

 

No primeiro artigo, utilizamos apenas a Escala de Estresse Percebido (PSS) (Anexo 

C), que é instrumento que mensura o estresse através da percepção de experiências 

estressantes no mês anterior, utilizando uma escala tipo Likert de cinco pontos (Cohen et al, 

1983). A escala é formada por 14 itens, dentre os quais sete positivos e sete negativos. As 

respostas são pontuadas de zero a quatro (0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 3=quase 

sempre 4=sempre). As questões com conotação positiva (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13) têm sua 

pontuação somada invertida, da seguinte maneira: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0. As demais 

questões são negativas e devem ser somadas diretamente. A soma total varia de zero a 56 

pontos. É considerado mais estressado quem obtiver uma maior pontuação na escala. 

 As perguntas refletem sentimentos negativos e incapacidade de lidar com o estresse, 

além de incluir perguntas que expressam emoções positivas e capacidade de agir em situações 

estressantes (CHAAYA et al., 2010). Todos os itens foram designados para verificar o quanto 

os respondentes avaliam suas vidas como imprevisível, incontrolável e sobrecarregada, que 
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são considerados como componentes centrais na experiência do estresse. Além disso, avaliam 

a maneira positiva de enfrentamento dessas situações. A versão utilizada no presente estudo 

foi traduzida e adaptada para o português brasileiro por Luft et al. (2007). 

No segundo artigo utilizamos ponto de corte para avaliação do estresse percebido. 

Apesar de não existirem pontos de cortes específicos para sua pontuação, adotamos os escores 

acima do último quartil (>P75) para caracterizar alto nível de estresse, correspondendo a 

valores acima de 30 pontos, a fim de aumentar a especificidade da medida, conforme sugerido 

em outro estudo (RONDÓ et al., 2003). 

Para avaliar eventos estressantes, empregou-se o questionário multidimensional de 

relato de eventos de vida estressantes (EVE) (Anexo D), que é um instrumento confiável e 

que tem sido utilizado em estudos de associações com várias doenças (LOPES e 

FAERSTEIN, 2001).  A avaliação dos EVE é feita por meio de perguntas fechadas, 

envolvendo os seguintes aspectos: doença séria que resultou em afastamento das atividades 

habituais; internação hospitalar decorrente de doença ou acidente; morte de parente próximo; 

dificuldades financeiras graves; mudança forçada de moradia; separação/divórcio; 

roubo/assalto; e agressão física. O questionário investiga a ocorrência de EVE durante os 

últimos 12 meses.  

As variáveis de desfecho foram tempo decorrido até a interrupção do AME e do AMT. 

AME consistiu em receber somente leite materno, sem uso de água, chá, suco, outros leites, 

outras bebidas ou alimentos; AMT significou receber leite materno, juntamente com outros 

alimentos e bebidas (BRASIL, 2009a).   

As perguntas sobre aleitamento materno estavam contempladas no questionário do 

segundo ano. As mesmas foram: A criança ontem recebeu leite de peito? Se não, até que 

idade a criança mamou leite de peito? Até que idade seu filho permaneceu em aleitamento 

materno exclusivo?  

 As variáveis de exposição foram EVE nos últimos doze meses e estresse percebido 

materno, sendo categorizado em sim ou não, de acordo com a forma avaliada. Foram 

definidas das seguintes formas: estresse percebido (S/N), presença de três ou mais EVE (S/N) 

e ocorrência de eventos estressantes específicos. Nesse último caso, cada evento estressante 

específico foi considerado como variável de exposição (problema sério de saúde, internação 

hospitalar, morte de parente próximo, dificuldades financeiras graves, mudança forçada de 

moradia, separação/divórcio, roubo/assalto e agressão física). 

Para a análise da associação entre estresse durante a gestação e tempo de aleitamento 

materno, construiu-se um modelo teórico explicativo com variáveis estabelecidas na literatura 
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que pudessem ter alguma influência nessa associação. Essas variáveis foram analisadas por 

meio de Gráfico Acíclico Direcionado (DAG), que é um método mais adequado para 

identificar variáveis de confusão, reconhecendo aquelas para os quais o controle é 

desnecessário, a fim de minimizar a magnitude de viés na estimativa produzida (SHRIER e 

PLATT, 2008). A figura 1 mostra o modelo teórico (Apêndice C). 

A partir do DAG, as variáveis de confusão indicadas e utilizadas para avaliar efeito 

total do estresse no tempo de aleitamento materno foram: idade da mãe (<20, 20-34, ≥35 

anos); escolaridade materna (até ensino fundamental, ensino médio completo, mais do que 

ensino médio completo); situação conjugal (com ou sem companheiro) e apoio social (sim, 

não). 

Para avaliar o apoio social utilizou-se a Escala de Rede e Apoio Social do Medical 

Outcomes Study (MOS) (Anexo E), que é um instrumento validado, que mede a frequência 

em que as pessoas têm companhia, apoio ou ajuda em situações que envolvem: apoio 

material, afetivo, emocional, apoio para informação e para interação social positiva. Para 

todas as perguntas, cinco opções de resposta são apresentadas: 1 (“nunca”),  2 (“raramente”), 

3 (“às vezes’), 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”) (GRIEP et al., 2005). Conforme o estudo de 

Moraes, Arana e Reichenheim (2010) , adotou-se como ponto de corte o percentil 75 ou mais, 

para considerar apoio social presente, e abaixo desse percentil, apoio social ausente. 

As demais variáveis utilizadas no modelo teórico e na categorização da amostra 

constituíram: 

 Dados da mãe: trabalho materno remunerado (sim, não); paridade (primípara, 

multípara); tipo de parto (normal, cesáreo);  

 Dados da criança: sexo (feminino, masculino); peso ao nascer em gramas 

(<2500, ≥2500); nascimento pré-termo (sim, não) e idade da criança em meses (15 a 23, 24 a 

32); 

 Hábitos de vida: fumo na gravidez (sim, não); álcool na gravidez (sim, não) e 

uso de chupeta (sim, não). 

 Características do pré-natal: número de consultas (nenhuma, 1-5, ≥6) e se 

recebeu orientações sobre aleitamento materno (sim, não). 

Além dessas variáveis, utilizou a classificação econômica (A, B, C, D e E) segundo o 

critério da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa-ABEP. Ela leva em consideração a 

posse de bens de consumo (televisão, geladeira, rádio, automóvel, empregada doméstica, 
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máquina de lavar, vídeo cassete e freezer) e a escolaridade do chefe da família. A classe “A” 

refere-se à classe mais alta e a classe ”E”, à mais baixa (ABEP, 2008). 

 

Análise de dados 

 

A análise de dados do primeiro artigo foi conduzida por duas etapas. Primeiro foram 

avaliados os dados de São Luís e depois, de Ribeirão Preto, para validação cruzada de 

modelos, cujo objetivo é a verificação da estabilidade da solução fatorial em grupos diferentes 

(LAROS, PUENTE-PALACIOS, 2004). As amostras foram analisadas de maneira 

independente, seguindo os mesmos passos e procedimentos. Porém, os resultados encontrados 

nas análises serão apresentados de maneira simultânea. Os dados foram inseridos no pacote 

estatístico STATA 11.0. A validação do construto se deu por meio da AFC no MPLUS 7.0. 

Foram avaliados Alpha de Cronbach, cargas fatoriais e índices de ajuste para adequação do 

modelo. 

A AFC foi aplicada na PSS14, contemplando 14 variáveis dependentes categóricas 

(pss1-pss14), contendo as perguntas positiva e negativa da escala. O construto estresse foi 

formado de duas maneiras: uma pelas 14 variáveis observáveis, que compôs o modelo 

unifatorial; outra, pelas duas dimensões latentes (fatores positivo e negativo), constituindo o 

modelo bifatorial. 

Nesse modelo bifatorial, as perguntas negativas e positivas que formam a estrutura 

fatorial de primeira ordem da escala, deram origem a duas variáveis latentes (fator negativo e 

positivo). Essas variáveis latentes formaram o construto estresse a partir de uma estrutura 

fatorial de segunda ordem. Foi utilizado o método de estimação por mínimos quadrados 

ponderados robustos ajustados pela média e variância (WLSMV), indicado para análise de 

variáveis categóricas (LAROS, PUENTE-PALACIOS, 2004).  

Verificou-se a consistência interna através do Alfa de Cronbach, aceitável acima de 

0,60 (LÉON, 2011).  Ele foi mensurado para a escala como um todo e para cada uma das suas 

dimensões (positiva e negativa), visando avaliar se nas duas amostras estudadas as questões 

correspondentes às suas dimensões eram consistentes para sua medida. Foi estimado também 

se estas consistências melhorariam se algum item fosse eliminado do construto, caso sua 

carga fatorial se apresentasse abaixo do valor aceitável. Cargas fatoriais acima de 0,40 foram 

consideradas satisfatórias (ULLMAN, 2007).  
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Avaliou-se também o fator de correlação entre as dimensões, utilizando como 

parâmetro valores acima de 0,90, a fim de avaliar se as dimensões positiva e negativa medem 

aspectos diferentes do mesmo construto (BUIATI, 2007). 

A AFC foi realizada com 14 e também com 10 itens, de maneira independente. 

Manteve-se a estrutura da versão abreviada constante na literatura (CAMPOS-ARIAS et al., 

2009), na qual apresenta seis itens no fator negativo (1, 2, 3, 8, 11 e 14) e quatro no positivo 

(6, 7, 9 e 10).  

Foram considerados valores de índice de ajuste aceitáveis para adequação do modelo: 

RMSEA (Root Mean Square Error of Aproximation) <0,08, CFI (Comparative Fit Index) e 

TLI (Tucker-Lewis Index) >0,90 (ULLMAN, 2007; FARO, 2015). O qui-quadrado, graus de 

liberdade e p-valor foram avaliados, porém não foram adotados como parâmetros para o 

ajuste do modelo, dado a sua sensibilidade ao tamanho da amostra (YU, 2002).  

No segundo artigo, utilizou-se análise de sobrevida, considerando falha a interrupção 

do AME e AMT. O início do tempo de observação para cada indivíduo foi a data de 

nascimento. As informações sobre amamentação das mulheres que permaneceram em 

aleitamento materno até a data da entrevista do segundo ano foram censuradas nesta data. 

Assim também, houve censura dos dados daquelas que lembravam apenas do tempo de AME, 

mas não recordavam o tempo de AMT, sendo censurados na data de interrupção do AME.  O 

total de censuras foi de 784. 

As mulheres que nunca amamentaram exclusivamente (n=12) foram recodificadas em 

tempo de AME=1, pois o zero gerava erro na análise estatística. Além disso, essas mulheres 

não poderiam ser excluídas da análise, visto que apenas duas eram prematuras e não se 

poderia descartar a relação do estresse com o fato de nunca terem amamentado 

exclusivamente. O tempo máximo de seguimento do estudo foi de 32 meses (2 anos e 8 

meses). 

A função de sobrevivência foi estimada pelo Método Kaplan-Meier, sendo calculadas 

as medianas por tipo de aleitamento. As curvas de probabilidade de sobrevida acumulada 

entre os diferentes grupos (gestantes com e sem estresse) foram comparadas através do teste 

de log-rank, usando-se nível de significância de 0,05. Realizou-se a análise ajustada por meio 

do modelo de riscos proporcionais de Cox, estimando-se o Hazard ratio (HR) e intervalo de 

confiança a 95%. A suposição de riscos proporcionais foi atendida, pois os gráficos 

mostraram que não houve violação desse pressuposto, indicando que o modelo de regressão 

era adequado para os dados desse estudo. A análise estatística foi realizada no programa Stata, 

versão 10.0. 



44 
 

Aspectos éticos  

 

 A pesquisa atendeu às exigências da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde (CSN/196) e de suas normas complementares. O projeto foi aprovado em todas as suas 

fases pelo Comitê de Ética em pesquisa (CEP) do Hospital Universitário da Universidade 

Federal do Maranhão (parecer nº 4771/2008-30) (Anexo F) e do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (parecer nº 4116/2008) (Anexo G). As mães que 

concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice D) e foram informadas que poderiam sair a qualquer momento do 

estudo, sem nenhum dano ou prejuízo para si ou suas famílias. 
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5 RESULTADOS 

5.1 Artigo 1 
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Escala de Estresse Percebido: Análise Fatorial 

Confirmatória das versões PSS14 e PSS10 em duas amostras 

de gestantes na coorte BRISA 
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RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivo analisar a validade da Escala de Estresse 

Percebido (PSS) numa amostra de 1447 gestantes de São Luís-MA e 1392 de Ribeirão Preto-

SP. Foram avaliadas as versões PSS com 10 e 14 itens por meio da Análise Fatorial 

Confirmatória, utilizando o MPLUS 7.0, e foi criada uma nova versão (PSS12) a partir da 

exclusão de dois itens que apresentaram cargas fatoriais baixas (<0,40). Os modelos foram 

estimados pelo método dos mínimos quadrados (WLSMV) ajustados pela média e variância. 

Os modelos com dois fatores apresentaram bom ajuste (RMSEA <0,08; CFI/TLI >0,90) e 

consistência interna elevada (α>0,80) nas três versões testadas. Constatou-se que os modelos 
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se mostraram adequados para avaliar estresse em gestantes em duas cidades de diferentes 

regiões brasileiras. Sugere-se a utilização da PSS10 na avaliação do estresse percebido em 

gestantes, considerando sua utilidade prática por ser uma escala resumida e seus excelentes 

índices de ajuste.  

Gestantes, Escala de Estresse Percebido, Validação, Análise Fatorial Confirmatória  

 

ABSTRACT 

 

This study aimed to analyze the validity of the Perceived Stress Scale in a sample of 1447 

pregnant women in São Luís-MA and 1392 in Ribeirão Preto-SP. The PSS versions were 

evaluated with 14 and 10 items through Confirmatory Factor Analysis using the mplus 6.0, 

and a new version was created (PSS12) from the exclusion of two items that had low factor 

loadings (<0.40). The models were estimated by the method of least squares (WLSMV) 

adjusted by the average variance. Models with two factors showed good fit (RMSEA ≤0,08; 

CFI / TLI> 0.90) and high internal consistency (α> 0.80) in the three tested versions. It was 

found that the models were suitable to evaluate stress in pregnant women in two cities of 

different Brazilian regions and the results confirm the possibility of using the PSS in different 

cultures. It also suggests the use of PSS10 as the best version of perceived stress in the 

assessment in pregnant women, considering the practical utility and their excellent levels of 

adjustment. 

Pregnant women, Perceived Stress Scale, Validation, Confirmatory Factor Analysis  

 

RESUMEN 

 

Este estudio tuvo como objetivo analizar la validez de la Escala de Estrés Percibido en una 

muestra de 1.447 mujeres embarazadas en São Luís-MA y 1392 en Ribeirão Preto-SP. Las 

versiones PSS fueron evaluados con 14 y 10 artículos a través de análisis factorial 

confirmatorio utilizando el mplus 6.0, y una nueva versión fue creada (PSS12) de la exclusión 

de los dos elementos que tenían cargas bajas de factor (<0,40). Los modelos se estimaron por 

el método de los mínimos cuadrados (WLSMV) ajustados por la varianza media. Los modelos 

con dos factores mostraron buen ajuste (RMSEA ≤0,08; CFI / TLI> 0,90) y una alta 

consistencia interna (α> 0.80) en las tres versiones probadas. Se encontró que los modelos 

eran adecuados para evaluar el estrés en las mujeres embarazadas en dos ciudades de 

diferentes regiones de Brasil y los resultados confirman la posibilidad de utilizar el PSS en las 
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diferentes culturas. También sugiere el uso de PSS10 como la mejor versión de estrés 

percibido en la evaluación en las mujeres embarazadas, teniendo en cuenta la utilidad práctica 

y sus excelentes niveles de ajuste. 

Mujeres embarazadas, Escala de Estrés Percibido, Validación, Análisis Factorial 

Confirmatório 

 

INTRODUÇÃO  

 

 O estresse é um processo de reação do organismo a situações cotidianas, denominadas 

estressoras, que podem ameaçar seu bem estar1. A gravidez pode ser considerada como uma 

fase de estresse emocional pelas numerosas e intensas mudanças fisiológicas, física, 

psicológica e socioeconômicas,2,3. Por isso o estresse pode estar presente em mais de 75% das 

gestantes4,5,6 ,7 e a exposição frequente e por longo prazo a estressores pode trazer riscos à sua 

saúde. 

A exposição materna ao estresse pré-natal está associada à ocorrência de hipertensão 

arterial, aborto espontâneo e parto prematuro8. O feto pode apresentar aumento da frequência 

cardíaca e prejuízo no seu desenvolvimento, além de predisposição a doenças mentais, 

alergias e asma9. O estresse na gestação afeta o comportamento e o controle emocional das 

crianças, deixando-as mais irritadas, inquietas e com problemas de atenção8,10. 

A elevada frequência do estresse na gravidez e os efeitos negativos para mãe e a 

criança apontam para a necessidade de sua descoberta durante o período gestacional e 

instrumentos válidos e confiáveis são necessários em sua pesquisa.   

 Em 1983, Cohen, Kamarck e Memelstein11 desenvolveram a Escala de Estresse 

Percebido (Perceived Stress Scale-PSS), que foi estudada em uma amostra de estudantes 

universitários. A PSS é a escala de estresse mais utilizada em todo o mundo. Consiste em 

observar o grau em que os indivíduos percebem as diferentes situações da vida como 

estressantes12. Inicialmente foi construída com 14 itens (PSS14), que é a versão completa da 

escala. Mas posteriormente foram produzidas outras duas versões reduzidas do instrumento 

com dez (PSS10) e quatro itens (PSS4), sendo esta última mais utilizada em pesquisas 

telefônicas. A PSS foi traduzida em diversas línguas, podendo ser utilizada na população 

geral11,12,13.  

Apesar da escala ter sido criada como um instrumento unidimensional, que reflete 

aspectos positivos e negativos sobre a percepção do estresse, estudos tem sido controversos 



50 
 

em relação à sua estrutura fatorial. Alguns encontraram apenas um fator, conforme o estudo 

original12,13,14,15,16, enquanto outros encontraram uma estrutura bifatorial17,18,19. 

 No Brasil, as propriedades psicométricas da PSS foram investigadas inicialmente por 

Luft et. al (2007)15, em um pequeno grupo de idosos, por meio da Análise de Componentes 

Principais (ACP), mostrando dois fatores para a PSS14 e um fator para a PSS10. 

Posteriormente, foi sugerida estrutura unidimensional nos estudos de Reis et al. (2010)13 e 

Machado et.al (2014)12, ambas em amostras de professores, utilizando ACP e Análise Fatorial 

Confirmatória (AFC). Recentemente, Faro (2015)20 testou as três versões da escala na 

população geral, por meio da AFC, constatando que houve ajustes satisfatórios apenas em seu 

modelo bifatorial.   

Além de não haver um consenso em relação à estrutura fatorial da PSS, muitos estudos 

examinaram suas características psicométricas utilizando a ACP12,13,15,21,22,23, que é uma 

técnica de redução de dados que fornece informações psicométricas limitadas, sendo 

desaconselhada para a identificação de fatores comuns e variáveis latentes17,21,24. 

Embora os estudos pesquisados tenham encontrado consistência interna e 

confiabilidade da escala PSS, há escassez de trabalhos que investiguem a sua validade entre 

gestantes. Apenas um estudo árabe analisou as propriedades psicométricas da escala entre 

gestantes, porém a amostra muito pequena (113 gestantes) restringe a utilização segura do 

instrumento neste grupo10. Além disso, pesquisas na área de validação do construto por meio 

de uma ferramenta estatística mais apropriada, a AFC, ainda são pouco utilizadas em estudos 

na área de estresse no Brasil.  

Portanto, o objetivo do estudo foi analisar a validade da PSS para medir estresse 

percebido em gestantes, em duas cidades brasileiras, com diferentes características 

socioeconômicas. 

 

MÉTODOS 

 

Tipo de estudo 

 

Os dados foram provenientes do estudo de coorte “Fatores etiológicos do nascimento 

pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes de 

nascimentos em duas cidades brasileiras – BRISA”25. O estudo foi realizado em duas cidades 

brasileiras, localizadas em áreas geograficamente distintas. 
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Ribeirão Preto localiza-se no Estado de São Paulo, Sudeste do Brasil, em região rica e 

industrializada.  Apresenta IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) de 0,800, ocupando o 

40º lugar no Brasil. A população em 2010 era de 604.682 habitantes e sua renda per capita de 

R$ 1.314,04 (equivalente a US$ 573,82). É uma das cidades mais desenvolvidas do país, com 

99% das residências abastecidas por água encanada e esgotos sanitários26.  

A cidade de São Luís, capital do Estado do Maranhão, situa-se na região Nordeste do 

país. Seu IDH é 0,768, ocupando o 249º no Brasil. Sua população em 2010 era de 1.014.837 

habitantes e possuía renda per capita de R$ 805,36 (equivalente a US$ 351,69). Localiza-se 

em uma das regiões mais pobres do país, onde apenas 50% das residências são ligadas à rede 

de esgotos e 75% recebem água encanada26.  

 

Participantes e amostra 

 

Participaram da pesquisa 1447 gestantes de São Luís-MA, no período de fevereiro de 

2010 a junho de 2011. Em Ribeirão Preto-SP, a amostra reuniu 1400 gestantes, que foram 

entrevistadas no período de fevereiro de 2010 a fevereiro de 2011. Foram utilizados dados de 

1392 gestantes de Ribeirão, pois oito delas se encontravam com informações incompletas 

sobre estresse. Ambas as amostras se deram por conveniência, devido à impossibilidade de se 

obter uma amostra aleatória representativa de mulheres grávidas das duas cidades. 

 

Coleta de dados 

 

As mulheres foram contatadas em ambulatórios de pré-natal e maternidades públicas 

e privadas e convidadas a comparecer ao Hospital Universitário Unidade Materno-Infantil em 

São Luís ou ao Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto para participar da pesquisa. Foram 

critérios de inclusão: ter realizado ultrassonografia obstétrica antes da 20ª semana de 

gestação; e ter de 22 a 25 semanas gestacionais na ocasião da entrevista. Não foram incluídas 

mulheres com gravidez múltipla. 

 

Instrumento de mensuração 

 

O instrumento utilizado para mensurar o estresse em gestantes foi a escala Perceived 

Stress Scale (PSS – Escala de Estresse Percebido). É instrumento autoaplicável, que mensura 

o estresse através da percepção de experiências estressantes no mês anterior, utilizando uma 
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escala tipo Likert de cinco pontos11. A escala é formada por 14 itens, dentre os quais sete 

positivos e sete negativos. As respostas são pontuadas de zero a quatro (0=nunca; 1=quase 

nunca; 2=às vezes; 3=quase sempre 4=sempre). As questões com conotação positiva (4, 5, 6, 

7, 9, 10 e 13) têm sua pontuação somada invertida, da seguinte maneira: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 

4=0. As demais questões são negativas e devem ser somadas diretamente. A soma total varia 

de zero a 56 pontos. É considerado mais estressado quem obtiver uma maior pontuação na 

escala. 

 As perguntas refletem sentimentos negativos e incapacidade de lidar com o estresse, 

além de incluir perguntas que expressam emoções positivas e capacidade de agir em situações 

estressantes10. Todos os itens foram designados para verificar o quanto os respondentes 

avaliam suas vidas como imprevisível, incontrolável e sobrecarregada, que são considerados 

como componentes centrais na experiência do estresse. Além disso, avaliam a maneira 

positiva de enfrentamento dessas situações. A versão utilizada no presente estudo foram 

traduzidas e adaptadas para o português brasileiro por Luft et al. (2007)15. 

 

Análise dos dados 

 

O estudo foi realizado em duas etapas. Primeiro foram avaliados os dados de São Luís 

e depois, de Ribeirão Preto, para validação cruzada de modelos, cujo objetivo é a verificação 

da estabilidade da solução fatorial em grupos diferentes27. As amostras foram analisadas de 

maneira independente, seguindo os mesmos passos e procedimentos. Porém, os resultados 

encontrados nas análises serão apresentados de maneira simultânea. Os dados foram inseridos 

no pacote estatístico STATA 11.0. A validação do construto se deu por meio da AFC no 

MPLUS 7.0. Foram avaliados Alpha de Cronbach, cargas fatoriais e índices de ajuste do 

modelo. 

A AFC foi aplicada na PSS14, contemplando 14 variáveis dependentes categóricas 

(pss1-pss14), contendo as perguntas positiva e negativa da escala. O construto estresse foi 

formado de duas maneiras: uma pelas 14 variáveis observáveis, que compôs o modelo 

unifatorial; outra, pelas duas dimensões latentes (fatores positivo e negativo), constituindo o 

modelo bifatorial. 

Nesse modelo bifatorial, as perguntas negativas e positivas que formam a estrutura 

fatorial de primeira ordem da escala, deram origem a duas variáveis latentes (fator negativo e 

positivo). Essas variáveis latentes formaram o construto estresse a partir de uma estrutura 

fatorial de segunda ordem. Foi utilizado o método de estimação por mínimos quadrados 
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ponderados robustos ajustados pela média e variância (WLSMV), indicado para análise de 

variáveis categóricas27.  

Verificou-se a validade convergente (consistência interna da escala) através do Alfa de 

Cronbach, aceitável acima de 0,6028.  Ele foi mensurado para a escala como um todo e para 

cada uma das suas dimensões (positiva e negativa), visando avaliar se nas duas amostras 

estudadas as questões correspondentes às suas dimensões eram consistentes para sua medida. 

Foi estimado também se estas consistências melhorariam se algum item fosse eliminado do 

construto, caso sua carga fatorial se apresentasse abaixo do valor aceitável. Cargas fatoriais 

acima de 0,40 foram consideradas satisfatórias29.  

Avaliou-se também o fator de correlação entre as dimensões, utilizando como 

parâmetro valores abaixo de 0,90 a fim de avaliar se as dimensões positiva e negativa medem 

aspectos diferentes do mesmo construto30. 

A AFC foi realizada com 14 e também com 10 itens, de maneira independente. 

Manteve-se a estrutura da versão abreviada constante na literatura14, na qual apresenta seis 

itens no fator negativo (1, 2, 3, 8, 11 e 14) e quatro no positivo (6, 7, 9 e 10).  

Foram considerados valores de índice de ajuste aceitáveis para adequação do modelo: 

RMSEA (Root Mean Square Error of Aproximation) <0,0820,29, CFI (Comparative Fit Index) 

e TLI (Tucker-Lewis Index) >0,9020,29. O qui-quadrado, graus de liberdade e p-valor foram 

avaliados, porém não foram adotados como parâmetros para o ajuste do modelo, dado a sua 

sensibilidade ao tamanho da amostra31.  

 

Aspectos éticos 

 

Antes do início da entrevista, foram explicados os procedimentos da pesquisa, sendo 

lido e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  A pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário da Universidade Federal do 

Maranhão (parecer nº 4771/2008-30) e do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto (parecer nº 4116/2008). 

 

RESULTADOS 

 

Na tabela 1 (Apêndice A) estão apresentados os resultados das AFCs da PSS nas 

versões de 10 e 14 itens em São Luís e Ribeirão Preto. Observou-se que em ambas as cidades 

os modelos com dois fatores apresentaram índices de ajuste satisfatórios (RMSEA <0,08; 
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CFI/TLI >0,90), enquanto que os modelos com apenas um fator não mostraram bom ajuste. 

Em São Luís, observa-se que o modelo que apresentou o melhor ajuste foi a escala PSS10, 

com dois fatores (χ2= 240.17; RMSEA=0,065; CFI=0,970 e TLI=0,961). Assim também, em 

Ribeirão Preto foram encontrados melhores resultados para essa mesma escala (χ2= 314.46; 

RMSEA=0,077; CFI=0,965 e TLI=0,954). 

Tendo em vista os melhores ajustes do modelo bifatorial da PSS, na tabela 2 

(Apêndice A) estão relacionadas as cargas fatoriais, bem como os valores de correlação e 

Alpha de Cronbach das versões PSS14 e PSS10 em São Luís e Ribeirão Preto. Nela se 

constata que os pesos padronizados foram semelhantes nas duas cidades, sendo que o item 12 

apresentou o menor valor entre todos.  

Na amostra de São Luís, considerando a PSS14, as menores cargas fatoriais 

encontradas foram nos itens oito – “Você tem achado que não conseguiria lidar com todas as 

coisas que você tem que fazer?” (0,356) e 12 – “Você tem se encontrado pensando sobre as 

coisas que deve fazer?” (0,092), ambas do fator negativo. Na PSS10, a carga fatorial do item 

8 se manteve baixa (0,363) e os valores de Alpha de Cronbach estavam acima de 0,70. A 

mesma estrutura foi observada em Ribeirão Preto: a PSS14 apresenta os mesmos dois itens 

com cargas fatoriais baixas: 8 (0,331) e 12 (0,096). Na PSS10, a carga fatorial foi de 0,340 

para o item oito. O Alpha de Cronbach das dimensões positiva e negativa também 

apresentaram valores acima de 0,70 (tabela 2- Apêndice A). 

Portanto, um novo modelo foi testado (PSS12), com a exclusão dos itens oito e 12, 

cujas cargas fatoriais se apresentaram baixas nas duas amostras (tabela 3-Apêndice A). O 

novo modelo mostrou cargas adequadas para todos os itens e Alpha de Cronbach elevado, 

tanto em São Luís (0,433-0,714/ 0,84), quanto em Ribeirão Preto (0,481-0,740/0,86).   

Comparou-se, então, a estrutura fatorial das três versões da PSS (tabela 4- Apêndice 

A). De todos os modelos apresentados, na amostra de São Luís, a PSS12 e PSS10 

apresentaram melhores índices de ajuste. Os valores de Alpha de Cronbach foram acima de 

0,80. Em Ribeirão Preto se observou maiores índices de ajuste para a PSS10. Os valores de 

Alpha de Cronbach também se mostraram acima de 0,80. As correlações variaram de 0,74 a 

0,78, nas três versões avaliadas das duas cidades. 

Foi testado ainda um modelo com nove itens (PSS9), com a exclusão da questão oito 

da PSS10. A saída desse item não mostrou alterações importantes nos indicadores da escala 

nas duas cidades e por esse motivo este modelo não foi apresentado nos resultados. 
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo mostraram que o construto bidimensional da escala de 

estresse percebido com 10 e 14 itens, com fatores agregando componentes positivos, e outro, 

componentes negativos, foi válido para medir o estresse percebido em gestantes residentes em 

São Luís e em Ribeirão Preto. Os modelos com dois fatores apresentaram bom ajuste, 

consistência interna e resultados semelhantes às validações anteriores15,17. Estes achados 

evidenciam que os modelos testados apresentam boas qualidades psicométricas, que permitem 

a sua utilização em gestantes, sendo o construto apropriado para as duas cidades brasileiras, 

com indicadores socioeconômicos distintos.  

É possível que os modelos com um fator tenham apresentado um pior ajuste em 

função de indicadores que medem aspectos positivos e negativos estarem agrupados na 

mesma dimensão e apresentarem características psicométricas antagônicas. Isso não ocorreu 

com os modelos com dois fatores, onde a percepção do estresse foi dada pela composição de 

duas dimensões latentes, formadas por indicadores com as mesmas características, um fator 

agrupando aspectos positivos, e outro fator reunindo aspectos negativos, separadamente.  

A escala PSS traz a vantagem de avaliar o comportamento do indivíduo diante de uma 

condição que gera estresse. Se reage de forma negativa, quando o organismo não se adapta a 

nova situação e responde de forma desmensurada ao estímulo que essa situação provoca, isso 

pode ser chamado de “distress percebido” e mensurado na dimensão negativa da escala. Se o 

indivíduo reage positivamente, demonstrando a sua resiliência e capacidade de enfrentamento, 

essa estratégia é considerada “coping percebido”, sendo medida na dimensão positiva da 

PSS32. Neste estudo, denominamos o “coping percebido” de fator positivo e o “distress 

percebido” de fator negativo. 

Os valores dos índices de ajuste RMSEA, CFI e TLI da PSS14 e PSS10 mantiveram-

se dentro dos parâmetros estabelecidos (RMSEA <0.08; CFI e TLI >0,90)20,29 em São Luís e 

mostraram-se mais elevados do que os observados em Ribeirão Preto, cujos índices de ajuste 

também foram aceitáveis, embora o RMSEA da PSS 14 em Ribeirão tenha se apresentado um 

pouco acima do ponto de corte adotado. Apesar de esse índice calcular o erro de aproximação 

à população30, valores abaixo de 0,10 são considerados admissíveis quando os modelos 

apresentam outros bons índices33. Portanto, esse fato parece não inviabilizar os resultados. 

Os valores de ajuste absoluto χ2 (p<0,001) foram significativos, sendo que para a 

adequação do modelo, esses índices não devem apresentar significância (p>0,05)34.  Mesmo 

assim, eles mostraram valores menores nos modelos bifatoriais, ratificando essa estrutura. No 
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entanto, é destacado na literatura que o qui-quadrado não deve ser utilizado isoladamente 

como um índice de ajuste, pois sofre influência do tamanho da amostra, sendo sensível a erros 

muito pequenos de especificação do modelo se o tamanho da amostra for grande, como foi o 

caso35.  

A validade do construto foi medida ainda por meio da observação dos valores das 

cargas fatoriais de cada item, que reflete o construto teórico (estresse), indicando valores 

relevantes. Tanto para a amostra de São Luís quanto para a de Ribeirão Preto os indicadores 

apresentaram cargas maiores do que 0,4, sugerindo que os fatores positivo e negativo estão 

sendo mensurados de forma satisfatória. As exceções foram os itens oito e 12 nas duas 

cidades, que não cumpriram o critério adotado, mostrando cargas abaixo de 0,40.  

Essas baixas cargas fatoriais indicam o efeito direto pequeno que a variável latente tem 

sobre o indicador observável e, possivelmente, problemas de compreensão do conteúdo e 

significado desses itens (“Could not cope with all the things that you had to do?” and 

“Thinking about things that you have to accomplish?”). Vale ressaltar que foram encontrados 

em diversos estudos baixas cargas fatoriais para o item 12 10,15,17,20,21,22,36,37,38, porém para o 

item 8 não foram encontrados resultados semelhantes.  Faro (2015)20 aponta como sugestão a 

reformulação do item, ao inserir o sentido de “preocupação”, tornando mais evidente a 

propriedade estressógena do enunciado: Neste último mês, com que frequência você tem se 

sentido preocupado, pensando sobre as coisas que deve fazer? 

A validade convergente foi analisada por meio do fator de correlação e da consistência 

interna, mostrando que há correlação abaixo de 0,90 entre os fatores positivo e negativo, bem 

como um Alpha de Cronbach ≥0,70. Segundo Buiatti (2007)30, quando a correlação ultrapassa 

esse valor, é recomendado unir as dimensões em um único fator, que não foi o caso, indicando 

que a validade discriminante mostra que os fatores são verdadeiramente distintos uns dos 

outros. Como o Alpha de Cronbach mede a precisão dos dados, isso mostra que os itens 

representam consistentemente a mesma variável latente estresse. 

Constatou-se ainda que, com a exclusão das questões oito e 12 da escala PSS 14, os 

valores de Alpha de Cronbach aumentaram discretamente (de 0,83 para 0,84 em São Luís e de 

0,84 para 0,86 em Ribeirão), quando se testou um modelo intermediário, com doze itens 

(PSS12). Esses valores se mostraram mais elevados que outras pesquisas12,37.  

 Apesar da PSS12 apresentar-se como um instrumento um pouco mais consistente para 

medir estresse em gestantes tanto em São Luís quanto em Ribeirão Preto, os resultados 

reforçam que a PSS10 pode ser uma boa sugestão para adoção de escalas mais curtas durante 
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a realização de grandes levantamentos epidemiológicos, para melhor aproveitamento do 

tempo e menor desgaste do voluntário.  

Ressalta-se que o método de amostragem por conveniência limita os resultados desta 

pesquisa. Entretanto, é inviável se obter uma amostra aleatória representativa de mulheres 

grávidas pela inexistência de um registro único e confiável dessas mulheres e/ou daquelas que 

fazem acompanhamento pré-natal. Além disso, a maior proporção de gestantes que participou 

da pesquisa pertence à classe econômica C, tanto em São Luís (67%), quanto em Ribeirão 

Preto (60%), segundo o Critério de Classificação Econômica do Brasil39, o que mostra que os 

extremos sociais da população (classe alta e classe baixa) estão sub-representados na amostra.  

 Um ponto forte do estudo é o grande tamanho da amostra nas duas cidades, maior do 

que a maioria dos estudos comparados. Ademais, é o primeiro estudo no Brasil a avaliar a 

estrutura dimensional da escala de estresse percebido em gestantes, em duas amostras 

distintas. Alguns estudos tem utilizado a PSS para medir estresse em gestantes5,10,40,41, mas 

apenas um deles testou a validade do instrumento em amostra muito pequena (113 

gestantes)10.  

 Além disso, esta pesquisa utilizou um método mais apropriado para dados categóricos, 

a AFC, conduzida com um estimador robusto do MPLUS que usa correlação policórica para a 

análise de indicadores categóricos ordinais, denominado Mean and variance-adjusted 

weighted least squares estimator (WLSMV), fornecido pelo software MPLUS, enquanto que 

os demais estudos que utilizaram AFC empregaram o estimador máxima verossimilhança 

(ML)13,36,37.  

 Apesar do ML ser uma opção amplamente usada em pesquisas aplicadas de AFC, 

alguns problemas são observados por tratar variáveis categóricas como contínuas: 1-as 

estimativas obtidas das correlações entre as variáveis são atenuadas, especialmente quando 

estas possuem menos do que cinco categorias e exibem um alto grau de assimetria; 2- produz 

erros nos testes estatísticos e nas estimativas dos erros das variâncias, como também 

estimação incorreta dos parâmetros28.  

Deste modo, pode-se dizer que esta pesquisa possui validade interna, pois através da 

validação cruzada dos dados pôde-se confirmar que o instrumento é capaz de medir estresse 

em gestantes de São Luís e Ribeirão Preto. A escala mede um construto bidimensional, com 

componentes positivos e negativos, pois os modelos com dois fatores apresentaram melhor 

ajuste e consistência interna nas amostras.  

Pode-se concluir que a escala PSS com dois fatores, nas diferentes versões propostas, 

se mostrou adequada para avaliação de estresse em gestantes em duas cidades de diferentes 
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regiões brasileiras e que os resultados ratificam a possibilidade de utilização da PSS em 

diversas culturas. Sugere-se ainda, a utilização da escala PSS10 (Figura 1-Apêndice C) na 

avaliação de estresse percebido em gestantes, considerando sua utilidade prática por ser mais 

curta e por apresentar excelentes índices de ajuste. 
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RESUMO 

 

Estudos mostram que o enfretamento de situações estressantes durante a gravidez 

diminui o tempo da amamentação, porém esta associação tem sido pouco estudada. O objetivo 

deste trabalho foi analisar o efeito dos eventos estressores e estresse percebido na duração do 

aleitamento materno. Este estudo foi conduzido em uma coorte prospectiva de 1134 pares 

mãe/filho. As mães foram entrevistadas da 22a à 25a semana de idade gestacional e novamente 

quando suas crianças tinham de 15 a 32 meses de idade, em São Luís, Maranhão, Brasil, de 

2010 a 2012. Utilizou-se a Escala de estresse percebido (PSS14) e Relato de eventos de vida 

estressantes (EVE) para avaliar estresse. A PSS14 avaliou estresse percebido durante o último 

mailto:valeria.yokokura@hotmail.com
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mês. O EVE avaliou eventos estressantes nos últimos doze meses. O modelo teórico foi 

desenhado em Gráfico Acíclico Direcionado (DAG). As curvas de sobrevida foram estimadas 

pelo método de Kaplan-Meier. Utilizou-se modelo de riscos proporcionais de Cox, estimando-

se a hazard ratio (HR) e IC95%. O estresse percebido na gestação associou-se com a menor 

duração do aleitamento materno total (AMT) (HR=1,54; IC95%:1,23-1,93), porém não teve 

efeito sobre o tempo de aleitamento materno exclusivo (AME). Detectar precocemente o 

estresse durante a gravidez pode ser uma estratégia para alcançar maior duração do AMT. A 

escala de estresse percebido se mostrou um instrumento mais sensível para identificar estresse 

do que o EVE. 

Gestantes, estresse, aleitamento materno, Modelo de Regressão de Cox. 

 

ABSTRACT  

 

Studies show that coping with stressful situations during pregnancy decreases the 

breastfeeding time, however this association has been little studied. The aim of this study was 

to analyze the effect of maternal stress on the duration of breastfeeding. This study was 

conducted in a prospective cohort of 1134 pairs mother/child. Mothers were interviewed from 

the 22nd to the 25th week of gestation and again when their children were 15-32 months old, 

in São Luís, Maranhão, Brazil, from 2010 to 2012. We used the perceived stress scale 

(PSS14) and Reporting stressful life events (EVE) to assess stress. PSS14 evaluates perceived 

stress during the last month. The EVE assessed stressful life events in the last twelve months. 

The theoretical model was designed in Acyclic Directed Graph (DAG). Survival curves were 

estimated using the Kaplan-Meier method. We used model of Cox proportional hazards, 

estimating the hazard ratio (HR) and 95%. The perceived stress during pregnancy was 

associated with a shorter duration of total breastfeeding (AMT) (HR=1,54; IC95%:1,23-1,93), 

but had no effect on exclusive breastfeeding time (AME). Early detection of stress during 

pregnancy can be a strategy to achieve longer duration of AMT. The stress scale perceived 

proved to be a more sensitive tool for identifying stress than EVE. 

Pregnant, stress, breastfeeding, Regression Model of Cox. 

 

RESUMEN  

 

Estudios demuestran que hacer frente a situaciones de estrés durante el embarazo 

disminuye el tiempo de lactancia materna, sin embargo esta asociación ha sido poco 
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estudiada. El objetivo de este estudio fue analizar el efecto del estrés materno de la duración 

de la lactancia materna. Este estudio fue realizado en una cohorte prospectiva de 1.134 parejas 

madre / hijo. Las madres fueron entrevistadas entre el 22 y la semana 25 de la gestación y de 

nuevo cuando sus hijos eran 15-32 meses de edad, en São Luís, Maranhão, Brasil, entre 2010 

y 2012. Se utilizó la escala de estrés percibido (PSS14) Presentación de informes y 

acontecimientos vitales estresantes (EVE) para evaluar el estrés. PSS14 evaluado el estrés 

percibido durante el último mes. El EVE evaluado los eventos estresantes de la vida en los 

últimos doce meses. El modelo teórico fue diseñado en el gráfico acíclico dirigido (DAG). 

Las curvas de supervivencia se estimaron utilizando el método de Kaplan-Meier. Se utilizó el 

modelo de riesgos proporcionales de Cox, la estimación de la razón de riesgo (HR) y el 95%. 

La percepción de estrés durante el embarazo se asocia con una menor duración de la lactancia 

materna total de (AMT) (HR=1,54; IC95%:1,23-1,93), pero no tuvo ningún efecto sobre el 

tiempo de lactancia exclusiva ( AME). La detección temprana de estrés durante el embarazo 

puede ser una estrategia para lograr la mayor duración de la AMT. La escala de estrés 

percibido demostró ser una herramienta más sensible para identificar el estrés de EVE. 

Mujeres embarazadas, estrés, la lactancia materna, Modelo de Regresión de Cox 

 

INTRODUÇÃO 

 

O aleitamento materno é fundamental para a saúde da criança pela sua disponibilidade 

de nutrientes e substâncias imunoativas. Favorece a relação afetiva mãe-filho, o 

desenvolvimento cognitivo e psicomotor da criança, e diminui o risco da mortalidade infantil 

e da morbidade por doenças agudas e crônicas1,2. Para a mulher, reduz o risco de câncer de 

mama, de ovários e de diabetes e isso está relacionado ao maior tempo de aleitamento 

materno. Quanto maior a frequência e a duração da amamentação, maiores são os 

benefícios3,4. 

 Apesar dos amplos benefícios da amamentação para a criança, a mulher e à família, 

além da melhora considerável nos índices de amamentação no Brasil, observa-se uma grande 

parcela que desmamam seus filhos de forma precoce5. O último estudo brasileiro sobre 

situação da amamentação mostrou mediana de aleitamento materno exclusivo (AME) em 

menores de seis meses de 54,1 dias e mediana de aleitamento materno (AMT) de 341,6 dias 

em crianças de nove a doze meses no conjunto das capitais. Em São Luís, a mediana de AME 

foi de 55,66 dias e AMT de 480,22 dias6.  
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Exclusividade e prolongamento da amamentação estão distantes da recomendação da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Ministério da Saúde (MS) de que o aleitamento 

materno deva ser ofertado por dois ou mais anos, sendo exclusivo nos seis primeiros meses, o 

que mostra a vulnerabilidade de crianças e mães a diversas patologias3,6.  

Inúmeros fatores têm sido apontados na literatura que influenciam a menor duração da 

amamentação. Dentre esses, destacam-se: idade materna7,8,9, sexo da criança10, baixo peso ao 

nascer7, uso de chupeta6,8,11,12, baixa situação socioeconômica8,10, menor escolaridade12,13,14, 

uso de álcool7,11, fumo7, falta de orientação sobre amamentação11,13,14 e apoio social11, menor 

número de consultas pré-natal7,13,15 e trabalho materno14,15. 

Além desses fatores, dois estudos mostraram que o enfretamento de situações 

estressantes durante a gravidez diminui o tempo da amamentação16,17. O estudo de Li et al. 

(2008)16, na Austrália Ocidental, apontou que separação/divórcio, problemas financeiros e 

mudança forçada de moradia foram eventos estressantes preditores para interrupção do 

aleitamento predominante antes dos quatro meses. O estudo de Dozier et al. (2012)17, 

realizado em uma cidade de Nova York, identificou associação entre estresse financeiro e 

qualquer forma de interrupção do aleitamento materno antes dos dois meses, assim como 

associação entre estresse traumático e interrupção do AME na 13a semana pós-parto.   

Apesar disso, essa relação tem sido pouco estudada. A literatura a respeito do tema é 

escassa, principalmente em países emergentes. Além disso, não há estudos que mostrem esta 

associação utilizando Análise de Sobrevida, que parece ser um método mais apropriado para 

estudar fatores associados quando se considera o tempo de um evento9.  

 Portanto, o presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito dos eventos 

estressantes e do estresse percebido materno na duração do AME e AMT. 

 

METODOLOGIA 

 

Desenho do estudo e população 

 

Estudo de coorte prospectivo vinculado à pesquisa “Fatores etiológicos do nascimento 

pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da criança: coortes de nascimentos 

em duas cidades brasileiras, Ribeirão Preto e São Luís-BRISA”. Foram utilizados apenas os 

dados de São Luís. A metodologia completa foi publicada em outro estudo18.  

Inicialmente, a amostra foi constituída de 1447 gestantes que estavam com 22 a 25 

semanas de gestação e que realizaram ultrassonografia obstétrica antes da 20ª semana. Não 
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foram incluídas mulheres com gravidez múltipla. Essas gestantes foram recrutadas em 

serviços e ambulatórios públicos e privados de pré-natal e convidadas a comparecer ao 

Hospital Universitário Unidade Materno-Infantil para entrevista, no período de fevereiro de 

2010 a junho de 2011.  A amostra deu-se por conveniência, uma vez que não existe registro 

de todas as mulheres grávidas da população de São Luís, dificultando a obtenção de uma 

amostra aleatória. 

 A segunda etapa de coleta de dados foi na ocasião do nascimento. As maternidades 

públicas e privadas foram monitorizadas diariamente para identificação das mulheres que 

pertenciam à coorte de pré-natal. Nesta etapa, participaram 1381 mulheres, sendo que destas, 

houve 13 crianças que nasceram mortas. 

Uma terceira coleta de dados foi conduzida no período de julho de 2011 a outubro de 

2012, quando as crianças já estavam na faixa etária de 15 a 32 meses, sendo que apenas 12 

delas possuíam mais de dois anos.  Houve as seguintes perdas: 283 mulheres que se 

recusaram ou não foram localizadas para a entrevista, sendo 66 do nascimento e 217 do 

segundo ano; 13 mulheres que não se lembravam das informações sobre AME e AMT, e 4 

mulheres que não se recordavam apenas do tempo de AME. Assim, a amostra final constituiu-

se de 1134 pares mãe/filho.  

 

Variáveis coletadas 

 

Estresse percebido foi avaliado durante a entrevista de pré-natal através da Escala de 

Estresse Percebido (PSS). Esse instrumento avalia a percepção de experiências estressantes no 

mês anterior, utilizando uma escala tipo Likert de cinco pontos19. Apresenta 14 itens e 

respostas que vão de zero a quatro (0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 3=quase sempre 

4=sempre). As perguntas com conotação positiva (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13) tiveram sua 

pontuação somada invertida, da seguinte maneira: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0. As perguntas 

negativas foram somadas diretamente. O escore total da pontuação varia de zero a 56 pontos, 

tendo maior estresse quem apresentar uma maior soma. Apesar de não existirem pontos de 

cortes específicos para sua pontuação, utilizaram-se os escores acima do último quartil (>P75) 

para caracterizar alto nível de estresse, correspondendo a valores acima de 30 pontos, a fim de 

aumentar a especificidade da medida, conforme sugerido em outro estudo20. 

O estresse também foi avaliado por meio do levantamento da existência de eventos 

estressantes nos últimos doze meses, empregando-se o questionário multidimensional de 

relato de eventos de vida estressantes (EVE). É um instrumento considerado confiável e que 
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tem sido utilizado em estudos de associações com várias doenças21.  A avaliação dos EVE é 

feita por meio de perguntas fechadas, envolvendo os seguintes aspectos: doença séria que 

resultou em afastamento das atividades habituais; internação hospitalar decorrente de doença 

ou acidente; morte de parente próximo; dificuldades financeiras graves; mudança forçada de 

moradia; separação/divórcio; roubo/assalto; e agressão física. O questionário investiga a 

ocorrência de EVE durante os últimos 12 meses.  

Para a análise da associação entre estresse durante a gestação e tempo de aleitamento 

materno, construiu-se um modelo teórico explicativo com variáveis estabelecidas na literatura 

que pudessem ter alguma influência nessa associação. Essas variáveis foram analisadas por 

meio de Gráfico Acíclico Direcionado (DAG), que é um método mais adequado para 

identificar variáveis de confusão, reconhecendo aquelas para os quais o controle é 

desnecessário, a fim de minimizar a magnitude de viés na estimativa produzida22. A figura 1 

mostra o modelo teórico (Apêndice D). 

As variáveis de desfecho foram o tempo decorrido até a interrupção do AME e do 

AMT. AME consistiu em receber somente leite materno, sem uso de água, chá, suco, outros 

leites, outras bebidas ou alimentos; AMT significou receber leite materno, juntamente com 

outros alimentos e bebidas6.   

As perguntas sobre aleitamento materno estavam contempladas no questionário do 

segundo ano. As mesmas foram: A criança ontem recebeu leite de peito? Se não, até que 

idade a criança mamou leite de peito? Até que idade seu filho permaneceu em aleitamento 

materno exclusivo?  

 As variáveis de exposição foram EVE nos últimos doze meses e estresse percebido 

materno, sendo categorizado em sim ou não, de acordo com a forma avaliada. Foram 

definidas das seguintes formas: estresse percebido (S/N), presença de três ou mais EVE (S/N) 

e ocorrência de eventos estressantes específicos. Nesse último caso, cada evento estressante 

específico foi considerado como variável de exposição (problema sério de saúde, internação 

hospitalar, morte de parente próximo, dificuldades financeiras graves, mudança forçada de 

moradia, separação/divórcio, roubo/assalto e agressão física). 

A partir do DAG, as variáveis de confusão indicadas e utilizadas para avaliar efeito 

total do estresse no tempo de aleitamento materno foram: idade da mãe (<20, 20-34, ≥35 

anos); escolaridade materna (até ensino fundamental, ensino médio completo, mais do que 

ensino médio completo); situação conjugal (com ou sem companheiro) e apoio social (sim, 

não). Todas essas variáveis foram coletadas no pré-natal. 
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Para avaliar o apoio social utilizou-se a Escala de Rede e Apoio Social do Medical 

Outcomes Study (MOS), que é um instrumento validado, que mede a frequência em que as 

pessoas têm companhia, apoio ou ajuda em situações que envolvem: apoio material, afetivo, 

emocional, apoio para informação e para interação social positiva. Para todas as perguntas, 

cinco opções de resposta são apresentadas: 1 (“nunca”),  2 (“raramente”), 3 (“às vezes’), 4 

(“quase sempre”) e 5 (“sempre”)23. Conforme o estudo de Moraes etal. (2010)24, adotou-se 

como ponto de corte o percentil 75 ou mais, para considerar apoio social presente, e abaixo 

desse percentil, apoio social ausente. 

As demais variáveis utilizadas no modelo teórico e na categorização da amostra 

constituíram: 

 Dados da mãe: trabalho materno remunerado (sim, não); paridade (primípara, 

multípara); tipo de parto (normal, cesáreo);  

 Dados da criança: sexo (feminino, masculino); peso ao nascer em gramas 

(<2500, ≥2500); nascimento pré-termo (sim, não) e idade da criança em meses (15 a 23, 24 a 

32); 

 Hábitos de vida: fumo na gravidez (sim, não); álcool na gravidez (sim, não) e 

uso de chupeta (sim, não). 

 Características do pré-natal: número de consultas (nenhuma, 1-5, ≥6) e se 

recebeu orientações sobre aleitamento materno na gravidez (sim, não). 

 Além dessas variáveis, utilizou a classificação econômica (A, B, C, D e E), 

também referida no pré-natal, segundo o critério da Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa-ABEP. Ela leva em consideração a posse de bens de consumo (televisão, geladeira, 

rádio, automóvel, empregada doméstica, máquina de lavar, vídeo cassete e freezer) e a 

escolaridade do chefe da família. A classe “A” refere-se à classe mais alta e a classe ”E”, à 

mais baixa25. 

 

Análise de dados 

 

Utilizou-se análise de sobrevida, considerando falha a interrupção do AME e AMT. O 

início do tempo de observação para cada indivíduo foi a data de nascimento. As informações 

sobre amamentação das mulheres que permaneceram em aleitamento materno até a data da 

entrevista do segundo ano foram censuradas nesta data. Assim também, houve censura dos 
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dados daquelas que lembravam apenas do tempo de AME, mas não recordavam o tempo de 

AMT, sendo censurados na data de interrupção do AME. O total de censuras foi de 784.  

As mulheres que nunca amamentaram exclusivamente (n=12) foram recodificadas em 

tempo de AME=1, pois o zero gerava erro na análise estatística. Além disso, essas mulheres 

não poderiam ser excluídas da análise, visto que apenas duas eram prematuras e não se 

poderia descartar a relação do estresse com o fato de nunca terem amamentado 

exclusivamente. O tempo máximo de seguimento do estudo foi de 32 meses (2 anos e 8 

meses). 

A função de sobrevivência foi estimada pelo Método Kaplan-Meier, sendo calculadas 

as medianas por tipo de aleitamento. As curvas de probabilidade de sobrevida acumulada 

entre os diferentes grupos (gestantes com e sem estresse) foram comparadas através do teste 

de log-rank, usando-se nível de significância de 0,05. Realizou-se a análise ajustada por meio 

do modelo de riscos proporcionais de Cox, estimando-se o Hazard ratio (HR) e intervalo de 

confiança a 95%. Utilizou-se a ponderação na análise levando-se em consideração as 

variáveis cujas perdas foram significantes.  

A suposição de riscos proporcionais foi atendida, pois os gráficos mostraram que não 

houve violação desse pressuposto, indicando que o modelo de regressão era adequado para os 

dados desse estudo. A análise estatística foi realizada no programa Stata, versão 10.0. 

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão (parecer nº 4771/2008-30). Foram 

explicados os procedimentos da pesquisa, sendo lido e assinado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido por cada participante. 

 

RESULTADOS 

 

Das 1447 gestantes que iniciaram o estudo no pré-natal, 1134 (79,0%) possuíam 

informações sobre AME e total e foram avaliadas. Portanto, as perdas corresponderam a 

21,0%, sendo maiores nas mulheres estressadas de acordo com a escala de estresse percebido 

(p=0,022), com dificuldades financeiras graves (p=0,009), que tiveram filhos de baixo peso ao 

nascer (p=0,017) e pré-termo (p=0,073) (Tabela 1- Apêndice B). 

As características socioeconômicas, demográficas, sobre pré-natal, hábitos de vida, 

apoio social, estresse e eventos estressantes dos 1134 pares mãe/filho estão descritas na 

Tabela 2 (Apêndice B). A maioria das mulheres tinha idade de 20-34 anos (80,2%), concluiu 

o ensino médio (76,1%), não possuía trabalho remunerado (51,7%) e vivia com companheiro 
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(79,5%). A maior parte (67%) pertencia à classe econômica C. Cerca de 22,6% consumiu 

bebida alcóolica durante a gravidez e apenas 4,1% tinha hábito de fumar. Grande parte 

realizou seis ou mais consultas pré-natal (85,2%) e afirmou ter recebido orientações sobre 

aleitamento materno (65,9%). Mais da metade era primípara (52%) e pariu de cesárea 

(50,3%). Três ou mais eventos estressantes foram registrados em 20% das mulheres.  O 

evento estressante mais frequente foi “dificuldades financeiras graves” (35,8%).  

Em relação às crianças, prevaleceram as do sexo feminino (50,1%), com idade de 15 a 

23 meses (98,9%), que nasceram com peso adequado (94,7%), a termo (93,2%) e usaram 

chupeta (71,3%) (tabela 2- Apêndice B).  

A duração mediana do AME foi de 152 dias (5 meses), em 365 dias de observação. A 

probabilidade da mãe amamentar exclusivamente até os 180 dias (6 meses) foi de 45% 

(IC95%=0,43-0,61). Após 183 dias (6 meses e 3 dias), observa-se uma queda mais 

pronunciada na curva, onde a taxa de sobrevida caiu para 5,7% (Figura 2- Apêndice C). 

A mediana de AMT foi de 791 dias (2 anos e 2 meses), no período de 822 dias. A 

probabilidade da mãe continuar amamentando até os 720 dias (2 anos) foi estimada em 53% 

(IC95%=0,43-0,61). Após os dois anos e dois meses, a taxa de sobrevida baixou para 26% 

(Figura 2-Apêndice D). 

A tabela 3 (Apêndice B) descreve as associações entre estresse percebido, eventos 

estressantes e eventos estressantes específicos e duração do AME e AMT. Observou-se que as 

mulheres que tiveram estresse percebido durante a gestação apresentaram risco 1,54 

(p<0,001) vezes maior de interromper o AMT do que aquelas que não apresentaram estresse. 

Assim também, o risco de interromper o AMT foi 1,38 (p=0,009) vezes maior entre mulheres 

que passaram por separação/divórcio, quando comparadas àquelas às quais esse evento não 

ocorreu. Não houve diferença estatisticamente significante quando se avaliou o tempo de 

AME. 

O modelo de Cox ajustado mostrou que a associação significativa permaneceu apenas 

para estresse percebido e AMT. Crianças de mães estressadas tiveram uma probabilidade 57% 

maior de interromper o AMT do que aquelas que não apresentaram estresse percebido 

(HR=1,57; IC: 1,21-1,94) (tabela 4- Apêndice B). 

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados desse estudo mostraram que mulheres que apresentaram estresse 

percebido durante a gravidez são mais suscetíveis à interrupção do AMT do que aquelas que 
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não tiveram estresse, independentemente da idade, escolaridade, classe econômica, situação 

conjugal, se exerce trabalho remunerado e do apoio social maternos. 

As medianas de AME (cinco meses e dois dias) e de AMT (dois anos e dois meses) 

foram mais elevadas do que as encontradas no último estudo sobre situação da amamentação 

nas capitais brasileiras, onde se observou uma duração mediana de AME de um mês e 24 dias 

e de AMT de 11 meses e 11 dias, no conjunto das capitais6. Ressalva-se que a pesquisa das 

capitais brasileiras avaliou AME em crianças menores de seis meses, onde mais da metade 

não havia completado essa idade. Da mesma forma, estimou mediana de AMT em crianças de 

nove a 12 meses de idade, o que limita comparações. Porém, se observa nesse inquérito 

nacional que São Luís é uma das capitais com maior prevalência de AME (46,7%) e AMT 

(76,9%), o que sugere consistência das nossas estimativas. 

Portanto, mesmo com a ampla divulgação de informações sobre amamentação por 

diversos meios de comunicação, científica e de senso comum, assim como ações voltadas ao 

incentivo da prática do aleitamento materno, verificou-se que apenas metade das crianças 

foram amamentadas exclusivamente até os cinco meses de idade. A probabilidade para o 

prolongamento da amamentação até os dois anos foi estimada em 53%. Isso mostra que 

mesmo sendo uma das estimativas mais altas do país, ainda estamos distantes do 

cumprimento das metas proposta pela OMS e MS de AME até o sexto mês de vida e extensão 

do AMT até o segundo ano ou mais.  Dado preocupante, haja vista o papel protetor da 

duração do aleitamento materno para a saúde do binômio mãe-criança.  

Ressalta-se que 53 mães de crianças acima de sete meses relataram que continuavam 

em aleitamento exclusivo durante a entrevista, sendo que duas delas afirmaram amamentar 

exclusivamente até um ano de idade. Provavelmente a pergunta sobre aleitamento materno 

não foi compreendida por essas mães ou foram registrados erros de mensuração ou 

codificação. Porém acredita-se que esse fato pouco interferiu nos resultados, visto que o 

estresse não interferiu na duração do AME e o p-valor foi elevado (p=0,618). 

Esta é a primeira pesquisa brasileira a investigar o efeito do estresse durante a gravidez 

na duração do aleitamento materno, vistos por dois instrumentos que mensuram a ocorrência 

de EVE nos últimos doze meses e o estresse percebido. Constatou-se que o estresse percebido 

diminuiu o tempo de AMT, porém passar por EVE na gestação não teve impacto sobre o 

tempo da amamentação. Contrariamente aos nossos achados, alguns artigos detectaram 

associação significativa utilizando escalas de EVE como medida16,17.  

O estudo de Li et.al (2008)16 apontou que gestantes que apresentaram EVE totais (três 

ou mais eventos) e EVE específicos, tais como separação/divórcio, problemas financeiros e 
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mudança forçada de moradia, tiveram uma probabilidade maior de parar o aleitamento 

predominante em menos de quatro meses. Porém não avaliaram AME.  

O estudo de Dozier et al. (2012)17 encontrou associação significativa entre estresse 

financeiro e interrupção de qualquer tipo de aleitamento antes de dois meses, assim como 

encontrou associação entre estresse traumático e interrupção do AME antes dos quatro meses. 

Destaca-se que o estudo utilizou uma amostra de baixa renda, onde dificuldade financeira é 

um problema frequente. 

Diferenças metodológicas também foram observadas. Os estudos comparados 

utilizaram método de regressão logística, considerando o tempo de aleitamento materno em 

intervalos fixos da vida da criança. De outra forma, modelos de regressão de Cox, tais como 

utilizados nesta pesquisa, consideram o tempo até a ocorrência da falha, o que aumenta o 

poder das estimativas de risco9.  

Ressalta-se ainda que esses estudos mensuraram estresse apenas por meio de EVE, 

enquanto que nesta pesquisa utilizamos duas medidas, EVE nos últimos doze meses e PSS. 

Além disso, avaliamos estresse no segundo trimestre da gestação, ao passo que o mesmo foi 

medido no terceiro trimestre gestacional no estudo de Li et al.(2008)16, sendo incluída na 

análise de Dozier et al. (2012)17 a possibilidade de acontecimento dos eventos estressores no 

primeiro mês pós parto. E isso provavelmente implicou diferenças nos achados para EVE.  

Embora EVE possam afetar a saúde psicológica, uma vez eliminados ou solucionados, 

tendem a diminuir os recursos comportamentais e fisiológicos, reduzindo seus efeitos 

adversos26.  Sugere-se, portanto, que os eventos estressantes podem ter efeito na amamentação 

se eles estiverem presentes em um período mais próximo ou durante o período de aleitamento 

materno. Entretanto, quanto mais distante do evento, esse efeito parece não ser observado. 

Cohen et al. (1983)19 explicam também que os EVE não avaliam a própria percepção 

do indivíduo sobre o estresse, mas produzem um estresse cumulativo, baseado no número de 

eventos. Desta forma, as pessoas podem atribuir de maneira equivocada o estresse a uma 

fonte específica, quando o estresse é devido a outra fonte, e isso implica numa independência 

do evento na precipitação da doença.  

Esses autores consideram que as pessoas interagem ativamente com seus ambientes, 

enfrentando eventos potencialmente ameaçadores ou desafiadores à luz de diversos recursos. 

Desta forma, um evento se torna estressante quando é interpretado como ameaçador ou 

quando ele não tem recursos suficientes para enfrentá-lo. A resposta ao estresse não é baseada 

apenas na intensidade ou em qualquer outra qualidade do evento, mas dependente de fatores 

pessoais e contextuais.  
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O impacto de um evento estressante é determinado pela percepção da pessoa de como 

as situações na vida são compreendidas como estressantes. Nesse sentido, a PSS parece ser 

um melhor preditor para desfechos de saúde do que uma medida de estressores objetivos, 

como a escala de EVE, pois fornece medida mais direta do nível de estresse vivenciado pelo 

respondente e não a simples ocorrência de eventos. É uma medida global, sensível ao estresse 

crônico derivado de outras circunstâncias da vida, à estresse da expectativa em relação a 

eventos futuros, a eventos que não estão listados no relato de vida, a eventos particulares, e à 

reação a eventos específicos que poderiam estar em qualquer escala19. Portanto, é provável 

que a interrupção da amamentação tenha sido afetada pelo nível global de estresse e não 

simplesmente por sua resposta a um evento particular. 

Observou-se ainda que o efeito do estresse na amamentação foi independente do fato 

das mães terem apresentado elevados níveis de apoio social. A literatura descreve que laços 

sociais influenciam a manutenção da saúde, favorecendo condutas adaptativas em situações 

de estresse23. O apoio social pode induzir a maneira de perceber situações estressantes, 

promovendo bem estar emocional e psicológico e até a longevidade dos indivíduos. Compõe 

um dos principais recursos sociais e individuais de enfrentamento do estresse psicossocial e 

físico, amenizando seus efeitos27,28. 

É provável que mulheres que apresentem estresse durante a gravidez continuem a 

apresentá-lo após o nascimento, podendo afetar o processo de lactação e produção do leite29, 

pois altos níveis de estresse durante a gravidez estão associados ao aumento de cortisol30. É 

conhecido na literatura que o cortisol pode afetar a produção de prolactina e ocitocina, o que 

compromete a lactação.  Também é descrito que o estresse promove mecanismos 

neuroquímicos que liberam peptídeos que também podem afetar a lactação31.  

O estudo de Tu et al. (2006)32 detectou menores níveis de cortisol tanto ao despertar, 

quanto ao entardecer, em mulheres que amamentaram exclusivamente, quando comparadas 

com aquelas que usavam mamadeira. Foi observado também que a sucção fornece um 

estímulo neural que libera ocitocina, amortece o ritmo circadiano hipofisário, podendo 

diminuir a produção de cortisol e reduzir a resposta ao estresse33,34,35. Estudo recente 

envolvendo animais também levantou a hipótese de que a sucção possa diminuir o efeito do 

estresse36.  

A questão mais relevante deste estudo foi o achado de que o estresse percebido 

interferiu na duração do AMT, mas não interferiu no tempo da amamentação exclusiva, o que 

parece reforçar a hipótese de que a sucção possa amenizar o efeito do estresse. 
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Supõe-se, portanto, que mulheres que amamentam exclusivamente mantém uma 

frequência bem maior de estímulo de sucção que ameniza o efeito do cortisol produzido pelo 

estresse. Contrariamente, mulheres estressadas que não amamentam exclusivamente, 

possivelmente não são beneficiadas por esse efeito, sofrendo maior impacto do cortisol 

liberado pelo estresse, levando a mulher à interrupção do aleitamento materno mais 

precocemente. Provavelmente esta é uma via pela qual se observaram diferenças no efeito do 

estresse percebido na duração do AMT, mas não quando se considerou tempo de AME.  

Nosso estudo tem alguns pontos fortes: 1) ser o primeiro estudo brasileiro a investigar 

o efeito do estresse na gestação sobre a duração do aleitamento materno; 2) utilizar uma 

escala validada que fornece uma medida global de estresse, enquanto que os estudos 

comparados avaliaram apenas eventos estressores, que possuem limitações em suas 

interpretações; 3) empregar o modelo de regressão de Cox, que é mais potente para avaliar 

fatores de risco associados ao tempo de aleitamento materno do que a regressão logística9; 4) 

grande tamanho da amostra, apesar de ser um estudo que utilizou amostra de conveniência.  

Ressalta-se, no entanto, que o viés de seleção pode estar presente. As mães que 

participaram da pesquisa foram recrutadas em serviços de saúde e provavelmente são aquelas 

que possuem mais cuidado com a saúde, que são acompanhadas no pré-natal e que 

supostamente receberam mais orientações sobre amamentação. Durante a fase de entrevista 

do pré-natal, as gestantes que estavam sem acompanhamento foram orientadas a buscar o 

serviço, o que favoreceu o fato de haver apenas uma gestante em nossa amostra sem nenhum 

registro de consulta pré-natal. Isso possivelmente influenciou as taxas de AME e AMT, 

quando se observou que apenas 12 mulheres nunca amamentaram exclusivamente e que todas 

elas amamentarem de forma não exclusiva por um determinado tempo.  

Além disso, as estimativas de risco de menor duração do AME e AMT podem estar 

subestimados, pois as informações sobre aleitamento materno foram coletadas somente 

quando as crianças já estavam na faixa etária acima de um ano. Portanto, indivíduos com 

sobrevida mais longa tiveram maior chance de entrar no estudo. 

É provável que tenha havido viés de recordação por ser um estudo com perguntas 

retrospectivas, porém a interrupção do aleitamento costuma ser um fato marcante na vida da 

mulher. A recordação materna é uma estimativa válida e confiável de início e duração da 

amamentação, especialmente quando ela é obtida nos primeiros três anos de idade da criança 

ou menos16,.37. Estudo demostra não haver diferença entre a duração do aleitamento materno 

relatada aos seis meses e com um a três anos de idade38. Portanto é provável que isso não 

tenha interferido nos resultados. 
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Outra limitação foi o percentual de perdas ter sido maior em mulheres estressadas, 

segundo a escala de estresse percebido. É esperado que as estimativas de estresse percebido 

estejam levemente subestimadas, pela maior participação na amostra de mulheres não 

estressadas. Porém, para compensar essa perda, utilizou-se a ponderação na análise, dando um 

peso maior para as mulheres estressadas, assim como para aquelas com dificuldades 

financeiras graves, de baixo peso ao nascer e com nascimento pré-termo.  

Por fim, considerou-se relevante o fato de que o estresse na gestação esteja associado 

com menor duração do AMT, mas não do AME. O aleitamento exclusivo até os seis meses de 

idade e sua continuação de forma complementada até os dois anos ou mais deve ser 

considerado uma estratégia de saúde pública, pois muitos benefícios estão relacionados com a 

sua duração. Detectar precocemente o estresse durante a gravidez pode ser uma estratégia 

para alcançar maior duração do AMT. Sugere-se a adoção de medidas de percepção de 

estresse para estudos que investiguem o estresse crônico ou quando a exposição não se der tão 

próxima ao evento, pois parecem ser mais sensíveis do que escalas de eventos estressores para 

estas situações. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Esse estudo mostrou que as medianas de AME e AMT estão aquém das metas de 

amamentação preconizadas pela OMS e MS. A PSS se mostrou um instrumento válido e 

capaz de medir estresse em gestantes. Os EVE não influenciaram o tempo de nenhuma forma 

de aleitamento materno estudada. Porém, o estresse percebido diminuiu a duração do AMT. A 

PSS se mostrou um instrumento capaz de identificar melhor o estresse do que o EVE pelo fato 

do início da exposição não estar tão próxima do evento. 
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Tabela 1: Resultados da Análise Fatorial Confirmatória das versões PSS14 e PSS10. São Luís e Ribeirão Preto, 2012. 

 
São Luís Ribeirão Preto 

X2a p- RMSEAb CFIc TLId X2a p- RMSEAb CFIc TLId 

PSS14           

      unifatorial 1015.18 <0.001 0,092 0,906 0,889 1388.38 <0.001 0,111 0,886 0,865 

      bifatorial      511.68 <0.001 0,063 0,956 0,948 831.39 <0.001 0,085 0,934 0,921 

PSS10           

      unifatorial 551.05 <0.001 0,101 0,925 0,904 636.86 <0.001 0,111 0,925 0,904 

      bifatorial 240.17 <0.001 0,065 0,970 0,961 314.46 <0.001 0,077 0,965 0,954 

a Chi-squared test 
bRoot Mean Square Error of Approximation 
cComparative Fit Index 
dTucker Lewis Index 
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Tabela 2: Cargas fatoriais, Fator de correlação e Alpha de Cronbach das versões PSS14 e PSS10. São Luís e Ribeirão Preto 2012. 

Neste último mês, com que freqüência... 
São Luís Ribeirão Preto 

PSS14* PSS10* PSS14* PSS10* 
Neg Pos  Neg Pos Neg Pos Neg Pos 

 
1- Você tem ficado triste por causa de algo que 
aconteceu inesperadamente? 
 

0.615 -- 0,613 -- 0.662 -- 0.666 -- 

2- Você tem se sentido incapaz de controlar as 
coisas importantes em sua vida? 
 

0.639 -- 0,630 -- 0.725 -- 0.702 -- 

3- Você tem se sentido nervoso e “estressado”? 
 

0.696 -- 0,697 -- 0.719 -- 0.719 -- 

8- Você tem achado que não conseguiria lidar com 
todas as coisas que você tem que fazer? 
 

0.356 -- 0.363 -- 0.331 -- 0.340 -- 

11- Você tem ficado irritado porque as coisas que 
acontecem estão fora do seu controle? 
 

0.695 -- 0.700 -- 0.677 -- 0.689 -- 

12- Você tem se encontrado pensando sobre as 
coisas que deve fazer? 
 

0.092 -- -- -- 0.096 -- -- -- 

14- Você tem sentido que as dificuldades se 
acumulam a ponto de você acreditar que não pode 
superá-las? 
 

0.725 -- 0,716 -- 0.662 -- 0.653 -- 

4- Você tem tratado com sucesso dos problemas 
difíceis da vida? 
 

-- 0.621 -- -- -- 0.635 -- -- 

5 - Você tem sentido que está lidando bem as 
mudanças importantes que estão ocorrendo em sua 
vida? 
 

-- 0.690 -- -- -- 0.699 -- -- 

6- Você tem se sentido confiante na sua habilidade 
de resolver problemas pessoais? 
 

-- 0.671 -- 0,619 -- 0.728 -- 0.666 

7- Você tem sentido que as coisas estão 
acontecendo de acordo com a sua vontade? 
 

-- 0.638 -- 0,639 -- 0.681 -- 0.676 

9- Você tem conseguido controlar as irritações em 
sua vida? 
 

-- 0.668 -- 0,690 -- 0.693 -- 0.706 

10- Você tem sentido que as coisas estão sob o seu 
controle? 
 

-- 0.713 -- 0,723 -- 0,743 -- 0.770 

13- Você tem conseguido controlar a maneira como 
gasta seu tempo? 
 

-- 0.430 -- -- -- 0.482 -- -- 

 
Fator de correlação 

        -0.74 -0.76 -0.74 -0.78 

 
Alpha de Cronbach 

0,72 0,79 0,75 0,72 0,73 0,81 0,76 0,75 
0,83 0,82 0,84 0,83 

Pos – componentes positivos Neg – componentes negativos 

*Todos os p-valores foram significantes 
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Tabela 3: Cargas fatoriais, Fator de correlação e Alpha de Cronbach da versão PSS12. São Luís e Ribeirão Preto, 2012. 

Neste último mês, com que freqüência... 
São Luís*  Ribeirão Preto* 

Negativo Positivo  Negativo Positivo  
 
1- Você tem ficado triste por causa de algo que aconteceu 
inesperadamente? 
 

0.613 -- 0.662 -- 

2- Você tem se sentido incapaz de controlar as coisas importantes em sua 
vida? 
 

0.630 -- 0.720 -- 

3- Você tem se sentido nervoso e “estressado”? 
 

0.693 -- 0.714 -- 

8- Você tem achado que não conseguiria lidar com todas as coisas que 
você tem que fazer? 
 

-- -- -- -- 

11- Você tem ficado irritado porque as coisas que acontecem estão fora 
do seu controle? 
 

0,685 -- 0.669 -- 

12- Você tem se encontrado pensando sobre as coisas que deve fazer? 
 

-- -- -- -- 

14- Você tem sentido que as dificuldades se acumulam a ponto de você 
acreditar que não pode superá-las? 
 

0.714 -- 0.650 -- 

4- Você tem tratado com sucesso dos problemas difíceis da vida? 
 

-- 0,619 -- 0.639 

5 - Você tem sentido que está lidando bem as mudanças importantes que 
estão ocorrendo em sua vida? 
 

-- 0,691 -- 0.701 

6- Você tem se sentido confiante na sua habilidade de resolver problemas 
pessoais? 
 

-- 0.669 -- 0.730 

7- Você tem sentido que as coisas estão acontecendo de acordo com a sua 
vontade? 
 

-- 0.640 -- 0.681 

9- Você tem conseguido controlar as irritações em sua vida? 
 

-- 0.668 -- 0.691 

10- Você tem sentido que as coisas estão sob o seu controle? 
 

-- 0.712 -- 0.740 

13- Você tem conseguido controlar a maneira como gasta seu tempo? 
 

          -- 0,433  -- 0.481 

 
Fator de correlação 

-0.76 -0.75 

 
Alpha de Cronbach 

0,75 0,79 0,77 0,81 
0,84 0,86 

Pos – componentes positivos Neg – componentes negativos 

*Todos os p-valores foram significantes 
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Tabela 4: Resultados da Análise Fatorial Confirmatória das versões bifatoriais PSS14, PSS12 e PSS10. São Luís e Ribeirão Preto, 

2012. 

 
São Luís Ribeirão Preto 

correlação αa RMSEAb CFIc TLId correlação αa RMSEAb CFIc TLId 

PSS14 -0,74 0,83 0,063 0,956 0,948 -0,74 0.84 0,085 0,934 0,921 

PSS12 -0,76 0,84 0,061 0,970 0,962 -0,75 0.86 0.084 0.951 0.939 

PSS10 -0,76 0.82 0,065 0,970 0,961 -0,78 0.83 0,077 0,965 0,954 

aAlpha de Cronbac 
bRoot Mean Square Error of Approximation 
cComparative Fit Index 
dTucker Lewis Index 
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Tabela 1: Comparação dos dados socioeconômicos, demográficos, sobre pré-natal, hábitos de 
vida, estresse e apoio social dos pares mãe/filho, entre acompanhados (n=1134) e perdidos 
(300). São Luís (MA), 2010-2012. 

Variáveis                             Acompanhados  
n (%)             

Perdidos 
n (%) 

Valor de p** 

Idade materna (anos)   0,172 
       < 20 145 (81,9) 32 (18,1)  
       20-34 909 (78,2) 254 (21,8)  
       ≥35 80 (85,1) 14 (14,9)  
Escolaridade materna   0,487 
      Até ensino fundamental completo 138 (78,0) 39 (22,0)  
      Ensino médio completo 863 (79,8) 219 (20,2)  
      Mais do que ensino médio 133 (76,0) 42 (24,0)  
Classe econômica   0,367 
     A/B 204 (79,7) 52 (20,3)  
     C 760 (79,7) 193 (20,3)  
     D/E 170 (75,6) 55 (24,4)  
Trabalho materno remunerado   0,539 
      Sim 548 (79,8) 139 (20,2)  
      Não 586 (78,5) 161 (21,5)  
Situação conjugal   0,170 
       Com companheiro 901 (78,3) 249 (21,7)  
       Sem companheiro 233 (82,0) 51 (18,0)  
Álcool   0,737 
       Sim  256 (79,8) 65 (20,2)  
       Não 878 (78,9) 235 (21,1)  
Fumo   0,911 
       Sim 47 (79,7) 12 (20,3)  
       Não 1087 (79,1) 288 (20,9)  
No de consultas Pré-natal*   0,434 
       Nenhuma 1 (50,0) 1 (50,0)  
       1-5 146 (80,7) 35 (19,3)  
       ≥6 846 (82,3) 182 (17,7)  
Orientações sobre amamentação*   0,497 
      Sim 745 (83,2) 150 (16,8)  
      Não 386 (81,8) 86 (18,2)  
Paridade*   0,538 
      Primípara 588 (83,3) 118 (16,7)  
      Multípara 543 (82,0) 119 (18,0)  
Tipo de Parto*   0,984 
      Normal 561 (82,7) 117 (17,3)  
      Cesáreo 569 (82,7) 119 (17,3)  
Estresse percebido   0,022 
      Sim 264 (74,8) 89 (25,2)  
      Não 870 (80,5) 211 (19,5)  
Eventos estressantes*   0,453 
      Sim 227 (77,5) 66 (22,5)  
      Não 906 (79,5) 234 (20,5)  
Eventos de vida estressantes específicos 
(EVE) 

   

Problema sério de saúde (EVE1)*   0,250 
       Sim 230 (81,6) 52 (18,4)  
       Não 903 (78,5) 248 (21,5)  
Internação hospitalar (EVE2)*   0,680 
       Sim 152 (78,0) 43 (22,0)  
       Não 981 (79,2) 257 (20,8)  
Morte de parente próximo (EVE3)*   0,395 
       Sim 272 (80,7) 65 (19,3)  
       Não 861 (78,6) 235 (21,4)  
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Dificuldades financeiras graves (EVE4)*   0,009 
       Sim 405 (75,4) 132 (24,6)  
       Não 728 (81,2) 168 (18,8)  
Mudança forçada de moradia (EVE5)*   0,156 
       Sim 149 (75,3) 49 (24,7)  
       Não 984 (79,7) 251 (20,3)  
Separação/divórcio (EVE6)*   0,769 
      Sim 220 (79,7) 56 (20,3)  
      Não 913 (78,9) 244 (21,1)  
Assalto/roubo (EVE7)*   0,165 
       Sim 130 (83,3) 26 (16,7)  
       Não 1003 (78,5) 274 (21,5)  
Agressão física (EVE8)*   0,434 
       Sim 95 (81,9) 21 (18,1)  
       Não 1038 (78,8) 279 (21,2)  
Apoio social   0,827 
      Sim 260 (79,5) 67 (20,5)  
      Não 874 (78,9) 233 (21,1)  
Sexo da criança*   0,750 
      Masculino 563 (83,0) 115 (17,0)  
      Feminino 566 (82,4) 121 (17,6)  
Peso ao nascer (em gramas)   0,017 
      <2500 60 (69,0) 27 (31,0)  
      ≥2500 1074 (79,7) 273 (20,3)  
Nascimento pré-termo*   0,073 
      Sim 77 (76,2) 24 (23,8)  
      Não 1054 (83,2) 212 (16,8)  

 *Os totais para cada variável podem foram diferentes devido a valores ignorados 

** Teste qui-quadrado, significante se p<0,05. 
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Tabela 2: Caracterização socioeconômica, demográfica, sobre pré-natal e hábitos 
de vida, eventos estressantes e apoio social dos pares mãe/filho. São Luís (MA), 
2010-2012. 

          Variáveis                                     n (1134) % 
Idade materna (anos)   
       < 20 145 12,8 
       20-34 909 80,2 
       ≥35 80 7,0 
Escolaridade materna (anos)*   
      Até ensino fundamental 138 12,2 
      Ensino Médio Completo 863 76,1 
      Mais do que ensino médio completo 133 11,7 
Classe econômica   
     A/B 204 18,0 
     C 760 67,0 
     D/E 170 15,0 
Trabalho materno remunerado   
      Sim 540 48,3 
      Não 586 51,7 
Situação conjugal   
       Com companheiro 901 79,5 
       Sem companheiro 233 20,5 
Álcool   
       Sim  256 22,6 
       Não 878 77,4 
Fumo   
       Sim 47 4,1 
       Não 1087 95,9 
No de consultas Pré-natal*   
       Nenhuma 1 0,1 
       1-5 146 14,7 
       ≥6 846 85,2 
Orientações sobre amamentação*   
       Sim 745 65,9 
       Não 386 34,1 
Eventos estressantes*   
      Sim 227 20,0 
      Não 906 80,0 
Eventos de vida estressantes específicos 
(EVE) 

  

Problema sério de saúde (EVE1)*   
       Sim 230 20,3 
       Não 903 79,7 
Internação hospitalar (EVE2)*   
       Sim 152 13,4 
       Não 981 86,6 
Morte de parente próximo (EVE3)*   
       Sim 272 24,0 
       Não 861 76,0 
Dificuldades financeiras graves (EVE4)*   
       Sim 405 35,8 
       Não 728 64,3 
Mudança forçada de moradia (EVE5)*   
       Sim 149 13,2 
       Não 984 86,8 
Separação/divórcio (EVE6)*   
      Sim 220 19,4 
      Não 913 80,6 
Assalto/roubo (EVE7)*   
       Sim 130 11,5 
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       Não 1003 88,5 
Agressão física (EVE8)*   
       Sim 95 8,4 
       Não 1038 91,6 
Paridade*   
       Primípara 588 52,0 
       Multípara 543 48,0 
Tipo de Parto*   
       Normal 561 49,7 
       Cesáreo 569 50,3 
Sexo da criança*   
       Masculino 563 49,9 
       Feminino 566 50,1 
Peso ao nascer (em gramas)   
      <2500 60 5,3 
      ≥2500 1074 94,7 
Nascimento pré-termo*   
      Sim 77 06,8 
      Não 1054 93,2 
Idade da criança (meses)   
      15 a 23 1118 98,9 
      24 a 32 12 1,1 
Uso de chupeta   
      Sim  325 28,7 
      Não 809 71,3 
* Os totais para cada variável podem foram diferentes devido a valores ignorados  
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Tabela 3: Razão de perigo não ajustada das taxas de falha de aleitamento materno, segundo tipo de aleitamento e variáveis relacionadas 
ao estresse. São Luís (MA), 2010/2012. 

 
Variáveis 

AME AMT 

HR bruto (IC95%)* Valor de p** HR bruto (IC95%)* Valor de p** 

Estresse percebido  0,618  <0,001 
       Sim 1,02 (0,92-1,14)  1,54 (1,23-1,93)  
       Não 1,00  1,00  
Eventos de vida estressantes (≥ 3 eventos)  0,106  0,792 
       Sim 0,91 (0,82-1,01)  1,03 (0,80-1,33)  
       Não 1,00  1,00  
Eventos de vida estressantes específicos (EVE)     
Problema sério de saúde  0,254  0,306 
       Sim 0,94 (0,84-1,04)  1,14 (0,89-1,47)  
       Não 1,00  1,00  
Internação hospitalar  0,300  0,873 
       Sim 1,07 (0,94-1,21)  1,02 (0,75-1,39)  
       Não 1,00  1,00  
Morte de parente próximo  0,651  0,438 
       Sim 0,97 (0,88-1,08)  0,90 (0,70-1,16)  
       Não 1,00  1,00  
Dificuldades financeiras graves  0,128  0,100 
       Sim 0,93 (0,85-1,02)  1,19 (0,97-1,47)  
       Não 1,00  1,00  
Mudança forçada de moradia  0,367  0,944 
       Sim 0,93 (0,81-1,07)  1,01 (0,74-1,37)  
       Não 1,00  1,00  
Separação/divórcio  0,893  0,009 
       Sim 1,00 (0,90-1,12)  1,38 (1,08-1,76)  
       Não 1,00  1,00  
Assalto/roubo  0,185  0,838 
       Sim 1,09 (0,96-1,25)  1,03 (0,75-1,43)  
       Não 1,00  1,00  
Agressão física  0,199  0,588 
       Sim 0,90 (0,79-1,05)  1,10 (0,78-1,57)  
       Não 1,00  1,00  
*HR: Hazard ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

**Estatisticamente significante se p<0,05. 
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Tabela 4: Modelos de Regressão de Cox ajustados, segundo tipo aleitamento materno e variáveis relacionadas ao estresse. São Luís 
(MA), 2010/2012. 

 
Modelos 

 
Variáveis 

AME AMT 

HR (IC95%)* Valor de p** HR (IC95%)* Valor de p** 

Modelo1*** Estresse percebido  0,955  <0,001 
       Sim 1,00 (0,89-1,12)  1,57 (1,21-1,94)  
       Não 1,00  1,00  

Modelo 2*** Eventos de vida estressantes (≥ 3)  0,132  0,976 
       Sim 0,89 (0,76-1,03)  1,00 (0,76-1,32)  
       Não 1,00  1,00  

Modelo 3*** Problema sério de saúde (EVE1)  0,276  0,217 
       Sim 0,94 (0,84-1,04)  1,17 (0,90-1,52)  
       Não 1,00  1,00  

Modelo 4*** Internação hospitalar (EVE2)  0,237  0,745 
       Sim 1,08 (0,95-1,23)  1,05 (0,77-1,44)  
       Não 1,00  1,00  

Modelo 5*** Morte de parente próximo (EVE3)  0, 723  0,606 
       Sim 0,98 (0,88-1,09)  0,93 (0,73-1,20)  
       Não 1,00  1,00  

Modelo 6*** Dificuldades financeiras graves (EVE4)  0,100  0,103 
       Sim 0,92 (0,84-1,01)  1,20 (0,96-1,49)  
       Não 1,00  1,00  

Modelo 7*** Mudança forçada de moradia (EVE5)  0,354  0,939 
       Sim 0,93 (0,81-1,07)  1,01 (0,74-1,39)  
       Não 1,00  1,00  

Modelo 8*** Separação/divórcio1 (EVE6)  0,624  0,065 
       Sim 0,97 (0,85-1,10)  1,29 (0,98-1,69)  
       Não 1,00  1,00  

Modelo 9*** Assalto/roubo (EVE7)  0,229  0,969 
       Sim 1,09 (0,95-1,25)  1,01 (0,73-1,40)  
       Não 1,00  1,00  

Modelo 10*** Agressão física (EVE8)  0,125  0,812 
       Sim 0,89 (0,76-1,03)  1,04 (0,72-1,51)  
       Não 1,00  1,00  

*HR: Hazard ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

**Estatisticamente significante se p<0,05. 

*** Os modelos foram ajustados para idade, escolaridade, classe econômica, situação conjugal,  apoio social e trabalho maternos.  
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APÊNDICE C (FIGURA REFERENTE AO ARTIGO 1)
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Figura 1 : Diagrama da Estrutura fatorial da PSS10 
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APÊNDICE D (FIGURAS REFERENTES AO ARTIGO 2)
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Figura 1: Modelo teórico explicativo da relação entre estresse e tempo de aleitamento 

materno analisado pelo Gráfico Acíclico Direcionado (DAG). 
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Figura 2: Curvas de sobrevida para tempo de AME e AMT em crianças de 15 a 32 meses. São Luís 

(MA), 2010/2012. 
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APÊNDICE E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
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ANEXO A – PORTARIA QUE DEFINE O COMITÊ ESTADUAL DE 

ALEITAMENTO MATERNO NO MARANHÃO 
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ANEXO B- PORTARIA QUE REDEFINE O COMITÊ ESTADUAL DE 

ALEITAMENTO MATERNO NO MARANHÃO 
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ANEXO C- ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO 
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ANEXO D- RELATO DE EVENTOS DE VIDA ESTRESSANTES 
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ANEXO E – ESCALA DE REDE E APOIO SOCIAL DO MEDICAL 

OUTCOMES STUDY (MOS)  
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ANEXO F – PARECER CONSUBSTANCIADO (SÃO LUÍS) 
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ANEXO G –PARECER CONSUBSTANCIADO (RIBEIRÃO PRETO) 
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ANEXO H – NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAÚDE PÚBLICA 

 

Instruções para Autores 

 

Cadernos de Saúde Pública/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais 

com elevado mérito científico, que contribuem com o estudo da saúde pública em geral e 

disciplinas afins. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instruções antes de 

submeterem seus artigos a CSP.  Como o resumo do artigo alcança maior visibilidade e 

distribuição do que o artigo em si, indicamos a leitura atenta da recomendação específica para 

sua elaboração. 

      

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEÇÕES:  

1.1 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empírica (máximo de 6.000 palavras e 5 

ilustrações). Dentro dos diversos tipos de estudos empíricos, apresentamos dois modelos: 

artigo de pesquisa etiológica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa; 

 1.2 - Revisão: Revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à Saúde Coletiva, máximo 

de 8.000 palavras e 5 ilustrações;  

 1.3 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temática bem delimitada, 

podendo ter até 6000 palavras; 

1.4 - Comunicação Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados 

de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (máximo de 1.700 palavras 

e 3 ilustrações); 

1.5 - Debate: análise de temas relevantes do campo da Saúde Coletiva, que é acompanhado 

por comentários críticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do 

autor do artigo principal (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações); 

1.6 - Seção temática: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos versando sobre tema 

comum, relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa 

Seção devem consultar as Editoras; 

1.7 - Perspectivas: análises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importância para 

a Saúde Coletiva (máximo de 1.600 palavras);  

1.8 - Questões Metodológicas: artigos cujo foco é a discussão, comparação ou avaliação de 

aspectos metodológicos importantes para o campo, seja na área de desenho de estudos, análise 

de dados ou métodos qualitativos (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações); artigos sobre 
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instrumentos de aferição epidemiológicos devem ser submetidos para esta Seção, obedecendo 

preferencialmente as regras de Comunicação Breve (máximo de 1.700 palavras e 3 

ilustrações);  

1.9 - Resenhas: resenha crítica de livro relacionado ao campo temático de CSP, publicado nos 

últimos dois anos (máximo de 1.200 palavras);  2.0 - Cartas: crítica a artigo publicado em 

fascículo anterior de CSP (máximo de 700 palavras).  

      

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS  

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam em avaliação em 

nenhum outro periódico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condições no 

processo de submissão. Caso seja identificada a publicação ou submissão simultânea em outro 

periódico o artigo será desconsiderado. A submissão simultânea de um artigo científico a mais 

de um periódico constitui grave falta de ética do autor.  

2.2 - Serão aceitas contribuições em Português, Inglês ou Espanhol.  

2.3 - Notas de rodapé e anexos não serão aceitos.  

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referências bibliográficas, 

conforme item 12.13.      

 

3. PUBLICAÇÃO DE ENSAIOS CLÍNICOS 

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clínicos devem 

obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de registro do ensaio clínico.  

3.2 - Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro Latino-Americano e do 

Caribe de Informação em Ciências da Saúde (BIREME)/Organização Pan-Americana da 

Saúde (OPAS)/Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clínicos a 

serem publicados a partir de orientações da OMS, do International Committee of Medical 

Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.  

3.3- As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE são:        

Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)      -  ClinicalTrials.gov      -  

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)      -  NederlandsTrial 

Register (NTR)      -  UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)      -  WHO International 

Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)   

 

 

         



125 
 

4. FONTES DE FINANCIAMENTO  

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou 

privado, para a realização do estudo.  

4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem 

ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e país).  

4.3 -  No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os 

autores devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização.    

    

5.  CONFLITO DE INTERESSES 

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses 

políticos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais e/ou 

insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes. 

      

6.  COLABORADORES  

6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada autor na 

elaboração do artigo.  

6.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberações do ICMJE , que 

determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuição 

substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepção e projeto ou análise e 

interpretação dos dados; 2. Redação do artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo 

intelectual; 3. Aprovação final da versão a ser publicada; 4. Ser responsável por todos os 

aspectos do trabalho na garantia da exatidão e integridade de qualquer parte da obra. Essas 

quatro condições devem ser integralmente atendidas. 

 

7.  AGRADECIMENTOS  

7.1 - Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de alguma forma 

possibilitaram a realização da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que 

não preencheram os critérios para serem coautores.  

      

8. REFERÊNCIAS  

8.1 - As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em 

que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos 

(p. ex.: Silva 1). As referências citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a 

partir do número da última referência citada no texto. As referências citadas deverão ser 
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listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos (Requisitos 

Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periódicos Biomédicos).  

8.2 - Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade 

das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade do(s) autor(es).  

8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referências bibliográficas (p. ex.: 

EndNote), o(s) autor(es) deverá(ão) converter as referências para texto.    

    

9. NOMENCLATURA  

9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, assim como 

abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 

     

10. ÉTICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS  

10.1 - A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos 

está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos na Declar ação de Helsinki 

(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associação Médica 

Mundial.  

10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações específicas (quando 

houver) do país no qual a pesquisa foi realizada.  

10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverão 

conter uma clara afirmação deste cumprimento (tal afirmação deverá constituir o último 

parágrafo da seção Métodos do artigo).  

10.4 - Após a aceitação do trabalho para publicação, todos os autores deverão assinar um 

formulário, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento 

integral de princípios éticos e legislações específicas.  

10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informações adicionais 

sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa. 

 

11. PROCESSO DE SUBMISSÃO ONLINE  

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sítio do Sistema de 

Avaliação e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível em: http://cadernos.ensp 

.fiocruz.br/csp/index.php .  

11.2 - Outras formas de submissão não serão aceitas. As instruções completas para a 

submissão são apresentadas a seguir. No caso de dúvidas, entre em contado com o suporte 

sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 

mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
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11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do 

usuário e senha para ir à área restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuários do sistema 

SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na página inicial. Em caso de 

esquecimento de sua senha, solicite o envio automático da mesma em “Esqueceu sua senha? 

Clique aqui”.  

11.4 - Para novos usuários do sistema SAGAS. Após clicar em “Cadastre-se” você será 

direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereço, e-mail, telefone, 

instituição. 

       

12. ENVIO DO ARTIGO  

12.1 - A submissão online é feita na área restrita de gerenciamento de artigos http://cader 

nos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php . O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar o 

link "Submeta um novo artigo".  

12.2 - A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às normas de 

publicação de CSP. O artigo somente será avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se 

cumprir todas as normas de publicação.  

12.3 - Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, título resumido, 

área de concentração, palavras-chave, informações sobre financiamento e conflito de 

interesses, resumos e agradecimentos, quando necessário. Se desejar, o autor pode sugerir 

potenciais consultores (nome, e-mail e instituição) que ele julgue capaz de avaliar o artigo. 

12.4 - O título completo (nos idiomas Português, Inglês e Espanhol) deve ser conciso e 

informativo, com no máximo 150 caracteres com espaços.  

12.5 - O título resumido poderá ter máximo de 70 caracteres com espaços.  

12.6 - As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do artigo) devem 

constar na base da Biblioteca Virtual em Saúde BVS.  

12.7 - Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenha, Cartas ou 

Perspectivas, todos os artigos submetidos deverão ter resumo em Português, Inglês e 

Espanhol. Cada resumo pode ter no máximo 1.100 caracteres com espaço.  

12.8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições e/ou 

pessoas poderão ter no máximo 500 caracteres com espaço.  

12.9 - Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s) 

instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone e e-mail, bem como a 

colaboração de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente será incluído como 

autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicação.  
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12.10 - Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do texto e as 

referências.  

12.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF 

(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e não deve ultrapassar 1 MB.  

12.12 - O texto deve ser apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 

12.  

12.13 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referências 

bibliográficas. Os seguintes itens deverão ser inseridos em campos à parte durante o processo 

de submissão: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliação ou qualquer outra informação que 

identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaborações; ilustrações (fotografias, 

fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas).  

12.14 - Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo (fotografias, 

fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada ilustração deve ser enviada 

em arquivo separado clicando em “Transferir”.  

12.15 - Ilustrações. O número de ilustrações deve ser mantido ao mínimo, conforme 

especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas).  

12.16 - Os autores deverão arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que 

ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais para publicação de figuras em cores. 

12.17 - Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos direitos de 

reprodução de ilustrações que já tenham sido publicadas anteriormente.  

12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9. 

Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) 

ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (números arábicos) de 

acordo com a ordem em que aparecem no texto.  

12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: Mapas, Gráficos, 

Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.  

12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos 

de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable 

Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois 

exportados para o formato vetorial não serão aceitos.  

12.21 - Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e serão aceitos nos seguintes 

tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF 

(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de 
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arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima deve ser 

de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho mínimo de 17,5cm de largura.  

12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em 

formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF 

(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS 

(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).  

12.24 - As figuras devem ser numeradas (números arábicos) de acordo com a ordem em que 

aparecem no texto.  

12.25 - Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado 

dos arquivos das figuras.  

12.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrições geométricas de 

formas e normalmente é composto por curvas, elipses, polígonos, texto, entre outros 

elementos, isto é, utilizam vetores matemáticos para sua descrição.  

12.27 - Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de todos os 

arquivos, clique em “Finalizar Submissão”.  

12.28 - Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor receberá uma 

mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso não receba o e-

mail de confirmação dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP 

por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.      

 

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAÇÃO DO ARTIGO  

13.1 - O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As 

decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS. 

13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverá ser feito através do sistema 

SAGAS.       

 

14. ENVIO DE NOVAS VERSÕES DO ARTIGO  

14.1 - Novas versões do artigo devem ser encaminhadas usando-se a área restrita de 

gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o 

artigo e utilizando o link "Submeter nova versão".     

   

15. PROVA DE PRELO  

15.1 - Após a aprovação do artigo, a prova de prelo será enviada para o autor de 

correspondência por e-mail. Para visualizar a prova do artigo será necessário o programa 
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Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site: 

http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.  

15.2 - A prova de prelo revisada e as declarações devidamente assinadas deverão ser 

encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail ( cadernos@ensp.fiocruz. br ) ou 

por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas após seu recebimento pelo autor de 

correspondência.  Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada 

autor na elaboração do artigo   
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ANEXO I- CONFIRMAÇÃO DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 1  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


