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1. RESUMO 

 

 

O objetivo principal desta tese de doutoramento foi avaliar a prática do aleitamento 

materno (AM) e os seus fatores determinantes na cidade de Feira de Santana, Bahia. Foram 

conduzidas pesquisas com diferentes abordagens metodológicas: revisão sistemática de 

literatura, estudo de coorte e corte transversal; e, elaborados oito artigos originais: um artigo 

de revisão sobre a intenção materna de amamentar (IMA); três artigos relacionados a um 

estudo de coorte iniciado em 2004, sobre os determinantes do AM na primeira hora de vida 

(AMPHV), fatores preditivos da interrupção do AM exclusivo (AME) no primeiro mês de 

lactação e fatores associados à duração do AME no primeiro semestre de vida; além do artigo 

sobre a tendência dos indicadores de AM no município, que analisou os resultados de três 

inquéritos alimentares, aplicados nos anos de 1996, 2001 e 2009. Em apêndice, encontra-se 

um artigo sobre parto cesáreo, além de dois artigos elaborados por bolsistas de Iniciação 

Científica, que contaram com a colaboração desta autora. 

Ficou demonstrada evolução positiva dos indicadores de AM, embora as proporções 

apresentadas estejam distantes das recomendações da Organização Mundial de Saúde. Os 

determinantes de interrupção precoce do AM foram múltiplos e variaram entre a IMA, o 

AMPHV e o AME no primeiro mês e no primeiro semestre de vida. Orientação às mães 

quanto às vantagens do AM foi o único fator que esteve associado a todos os desfechos (IMA, 

AMPHV e duração do AME), seguido de uso de chupeta e fissura mamilar (AME 1 mês e 

duração AME por 6 meses). Notou-se que os determinantes mais freqüentes da interrupção do 

AME são características modificáveis, mediante medidas de intervenção, sobretudo, pelos 

profissionais de saúde, por meio de informações relevantes sobre a importância da prática de 

amamentar, ensinamento de técnicas que previnam a fissura mamilar e o desestímulo ao uso 

de chupeta. 
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2. ABSTRACT 

 

 

The main objective of this doctoral thesis was to evaluate breastfeeding practices and 

their determinants in the city of Feira de Santana, Bahia. Investigations using different 

methodological approaches were conducted: a systematic review of the literature, a cohort 

study and a cross-sectional study; and eight original articles were prepared: one review 

article on the mother’s intention to breastfeed; three articles relating to a cohort study that 

was started in 2004, on the determinants of breastfeeding in the first hour of life, factors 

predicting the interruption of exclusive breastfeeding within the first month of lactation and 

factors associated with the duration of exclusive breastfeeding in the first six months of life; 

and an article on trends in breastfeeding indicators in the municipality, which analyzed the 

results from three dietary surveys that were applied in the years 1996, 2001 and 2009. In the 

appendix, there is an article on cesarean delivery and two articles produced by scientific 

initiation students, which the present author also collaborated in. 

It was shown that there has been positive evolution in the breastfeeding indicators, 

although the proportions presented are far from the recommendations of the World Health 

Organization. There were many determinants for early interruption of breastfeeding, and they 

varied between the mother’s intention to breastfeed, breastfeeding in the first hour of life and 

exclusive breastfeeding in the first and six months of life. Guidance for mothers regarding the 

advantages of breastfeeding was the only factor that was associated with all outcomes 

(mother’s intention to breastfeed, breastfeeding in the first hour of life and duration of 

exclusive breastfeeding), followed by use of a dummy/pacifier and nipple cracks (exclusive 

breastfeeding for one month and duration of exclusive breastfeeding for six months). It was 

noted that the most frequent determinants of the ending of exclusive breastfeeding were 

characteristics that it would be possible to modify through intervention measures, which 

could especially be applied by healthcare professionals, through providing relevant 

information on the importance of breastfeeding practices and teaching techniques that would 

prevent nipple cracks and would discourage dummy/pacifier use. 
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3. INTRODUÇÃO 

 

 

Os benefícios do aleitamento materno (AM) para a mulher, a criança e a sociedade são 

amplamente conhecidos, mas apesar da excelência dessa prática, a introdução inoportuna de 

alimentos complementares e o desmame precoce são ainda elevados quando se considera a 

recomendação de aleitamento materno exclusivo (AME) nos primeiros seis meses de vida da 

criança e manutenção do AM por dois anos de idade ou mais. 

Em todo o mundo, pesquisas têm sido realizadas com o intuito de identificar as 

principais causas de desmame precoce com destaque para os fatores demográficos, biológicos, 

sociais e psicológicos. Recentemente, a intenção materna de amamentar (IMA) tem sido 

ressaltada como importante fator preditivo para o início e maior duração do AM. Porém, as 

características associadas à IMA são pouco pesquisadas. 

Na busca por mecanismos e ações que revertam o desmame precoce, medidas têm sido 

tomadas visando a promoção, o incentivo e o apoio ao AM. Dentre essas medidas destacam-

se as modificações das rotinas hospitalares (maternidades) desenvolvidas no pré-natal e na 

sala de parto, além da valorização do AM na primeira hora de vida (AMPHV). 

Sabe-se que os determinantes do AM diferem entre as populações e que é importante 

identificá-los para o planejamento de ações que visem aumentar a duração dessa prática. Com 

esse propósito, em 2004 foi iniciado na cidade de Feira de Santana, um estudo prospectivo 

baseado em uma coorte de nascidos vivos em todos os hospitais da cidade. 

O seguimento dessa população permitiu ampliar o conhecimento dos determinantes da 

prática do AM e AME e estimar a incidência do AMPHV conforme a influência de 

características maternas, da criança e da assistência pré-natal, além de identificar os fatores 

preditivos da interrupção do AME no primeiro mês de vida, bem como os fatores associados à 

duração do AME nos primeiros seis meses de vida da criança. O conhecimento dos fatores 

determinantes do AM, além de ser fundamental para a construção do saber científico, subsidia 

a organização de políticas públicas de incentivo, promoção, proteção e apoio ao AM no 

município. 

Esta autora ainda como bolsista de Iniciação Científica, participou do planejamento, 

coleta, validação e digitação dos dados. Durante o mestrado e doutorado este conhecimento 

tem se aprofundado quanto aos métodos de análise estatística e elaboração de artigos 
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científicos para a divulgação dos resultados. O cumprimento de todas essas etapas da pesquisa 

contribuiu, sobremaneira, para a formação, amadurecimento e autonomia da doutoranda como 

pesquisadora. 
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4. OBJETIVO 

 

 

4.1 Objetivo principal 

 

 

Avaliar a prática do aleitamento materno e seus determinantes na cidade de Feira de Santana 

Bahia. 

 

4.2 Objetivos secundários 

 

 

Identificar e analisar, na literatura mundial, os determinantes da intenção materna de 

amamentar. 

Identificar fatores associados à interrupção precoce do AME em uma cidade do Nordeste 

brasileiro, incluindo variáveis pouco ou nunca estudas no Brasil. 

Avaliar a prevalência do aleitamento materno na primeira hora de vida em Feira de Santana, 

Bahia, Brasil, entre 2004 e 2005, e, investigar a influência dos fatores maternos, infantis e 

pré-natais nesta prática. 

Averiguar os fatores associados à interrupção do aleitamento materno exclusivo no primeiro 

mês de lactação na cidade de Feira de Santana, Bahia 

Verificar a tendência dos indicadores de aleitamento materno em Feira de Santana, Brasil, e 

identificar mudanças no perfil populacional que possam ter influenciado essa tendência. 
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5. CONSIDERAÇÕES METODOLÓGICAS 

 

 

Os produtos desta tese foram resultados de análises de dados de dois estudos 

vinculados à linha de pesquisa “Aleitamento materno, nutrição e saúde da criança”, realizada 

na Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), que tem como objetivo principal 

avaliar e monitorar a prevalência do AM, a introdução de alimentos complementares e 

desmame, além de analisar as repercussões do padrão alimentar sobre a nutrição e saúde da 

criança. Esta linha de pesquisa encontra-se inserida no Núcleo de Pesquisa e Extensão em 

Saúde (NUPES), sob a coordenação da Profª Drª Graciete Oliveira Vieira. 

Assim, para maior entendimento dos artigos produzidos, faz-se necessária a 

compreensão da metodologia dos estudos referidos. O primeiro foi um estudo de coorte de 

nascidos vivos, iniciado em 2004 e conduzido na cidade de Feira de Santana, com admissão 

de mulheres e crianças nas primeiras 72 horas após o parto. O acompanhamento ocorreu 

mensalmente por um período de seis meses, através de visitas domiciliares, correspondendo à 

primeira etapa da pesquisa (Quadro 1). 
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Dando seguimento à coorte, foram realizadas visitas domiciliares com entrevistas das 

mães aos 6, 9, 12 e 18, 24 meses (segunda etapa); aos 36 meses (terceira etapa); e aos 72 

meses de idade do lactente (quarta etapa), com aplicação de inquéritos alimentares e medidas 

de peso, estatura e aferição da pressão arterial de mães e crianças (Quadro 1). 

O cálculo amostral do projeto responsável pela primeira etapa da linha de pesquisa foi 

realizado com base na prevalência de mastite (5,3%), desfecho de menor prevalência dentre 

os investigados na coorte, o que garante a validade externa de todos os estudos. 

Foi realizada uma amostragem no tempo, aleatoriamente, de base populacional com 

coleta de informações de toda a população de mulheres atendida nos hospitais, maternidades, 

existentes no período da coleta. A entrada dos hospitais na coorte foi mediante sorteios de 

dois hospitais a cada dois meses (Quadro 2), com exceção para o Hospital Inácia Pinto dos 

Santos e Materday que, por atenderem maior número de mulheres, entraram isoladamente. 
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Desse modo, a entrada dos hospitais deu-se no período de doze meses, tempo longo o 

suficiente para incluir variações sazonais ou outras mudanças temporais, relevantes às 

possíveis questões de pesquisa. 

 

Os critérios de inclusão foram: nutrizes residentes em Feira de Santana que não 

apresentaram complicações durante a gestação ou após o parto, internadas em todos os 

hospitais da cidade além de mães de recém-nascidos que não tiveram complicações perinatais 

e que não foram internados no berçário por período maior que 24 horas. Os de exclusão 

foram: mulheres que apresentassem situação judicial que as separasse dos seus filhos (doação 

do filho, presidiária), crianças que tiveram problemas de saúde que contraindicasse a 

amamentação e locais que representassem risco para o entrevistador (pontos de drogas, 

prostituição). 

Antes da aferição dos eventos foi realizado plano piloto com padronização e validação 

das variáveis. Na coleta de dados foram utilizados formulários (Apêndice A) com perguntas 

objetivas, aplicadas diretamente às mães por pesquisadores que participaram de exercício 

rigoroso, por meio de cursos de 20 horas, quanto à técnica de coleta de dados, metodologia da 

pesquisa e manejo do manual de instrução. O recordatório dos alimentos consumidos pela 

criança foi de apenas 24 horas. 

Para controle de qualidade do banco de dados, foi realizada dupla entrada de 

informações, no programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), por 

dois digitadores, de modo cego, e posteriormente validados com auxílio do pacote estatístico 

“Validate” do programa EpiData e revisão das informações discordantes entre os dois bancos 

nos respectivos formulários. 



22 

 

Todos os projetos correspondentes às etapas da coorte obtiveram apoio da Fundação 

de Amparo à Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB) (Anexo A e B e C e D) e foram 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UEFS (CEP/UEFS) (Anexos E e F) e pelo 

Conselho Superior de Ensino, Pesquisa e Extensão da UEFS (CONSEPE/UEFS) (Anexos G e 

H). 

As mães convidadas a participar do estudo receberam informações claras sobre a 

justificativa e objetivo da pesquisa. O pesquisador assegurou o sigilo das informações obtidas, 

assim como a possibilidade de retirada do consentimento por parte dos sujeitos da pesquisa 

em qualquer momento, sem penalização ou prejuízo (Apêndice B). 

Três artigos apresentados nesta tese foram frutos da coleta de dados da primeira etapa 

do estudo de coorte: “Duration of exclusive breastfeeding in a Brazilian population: new 

determinants in a cohort study”, “Determinants of breastfeeding initiation within the first 

hour of life in a Brazilian population: cross-sectional study” e “Fatores preditivos da 

interrupção do aleitamento materno exclusivo no primeiro mês de lactação”. E, também, o 

artigo “Factors associated with cesarean delivery in public and private hospitals: a cross-

sectional study”, elaborado durante o curso de doutorado e apresentado nos apêndices 

(Apêndice C, Anexo I). 

Além do estudo de coorte, o NUPES abriga uma linha de pesquisa que tem como 

objetivo monitorar os indicadores de AM no município de Feira de Santana. Nesse sentido, já 

foram aplicados três inquéritos alimentares com metodologias análogas, do tipo transversal, 

nos anos de 1996, 2001 e 2009. Como produto desta linha de pesquisa será apresentado na 

tese o artigo “Tendência dos indicadores de aleitamento materno e perfil populacional no 

interior do nordeste brasileiro” que avalia o comportamento dos indicadores de AM ao longo 

dos anos e monitora mudanças nos fatores populacionais que possam ter colaborado de forma 

positiva ou negativa para a evolução da prática de AM no município de Feira de Santana. 
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6. ARTIGO DE REVISÃO 

 

 

6.1 Artigo 1. Intenção materna de amamentar: revisão sistemática 

 

 

Artigo de revisão 

Intenção materna de amamentar: revisão sistemática 

Apresentado nas normas da Revista Brasileira de Saúde Materno Infantil 

Submetido para publicação 
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Resumo em português 

Objetivo: Identificar e analisar, na literatura mundial, os determinantes da intenção materna 

de amamentar. Metodologia: Revisão sistemática de estudos epidemiológicos de bases de 

dados Pubmed/Medline, Lilacs e Scielo. Dois revisores independentes buscaram artigos, com 

os "Medical Subject Headings" e os "Descritores em Ciência e Saúde", referentes à: 

aleitamento materno, intenção e gestantes. Foram incluídas pesquisas originais que 

apresentavam intenção materna de aleitar o filho como desfecho; selecionados estudos em 

inglês, português ou espanhol; excluídos os artigos de revisão. Os estudos foram classificados 

quanto à qualidade metodológica, com valorização dos requisitos básicos para garantir a 

validade interna e externa de uma pesquisa. A pontuação máxima possível era 30 pontos. 

Resultados: Identificamos 60 artigos, selecionamos 09. A qualificação metodológica variou 

entre 12 a 21 pontos. Verificamos 61 determinantes da intenção materna de amamentar, e os 

classificamos em 07 categorias. Não identificamos estudos brasileiros, sobre os fatores 

associados à intenção materna de amamentar, que atendessem aos critérios metodológicos 

deste estudo. Conclusões: Os fatores associados à intenção materna de amamentar são amplos 

e variados e inclui diferentes características sócio demográficas, psicológicas, assistenciais, 

comportamentais e de hábitos de vida. O conhecimento dos fatores que determinam esse 

comportamento representa passo fundamental no delineamento de ações que visem maior 

duração do aleitamento, pois a intenção de amamentar antecede a prática de amamentar. 

Palavras-chave: Revisão sistemática, determinantes epidemiológicos, intenção, aleitamento 

materno. 
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Abstract 

Objective: Identify and analyze the determinants of the mother’s intention to breastfeed, in 

the worldwide literature. Methodology: This was a systematic review on epidemiological 

studies in the Pubmed/Medline, Lilacs and Scielo databases. Two independent reviewers 

searched for articles using the Medical Subject Headings relating to breastfeeding, intention 

and pregnant women. Original studies that presented maternal intention to breastfeed the child 

as outcome were included. Studies in English, Portuguese or Spanish were selected. Review 

articles were excluded. The studies were classified according to methodological quality, with 

an appreciation of the requirements to ensure internal and external validity of a research. The 

maximum possible score was 30 points. Results: We identified 60 articles and selected 09. 

The methodological qualification ranged from 12 to 21 points. We found 61 determinants of 

the mother’s intention to breastfeed, and classified them into 07 categories. We did not 

identify any Brazilian studies on the factors associated with maternal intention to breastfeed 

that would meet the methodological criteria of this study. Conclusions: Factors associated 

with maternal intention to breastfeed are extensive and varied and includes different 

characteristics: demographic, psychological, healthcare, behavioral and lifestyle. Knowledge 

of the factors that determine this behavior forms a fundamental step towards delineating 

actions that aim to increase the duration of breastfeeding, given that the intention to breastfeed 

precedes the practice. 

Keywords: Review, epidemiologic factors, intention, breast feeding. 
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Introdução 

O desmame precoce se caracteriza como um problema de saúde pública, diante dos 

benefícios do aleitamento materno (AM) para a saúde da mulher e da criança. Em diferentes 

partes do mundo, pesquisas têm sido realizadas com o propósito de identificar os seus 

determinantes, que envolvem fatores ambientais, biológicos e psicológicos.
1
 Nas últimas 

décadas, a intenção materna de amamentar (IMA) tem sido destacada como um fator 

associado ao início e à maior duração do AM.
2
 Estudo realizado por Britton e colaboradores

3
 

demonstrou que a intenção pré-natal de amamentar esteve associada à maior prática de AM ao 

nascimento, e que a duração programada do AM relacionou-se com a duração observada. 

Todavia, as características que explicam a IMA são pouco pesquisadas, embora alguns fatores 

já tenham sido descritos, como: ter experiência prévia com a amamentação,
4–8

 morar com o 

companheiro,
5,9

 primiparidade,
5,8–13

 ser mãe não fumante,
5,9,13

 maior idade materna,
4,5,10

 

escolaridade materna mais elevada,
4,9,10,13

 e o conhecimento materno dos benefícios do AM
14

 

e o apoio paterno
15,16

. 

Diante das evidências de que a IMA é um preditor da duração do AM, saber os fatores 

que contribuem para a formação dessa característica é passo fundamental para a construção do 

conhecimento sobre a prática do AM e para a prevenção do desmame precoce. Nesse 

contexto, o objetivo principal desta pesquisa foi verificar, na literatura mundial, os fatores 

associados com a IMA. 

 

Metodologia 

O atual estudo trata de uma revisão sistemática da literatura sobre IMA, conduzida no 

mês de setembro a novembro de 2013, de artigos publicados e indexados nas bases de dados: 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (PubMed/Medline), através da 

plataforma na National Center for Biotechnology Information (NCBI), em 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, e na Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (Lilacs), através da Biblioteca Virtual em Saúde, em 

http://regional.bvsalud.org e na Scientific Eletronic Library Online (Scielo), em 

www.scielo.br. 

As buscas foram realizadas por dois revisores independentes, sendo utilizados os 

termos “breastfeeding, intention, pregnancy, gestational mothers, pregnant woman” segundo 

os Medical Subject Headings (MeSH), e ”aleitamento materno, leite humano, intenção, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://regional.bvsalud.org/
http://www.scielo.br/
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gestantes, gravidez”, conforme os Descritores em Ciências e Saúde. Na identificação dos 

fatores determinantes da IMA adotou-se o seguinte critério de inclusão: pesquisas originais 

que apresentavam a IMA como desfecho, principal ou secundário, em qualquer tempo da 

gestação. Não foi estabelecido controle por tipo de estudo, aceitando-se estudos de 

intervenção e também os observacionais, qualitativos ou quantitativos, de caráter prospectivo 

ou retrospectivo, e não houve delimitação da época da publicação. Utilizou-se como critério 

de exclusão, pesquisas baseadas em revisões bibliográficas (sistemáticas ou não). Foram 

selecionados apenas estudos publicados nos idiomas inglês, português e espanhol (Quadro 1). 

Os dados dos estudos selecionados foram tabulados por dois revisores independentes, 

com auxílio de um formulário estruturado com registros dos nomes dos autores, revista e ano 

de publicação, nome do artigo, local e período de realização, desenho de estudo, número de 

sujeitos e população do estudo, tipo de análise estatística, fatores estatisticamente associados 

com a IMA, e demais fatores avaliados e não significantes. Os estudos que preencheram as 

condições de inclusão foram classificados para a qualificação metodológica, com pontuação 

segundo um critério adaptado de outros estudos eleitos como referência,
17,18

 com valorização 

dos requisitos básicos, para garantir a validade interna e externa de uma pesquisa, além de 

considerar a estrutura e apresentação do artigo. Os critérios de classificação considerados 

foram: tipo de estudo; presença de resumo estruturado e introdução com embasamento 

científico e explicação lógica; método de recrutamento da população e de seleção da amostra; 

informação sobre os instrumentos de coleta de dados e sobre taxa de não-resposta; relato de 

treinamento dos entrevistadores; definição dos métodos de medida de resultados; realização 

de análise estatística; interpretação dos resultados conforme as hipóteses do estudo; e, 

informações sobre a validade externa. Na avaliação, a pontuação máxima possível para cada 

artigo foi de 30 pontos (Quadro 2). 

 

Resultados 

Foram identificados, nas bases de dados, 60 estudos. Vinte e cinco foram considerados 

potencialmente importantes e recuperados para análise de texto completo; entretanto, 16 

desses foram excluídos após análise mais aprofundada, sendo que, em doze deles, a IMA 

figurava como variável independente para a duração do AM e não como desfecho. Após 

leitura dos artigos, na íntegra, foram identificados apenas nove trabalhos que avaliavam os 

fatores associados à IMA e que atenderam aos critérios de inclusão (Figura 1). 
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No Quadro 3 encontra-se a descrição dos nove artigos selecionados. Os desenhos 

desses estudos foram: intervenção randomizado e controlado (1), coorte (4), e corte 

transversal (4). A qualificação metodológica, dos artigos selecionados, variou entre 12 a 21 

pontos. Os locais de realização dos estudos foram: Estados Unidos (7), Reino Unido (1) e 

China (1). Não foram identificados estudos brasileiros,  nas bases de dados pesquisadas, que 

atendessem aos critérios de busca e de inclusão nesta revisão sistemática. A coleta mais antiga 

foi iniciada em outubro de 1994 e finalizada em julho de 1997
5
, e a mais recente entre os anos 

de 2008 e 2010;
19

 um dos trabalhos não informou o ano da coleta.
20

 

Nos nove estudos investigados, sessenta e um fatores foram avaliados como possíveis 

determinantes da IMA. Chamou a atenção que 45 (73,7%) desses foram avaliados uma única 

vez, e que 31 (50,8%) não obtiveram associação com o desfecho. Os fatores mais investigados 

foram: idade materna (8), escolaridade materna (7), paridade (6), raça/etnia (5), estado civil 

(4) e renda (4). Os determinantes encontrados foram agrupados em sete diferentes categorias: 

(a) variáveis relacionadas à teoria do comportamento planejado, (b) situação conjugal, papel 

do companheiro e de pessoas significantes para a mãe, (c) fatores demográficos, (d) 

características psicológicas e hábitos de vida, (e) papel dos profissionais de saúde, (f) situação 

socioeconômica e (g) características da amamentação. 

 

Discussão 

A análise dos estudos reforçou a ideia de que a decisão de amamentar seja um 

comportamento construído ao longo da vida. Estudos têm encontrado uma forte correlação 

positiva entre a intenção das mulheres de amamentar e o início e duração do AM.
21

 Os 

resultados do atual estudo demonstram que, até a presente data, não foi divulgada na PubMed, 

Scielo ou Lilacs, nenhuma pesquisa brasileira que tivessem avaliado os preditores da IMA 

com base nos critérios relacionados. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) descreve o Brasil como o 21º país com 

maior duração de aleitamento materno exclusivo, e o 68º país do ranking quanto à mediana de 

AM
22

. Diante da necessidade de aumentar a prática do AM do Brasil, a falta de atenção aos 

fatores que predizem a IMA é surpreendente e pode comprometer as organizações de ações de 

incentivo, apoio e promoção do AM no território nacional, bem como privar a comunidade 

científica dessa relevante informação que integra o modelo teórico explicativo dos 

determinantes do AM. 
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Dentre os nove estudos avaliados, é preciso comentar que foi observada uma grande 

variedade de fatores investigados como determinantes da IMA; entretanto, a validade externa 

dos dados seja questionável, devido ao baixo poder de generalização, pois, em geral, a 

abordagem do tema deu-se em grupos específicos, por exemplo, mulheres de baixa renda,
5,9,19

 

que compreendiam inglês ou espanhol,
4,9,19,23

 com acesso a telefone;
19

 ou primíparas.
19,23

 Os 

fatores de risco ou de proteção podem variar conforme o contexto individual e social, que os 

sujeitos estão expostos, e podem não se aplicar de forma fidedigna para todos os grupos 

populacionais. 

Características relacionadas à “Teoria do comportamento planejado” 

A intenção de realizar um determinado comportamento, no que diz respeito à IMA, e a 

efetivação do comportamento, ou seja, a prática de amamentar, estão relacionadas. Ajzen & 

Fishbein (1980)
24

 propuseram a Teoria da ação racional, com o intuito de explicar os fatores 

que determinam uma intenção comportamental. Essa teoria postula que existe um controle 

voluntário completo sobre um futuro comportamento, com a intenção comportamental 

sustentada em apenas dois pilares: (1) atitude comportamental, que é a postura positiva ou 

negativa em relação a determinado comportamento e, na (2) norma subjetiva, que se refere à 

percepção pessoal e subjetiva sobre as expectativas e pressões sociais que formam um 

comportamento, que reflete a motivação individual em cumprir o comportamento. No entanto, 

ao longo dos anos comprovou-se que essa teoria não é adequada para predizer intenções de 

comportamentos, pois esses, muitas vezes, não ocorrem com total controle voluntário, como é 

o caso da prática de amamentar, uma vez que o processo de amamentação inclui a 

participação da criança. 

Posteriormente, baseada na Teoria da ação racional, foi construída a Teoria do 

comportamento planejado,
25,26

 com adição de um terceiro pilar (3), ou seja, o controle 

conhecido do comportamento
25,26

, que reflete a autoconfiança do indivíduo na capacidade de 

executar um comportamento, com inclusão da percepção da facilidade ou dificuldade em 

conduzi-lo. A IMA é um comportamento construído progressivamente. Assim, experiências 

prévias e previsões de obstáculos futuros influenciam a intenção comportamental. 

Nesta revisão, encontramos grande influência positiva dos fatores relacionados à 

atitude (atitude positiva em relação à amamentação no pré-natal
20

 e cumplicidade entre os 

membros da rede social de apoio à amamentação
4
), assim como das variáveis do controle 

comportamental percebido (autoconfiança na capacidade de amamentar,
23

 

autoconhecimento,
11

 controle comportamental positivo em relação à amamentação,
20
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experiência prévia com aleitamento,
4,5

 sentindo-se confortável em amamentar,
23

 inclusive em 

ambientes sociais,
19

 e tendo sensações desconfortáveis com a alimentação com fórmula
23

). 

Enquanto isso, as normas subjetivas avaliadas em relação a amamentação, não demonstraram 

associação.
20

 Postula-se que a influência de cada um dos pilares da teoria sobre as intenções 

comportamentais, variam em intensidade conforme o comportamento em foco, tendo os 

aspectos sociais e individuais maior ou menor valorização.
20

 

Na literatura, há conflitos quanto à aplicabilidade das teorias comportamentais e a 

prática do AM. Manstead A, Proffitt C, Smart J, (1983)
27

 observaram que 60% da variação da 

intenção, quanto à alimentação do recém-nascido, se deve à contribuição independente da 

atitude e da norma subjetiva, enquanto que multíparas sofrem importante influência da 

experiência prévia com amamentação. Manstead AS, Plevin CE, Smart JL (1984),
28

 por sua 

vez, referem que o conhecimento quanto às vantagens da amamentação, explica parcialmente 

a variação das intenções. 

Situação conjugal, o papel do companheiro e de pessoas significantes para a mãe 

Membros da rede social de suporte às mulheres também são mediadores da IMA. Na 

atual revisão de literatura foi encontrada associação significante com relação ao baixo nível de 

conflito no relacionamento do casal,
12

 apoio do companheiro,
11

 residência com o 

companheiro
5,9

 e orientação dos benefícios da amamentação por membros da família, pai e 

consultores da lactação.
4
 

O relacionamento de um casal gera diferentes demandas psicológicas e emocionais 

para ambos os parceiros, responsáveis por garantir uma relação harmoniosa, enquanto 

redefinem continuamente o relacionamento.
12

 Admite-se que as relações dos casais podem 

interferir na IMA por meio da atuação em um dos pilares da teoria do comportamento 

planejado, normas subjetivas maternas, ou ainda sob uma perspectiva direta, quando a mãe 

simplesmente atende à vontade paterna. 

Ao avaliar 115 mães nas primeiras 24 horas após o parto, a aprovação da 

amamentação pelo pai associou-se com incidência de AM de 98,1%, contra apenas 26,9%, 

quando o parceiro era indiferente à escolha alimentar dos filhos.
29

 Por outro lado, estudo 

conduzido em Connecticut confirmou a associação entre a violência pelo parceiro (sexual, 

física, ou psicológica) e menores chances de IMA entre mulheres jovens.
30

 

O pai, seguido da avó, aparecem nos estudos como as principais referências de apoio à 

mulher que amamenta. Estudo de revisão, recentemente publicado, avaliou as práticas 
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familiares relacionadas à manutenção da amamentação, identificando três tipos de apoiadores: 

pai, avó e rede social. As práticas utilizadas pelos grupos para apoiar a mãe foram sintetizadas 

em cinco tipos: (1) acolher a mãe e o bebê, valorizar e incentivar a amamentação, enfatizando 

que a mesma está fazendo algo importante (apoio emocional); (2) participar das consultas pré-

natais, da visita domiciliar, dos cuidados com o bebê, das tarefas cotidianas, inclusive no 

período do pós-parto (apoio instrumental); (3) mencionar intenção de participar na prática da 

amamentação e incentivar a mãe, sem obrigá-la, além de partilhar experiências (apoio 

informativo); (4) manter-se próximo à mãe e dispor de tempo para ouvi-la (apoio presencial); 

e (5) manter expectativas positivas quanto à amamentação (auto apoio).
31

 

Características demográficas 

Nos estudos revisados, as características demográficas que se associaram 

positivamente com a IMA, foram: maior idade materna,
4,5

 primiparidade,
5,9,11–13

 ter planejado 

a gravidez vigente,
12

 maior escolaridade materna
4,9,13

 e o trabalho materno durante a 

gestação.
13

A pesquisa da raça/etnia e, também, da nacionalidade foi feita por meio de 

diferentes abordagens, fato que dificultou muito a tabulação dos resultados dessa revisão, a 

exemplo do estudo conduzido na Califórnia, EUA, que avaliou amostra de raças/etnias e 

nacionalidade autorreferidas, categorizando-as, a seguir, em cinco categorias: mulheres afro-

americanas, asiáticas, hispânicas, brancas não-hispânicas e mulheres com etnia mista (aquelas 

que autoidentificaram-se em mais de um grande grupo étnico). Assim, nesse estudo, foi 

informado que a IMA associava-se com gestantes não-afro-americanas.
23

 Outros autores 

demonstraram que mães caucasianas e hispânicas têm maior IMA,
4
 assim como gestantes 

negras e imigrantes nos EUA.
9
 Com relação à nacionalidade/naturalidade, observamos 

associação entre IMA e mulheres naturais de Hong Kong
12

 e também em brancas não latinas.
9
 

Curiosamente, mães primíparas foi o fator que mais se associou a IMA. Esse achado 

pode refletir a maior disponibilidade por parte de mulheres de amamentar e de cuidar de um 

único filho. Mulheres multíparas, independente de reconhecerem os benefícios da 

amamentação, necessitam assistir a outras crianças.
12

 Além disso, mulheres primíparas não 

sofrem influências de experiências prévias negativas com a amamentação, ou mesmo com o 

uso de fórmulas na alimentação dos filhos. Nesse aspecto, é de se esperar que, sendo a 

primiparidade um preditor positivo da IMA, as mulheres primíparas apresentem maior 

prevalência de AM. No entanto, a primiparidade pode ser uma situação de maior 

vulnerabilidade,
32

 devido a inexperiência materna e sentimentos de ansiedade, que resultam 

em menores taxas de AM.
32,33
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Embora ainda não exista consenso, na literatura, quanto à associação de escolaridade, 

idade materna e amamentação, no atual estudo, a maior escolaridade e a maior idade materna 

associaram-se à IMA. É possível que ambos reflitam maior experiência de vida e capacidade 

de lidar com as mudanças e dificuldades inerentes ao período gestacional, à prática da 

amamentação e aos cuidados com o recém-nascido. É provável que a maturidade e o 

conhecimento adquirido ao longo da vida escolar favoreçam a busca de informações sobre a 

amamentação; sendo esse um espaço para ser considerado para instruir sobre AM.
34

 

Outro fator que pode contribuir para a IMA é quando a gravidez é planejada, 

provavelmente devido aos sentimentos positivos que cercam a gravidez desejada, que pode 

refletir na busca ativa por informações, no planejamento de recursos econômicos, na 

estruturação de uma rede de apoio social, resultando em menor pressão psicossocial e menor 

estresse
12

 e, consequentemente, maior desejo de amamentar. 

Apesar das características demográficas não serem facilmente modificáveis por ações 

individuais, o conhecimento desses preditores é relevante na condução das medidas de 

intervenção que visam aumentar a prática do AM. Um ponto de partida pode ser a melhor 

organização da sociedade, por meio de planejamento familiar eficaz e acessível, para evitar 

agravidez não planejada, sobretudo para aquelas mulheres não preparadas para a maternidade, 

ou para as demandas resultantes do processo de amamentação.
12,33

 

Características psicológicas e hábitos de vida 

Medir os componentes psicológicos e os hábitos de vida é sempre um desafio para a 

pesquisa clínica. Os aspectos psicológicos possuem medição específica e interagem com os 

desfechos através de uma complexa rede de fatores. Alguns dos fatores pesquisados nos 

estudos foram selecionados para discussão nessa seção, embora a discussão da IMA através 

da teoria comportamental, de certa forma contemple alguns dos aspectos psicológicos. 

Foi observado que a ausência de estresse pré-natal,
13

 ausência de ansiedade
13

 e 

ausência de sintomas depressivos
13

 relacionaram-se positivamente com a IMA. Admite-se que 

esses fatores psicossociais podem ser considerados preditores de pelo menos dois pilares da 

teoria comportamental, por exemplo: a atitude materna e o nível de autoconfiança na 

capacidade de desempenho do papel materno como nutriz. Assim, características psicológicas 

podem afetar os planos de uma mulher em amamentar e ser um fator associado ao fracasso do 

AM, particularidades que se manifestam no início do processo de amamentação.
13
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Quanto aos hábitos de vida, a ausência do hábito de fumar
5,9,13

 associou-se à IMA. No 

que diz respeito ao caráter de dependência promovido pela nicotina, pode-se aventar a 

possibilidade de que mulheres fumantes tenham antecipado a decisão de fumar após a 

gravidez, e decidiram por não amamentar para não expor o recém-nascido aos efeitos da 

passagem dessa substância por meio do leite materno.
30

 É preciso considerar que gestantes 

fumantes praticam hábitos não saudáveis, a despeito das evidências e recomendações médico-

científicas quanto aos malefícios desse costume para a saúde materna e fetal.
13

 

O papel dos profissionais de saúde 

O suporte profissional é importante para a definição da IMA e para a prática do AM, 

sendo necessário o seu fortalecimento, tanto no período pré-, quanto no pós-natal. Entende-se 

como suporte de profissionais de saúde o oferecimento de orientações, mas também o apoio 

emocional e prático, como, por exemplo, demonstrar à mãe como amamentar (a posição de 

colocar a criança no peito e a pega do complexo mamilo-areolar), ajudar nos cuidados com o 

recém-nascido, ensinar e ajudar na ordenha.
35

 

Lau e colaboradores
12

 demonstraram associação entre início precoce do pré-natal e 

IMA. Incentivar e ensinar o manejo da amamentação no pré-natal é importante oportunidade 

para que as novas mães experimentem pequenos êxitos com a amamentação no pós-parto 

imediato, e desenvolvam a autoconfiança em sua capacidade de amamentar, de superar 

obstáculos e de persistir com a amamentação. 

Refletir sobre a qualidade do suporte que as mães estão recebendo não só dos 

profissionais de saúde, como dos familiares é um grande desafio, visto que alguns estudos, 

dessa revisão, não demonstraram a associação positiva com a IMA.
4,9,20

 

Características relacionadas à amamentação 

Nos estudos revisados, a duração do AM do filho anterior
19

 e a observação de outras 

mulheres amamentando seus filhos
23

 não foram preditores da IMA. Por outro lado, mães em 

concordância com as orientações da OMS da duração ótima do AM, ou que reconhecem a 

excelência do leite humano quando comparado ao leite artificial; e ainda, mães que sabem dos 

beneficios da amamentação para a saúde infantil, quanto à protecão contra doenças como: 

otite, infecções respiratórias, diarreia e obesidade associaram-se positivamente com intenção 

pré-natal de amamentar exclusivamente.
19

 Chama a atenção o fato de que as ações de 

promoção, incentivo e apoio a amamentação, quando repetidas em diferentes momentos, 

como no pré-natal, na sala de parto e após a alta hospitalar, são mais eficazes.
36
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Situação socioeconômica 

A avaliação da influência dos aspectos socioeconômicos sobre a IMA é prática 

comum.
4,5,9,12,13,19,20,23

 Esse aspecto foi abordado de forma diferenciada pelos estudos 

relacionados nesta revisão. A coleta fidedigna dessas informações é um grande desafio, pois a 

abordagem de aspectos econômicos pode gerar constrangimento aos sujeitos da pesquisa e 

consequentes viéses de informação. 

Embora tenha sido investigada por quatro estudos,
9,12,13,20

 a associação entre maior 

renda e IMA não foi demonstrada. Outro estudo identificou que residir em casas mais amplas 

esteve associado com IMA.
12

 

Limitações metodológicas 

É preciso considerar a possibilidade de viéses de informação inerentes aos próprios 

modelos de estudos observacionais que integraram esta revisão de literatura. Outra variável é 

a possibilidade de alguns estudos publicados não se fazerem presentes, por não atenderem aos 

critérios metodológicos de busca, de seleção ou de inclusão, características que podem ter 

contribuído para a ausência de estudos brasileiros na atual revisão sistemática. 

Por outro lado, o caráter do objeto pesquisado, ou seja, intenção de amamentar, pode 

ter induzido a respostas afirmativas, com superestimação dos resultados, devido às 

influências, pressões e expectativas sociais e culturais; ou até por terem as mulheres sentido 

obrigação moral de dizer que tinham a intenção de amamentar seu filho, a fim de manter a 

imagem de uma "boa mãe”, especialmente quando detentoras do conhecimento quanto às 

vantagens do AM para a saúde de seus filhos. 

Ponto positivo do atual estudo foi incluir pesquisas de diversos países com diferentes 

abordagens, tanto as qualitativas, quanto as quantitativas, características que permitiram 

visualizar a complexa rede de fatores que definem a IMA. Soma-se também a qualificação 

dos artigos, segundo critérios metodológicos que denotam a validade interna e externa dos 

estudos publicados. Nesse aspecto, nenhum artigo preencheu todos critérios pré-estabelecidos, 

mesmo considerando a simplificação da classificação utilizada, sinalizando a necessidade de 

novas pesquisas mais fundamentadas sobre o tema. 

 

Conclusão 
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Uma vez que a duração do AM pode estar correlacionada com a IMA, a compreensão 

dos preditores da IMA pode fornecer informações valiosas para o desenho de ações de 

promoção, incentivo e apoio ao AM. Chamou a atenção a ausência de estudos brasileiros, 

situação que sinaliza para a necessidade do desenvolvimento de pesquisas nessa área, uma vez 

que a IMA sofre influências de fatores socioculturais. 

Nesta revisão de literatura foi notado que, em diferentes países do mundo, os inúmeros 

determinantes envolvidos na construção da IMA, dentre os sete grupos propostos, foram: (a) 

características relacionadas à teoria do comportamento planejado (atitude positiva, 

autoconfiança na capacidade de amamentar, autoconhecimento e controle comportamental 

positivo em relação à amamentação, além de cumplicidade com membros da rede social de 

apoio ao AM e experiência prévia com essa prática, sentindo-se confortável em amamentar, 

inclusive em ambientes sociais, e desconfortáveis com a alimentação com fórmula); (b) 

situação conjugal e papel do pai do neonato e de pessoas significantes para a mãe (residir com 

companheiro, receber apoio do companheiro para amamentação, menor índice de conflito no 

relacionamento com o parceiro, participação dos membros da família, do pai, e de consultores 

da lactação nas orientações dos benefícios da amamentação); (c) características demográficas 

(primiparidade, maior escolaridade e idade materna, trabalho materno durante a gestação e 

gravidez planejada, ser imigrante); (d) características psicológicas e hábitos de vida (ausência 

do hábito de fumar, de ansiedade, de estresse ou depressão durante a gestação); (e) papel dos 

profissionais de saúde (permitido pelo início precoce do pré-natal); (f) situação 

socioeconômica (casa de maior tamanho); e, finalmente (g) características quanto à 

amamentação e alimentação (não concordância que o leite de vaca seja tão bom quanto o leite 

humano, conhecimento da proteção da amamentação contra doenças infantis, e concordância 

quanto às recomendações de duração do aleitamento materno exclusivo). 
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Abstract 

Background 

Determinants of the duration of exclusive breastfeeding (EBF) differ in effect and magnitude 

across populations. The present study aimed to identify factors associated with discontinuation of 

EBF in a municipality in northeastern Brazil, including variables that have received little or no 

attention in previous literature. 

Methods 

This cohort study involved 1,344 mother-child pairs selected from maternity hospitals in Feira de 

Santana, Bahia, Brazil. Subjects were followed up for 6 months through monthly home visits, and 
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discontinuation of EBF was recorded. Possible determinants were tested using Cox’s four-level 

hierarchical survival model, taking into consideration the temporal proximity of the predisposing 

factors to interruption of EBF. Median duration of EBF was estimated using Kaplan-Meier’s 

survival curve. 

Results 

Median duration of EBF was 89 days. Out of the 19 variables tested, 9 showed an association with 

EBF cessation; of these, two had never been evaluated in Brazilian studies, namely, mother 

partner’s appreciation for breastfeeding (hazard ratio [HR] 0.62; 95% confidence interval 

[95%CI] 0.48-0.79) and limiting the number of nighttime feeds at the breast (HR 1.58; 95%CI 

1.11-2.23). Another two variables that had been previously evaluated, but had never been 

described as determinants of discontinuation of EBF showed association: presence of cracked 

nipples (HR 2.54; 95%CI 2.06-3.13) and prenatal care provided by public services (HR 1.34; 

95%CI 1.17-1.55). Other variables showing associations with the outcome were: guidance on 

breastfeeding received at the hospital (HR 0.80; 95%CI 0.68-0.92), birth in a Baby-Friendly 

Hospital (HR 0.85; 95%CI 0.73-0.99), less than or equal to 8 years of maternal schooling (HR 

1.34, 95%CI 1.17-1.53), mother working outside the home (HR 1.73; 95%CI 1.53-1.95), and use 

of a pacifier (HR 1.40; 95%CI 1.14-1.71). 

Conclusions 

The study confirmed that the factors associated with EBF duration are multiple, variable, and 

dependent on the population being evaluated. Characteristics that had never been previously 

evaluated or described, at least in Brazilian studies, behaved as determinants of EBF in the present 

study, and thus allow to expand the existing list of factors determining this practice. 

Keywords 

Breast feeding, Child nutrition sciences, Health status indicators, Cohort studies, Survival analysis 

Background 

It is well known that breastfeeding, even in developed countries, protects against gastrointestinal 

and respiratory infection, sudden infant death syndrome, diabetes, allergy, and, in preterm infants, 

necrotizing enterocolitis.[1] It is also known that the protection conferred by breastfeeding is 

maximized with greater duration and exclusivity of breastfeeding. 

Despite the scientific evidence recommending exclusive breastfeeding (EBF) for the first 6 

months of life,[2] this practice has low prevalence worldwide,[3–7] including in Brazil.[8, 9] A 
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2012 report on the global breastfeeding situation by the United Nations Children's Fund, with data 

from more than 120 countries, revealed that the prevalence of EBF in children under 6 months 

was 37%.[10] In Brazil, 95% of the mothers initiate breastfeeding,[9] but the duration of EBF is 

still low. The most recent survey conducted in Brazil with a nationwide representative sample 

revealed that the median duration of EBF was 1.4 month.[9] There is great variability in the 

duration of EBF in the 27 Brazilian capitals: results range from 0.7 day in a capital of the central-

western region to 88.8 days in one of the northern region.[8] This variation probably reflects the 

multifactorial nature of breastfeeding, regulated by biological, psychological, socioeconomic, 

ethical, and cultural factors. For this reason, there is a need to improve our knowledge of the 

factors with the greatest influence on the prevalence of breastfeeding in different localities. 

The factors associated with early EBF cessation have been the subject of several studies 

conducted around the world.[3–7, 11–17] Pacifier use, low maternal education, fathers’ 

preference for artificial feeding, maternal smoking during pregnancy, and problems with 

breastfeeding in the first month of life are some of the determinants reported in the literature.[18, 

19] A recent systematic review[20] of studies conducted in Brazil identified 47 determinants of 

EBF in 21 studies. The review found that some of the determinants had been investigated in over 

a third of the studies, namely, pacifier use, newborn birth weight and sex, maternal age, 

educational level, parity and work situation, prenatal care, birth in a Baby-Friendly Hospital, and 

type of delivery. Conversely, other variables had been little studied, e.g., mother’s intention 

regarding the duration of breastfeeding, public or private prenatal care, and guidance on 

breastfeeding received at the maternity hospital. Moreover, some determinants had never been 

described in Brazilian studies, e.g., mother limiting the number of nighttime feeds at the breast 

and mother partner’s appreciation for breastfeeding [20]. 

Among the factors that have been studied, the great variety of effects and magnitudes stands out, 

particularly for individual factors, such as newborn sex, mother’s age, educational level, work 

situation, and type of delivery, among others. In addition, the characteristics of the mother’s 

microenvironment, including those of the public healthcare service, may exacerbate or ameliorate 

the effects of the different individual factors. As a result, a given factor may be associated with 

the prevalence or duration of EBF in one locality, but not in another. 

Thus, considering that the determinants of EBF differ among populations and that it is important 

to improve our knowledge of these determinants in order to plan actions aimed at increasing the 

duration of EBF, the objective of the present study was to identify factors associated with early 

EBF cessation in a city located in northeastern Brazil, including variables that have received little 

or no attention in previous literature. 
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Methods 

Study design 

This cohort study assessed live births in Feira de Santana, Bahia, a large-sized city in northeastern 

Brazil, located 108 km distant from the state capital (Salvador). The population of Feira de 

Santana in 2012 was around 568,000 inhabitants.[21] The city is an important economic center for 

commerce, industry, and livestock rearing. 

Sample size 

Sample size calculation estimated that 1,265 children would be required for the study. This 

calculation took into consideration the number of live births in the municipality in 2003 (10,177), 

the proportion of children under EBF at 6 months of age reported in a previous study (38.5%),[22] 

a significance level of 5%, a test power of 90%, and a difference in the outcome of at least 5%, 

using finite population correction. 

Data collection 

Mother-child pairs were recruited from all the 10 maternity hospitals in the city. Inclusion criteria 

were residing in the city and not having any contraindications to breastfeeding. Subjects entered 

the cohort over a 12-month period, between April 2004 and March 2005. Mothers from each 

hospital were recruited for the study over a period of 2 months; two hospitals were selected by 

draw every two months, except for two hospitals which were selected separately due to the large 

number of deliveries performed. 

After signing a free, informed consent form, mothers were interviewed by trained healthcare 

professionals at the maternity hospital and then in their homes during monthly visits over the 

infant’s first 6 months of life. Of a total of 1,360 mother-child pairs considered eligible for the 

study, 1,344 were included in the cohort; 10 women refused to participate, 4 could not inform 

their address, and 2 lived in very dangerous areas. 

Variables 

The outcome was defined as discontinuation of EBF within the first 6 months of the child’s life 

and was investigated every month during the home visits. On these occasions, mothers were asked 

about the foods that they had offered to their children over the 24-hour period preceding the 

interview: mother’s milk, another type of milk, water, tea, juice, fruits, and any other foods. The 

World Health Organization’s (WHO) definition[2] of EBF was used, i.e., children receiving only 

breast milk, with no intake of any other liquids or solids, except for medications. 
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The independent variables were grouped into four levels, in accordance with a theoretical 

hierarchical model for discontinuation of EBF. In this model, predisposing factors are organized 

according to their proximity to the outcome [20] (Figure 1), as follows: individual 

sociodemographic factors (distal model); prenatal factors (distal intermediate model); factors 

relating to the period around delivery (proximal intermediate model); and postnatal factors 

(proximal model). 
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Figure 1 Theoretical hierarchical model for discontinuation of exclusive breastfeeding 

(EBF). 

 



56 

 

The following maternal sociodemographic characteristics were recorded: skin color (self-reported, 

white or non-white); age at delivery (<20 or ≥ 20 years); educational level (≤8 or > 8 years of 

schooling); parity (primiparous or multiparous), previous experience with breastfeeding (yes or 

no); and living with the child’s father (yes or no). 

Characteristics of the gestational period were also investigated, as follows: number of prenatal 

consultations (<6 or ≥ 6 consultations – inadequate or adequate, respectively, according to the 

Brazilian Ministry of Health);[23] attendance to prenatal breastfeeding classes (yes or no); and 

type of healthcare service providing prenatal care (private or public). Variables relating to the 

period around delivery were: type of delivery (vaginal or cesarean); birth in a Baby-Friendly 

Hospital (yes or no); guidance on breastfeeding received at the maternity hospital (yes or no); and 

breastfeeding within the first hour of life (yes or no). 

During the postnatal period, the following variables were evaluated: child’s sex (male or female); 

mother partner’s appreciation for breastfeeding (yes or no), determined when the child was 30 

days old by asking the mother whether the partner thought that breastfeeding was important. 

Some other data that might change over the course of time were obtained every month, e.g.: 

mother working outside the home (yes or no); limiting nighttime breastfeeding (yes or no); 

presence of cracked nipples (scratch or laceration on nipples as reported by the mother) (yes or 

no); and use of a pacifier (yes or no). 

Statistical analysis 

The data collected were double-entered into the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

for Windows software, version 16.0 (Chicago, IL, USA) and validated. The SPSS 16.0 and R 15.1 

statistical software were used for statistical analysis. Median duration of EBF was estimated using 

Kaplan-Meier survival analysis. To test associations between the outcome and the independent 

variables, the Cox extended multivariate model with fixed and time-varying covariates was used; 

the entry of predictive factors into the model was performed according to the hierarchical levels 

established. All variables at each level were adjusted in relation to each other, and those 

presenting statistically significant associations with the outcome at the 10% level were selected to 

remain in the next model. As a result, variables of the distal intermediate group were adjusted 

according to the eligible variables from the distal group, and so on successively, until the last 

group of variables (proximal group) was included, thereby reaching definition of the factors 

associated with discontinuation of EBF. In the final model, statistical significance was set at 5%. 

It is important to mention that the model selection strategy used in this study focused on literature 

data and on biological plausibility. Initially, variables considered potentially relevant to describe 
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EBF duration were selected for inclusion in the model; subsequently, backward automatic 

routines were used to select the variables that should remain in the final model. Before modeling 

completion, the possibility of including tow-factor interaction terms among the covariates present 

in the model was assessed, but no change in effect was observed. Model parameters were 

estimated using the maximum likelihood method, and related hypotheses were tested using the 

likelihood ratio test. The model was diagnosed and showed good adjustment. Proportional hazards 

were assessed using Schoenfeld’s residual tests, then the potential presence of atypical individuals 

(outliers) was investigated using Deviance residuals, and finally the influence exerted by each 

individual on several aspects of the adjusted model was assessed using Jackknife residuals. The 

analysis considered the possibility that predictors might vary over time, expressing different 

values at each interview. 

Ethical aspects 

This investigation was approved by the Ethics and Research Committee of the State University of 

Feira de Santana, Bahia, Brazil (protocol no. 012/2003). All women included in the study 

provided informed consent. 

Results 

Study population and median duration of EBF 

During the follow-up period, 83 pairs were lost while still being exclusively breastfed (6.2%). 

These pairs were censored at the last valid interview, as follows: 35 during the first month, and 

27, 6, 10, and 5 in the second, third, fourth, and fifth months, respectively. 

Infant characteristics are shown in Table 1. All children in the sample were breastfed on the first 

day of life. Median duration of EBF was 89 days (95%CI 80–90 days). Figure 2 shows the 

survival curve for the probability of EBF in the children’s first 6 months of life. On the first day of 

life and at the end of the first month, 97.3 and 89.6% of the children were being exclusively 

breastfed, respectively; conversely, only 11.3% (n = 148) were still being exclusively breastfed at 

the end of the study period. 
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Figure 2 Kaplan-Meier’s survival curve for exclusive breastfeeding with 95% confidence 

intervals. 

 

Influence of sociodemographic, prenatal, delivery, and postpartum factors 

Table 2 shows the crude and adjusted effects (hazard ratio) of each predictor on EBF cessation 

during the infant’s first 6 months of life. According to the theoretical hierarchical model proposed, 

the variable maternal education was selected from model 1 to continue in the analysis. From the 

second model, the variables number of prenatal consultations and type of healthcare service 

providing prenatal care were selected. Birth in a Baby-Friendly Hospital and guidance on 

breastfeeding received at the maternity hospital were the variables selected from model 3. Mother 

partner’s appreciation for breastfeeding, mother working outside the home, mother’s limiting 

nighttime feeds at the breast, presence of cracked nipples, and use of a pacifier were the variables 

selected from model 4. All these variables were included in the final model. Except for number of 

prenatal consultations, all the variables maintained their association with the outcome even after 

adjustment for the other variables. 
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Discussion 

Risk factors for early EBF cessation 

Of the 19 variables tested in this study, 9 showed an association with early discontinuation of 

EBF, i.e., before the child completed 6 months of life. Two of these variables – limiting the 

number of nighttime feeds at the breast and mother partner’s appreciation for breastfeeding – had 

not been previously evaluated in Brazilian studies, according to information from a systematic 

review including only studies with representative samples and with adjustment for possible 

confounding factors.[20] 

Mothers who reported limiting nighttime breastfeeds presented a 58% greater risk of early EBF 

cessation. This finding corroborates the association found in a survey conducted in Dubai between 

a lower number of nighttime breastfeeds and discontinuation of exclusive and predominant 

breastfeeding.[24] EBF on demand, day and night, as currently recommended, may cause physical 

fatigue in women, particularly those who have little or no support, and may contribute to limiting 

the number of breastfeeds during the night, which is also the time when prolactin levels are 

physiologically higher. This situation may result in a lower milk supply, and consequently, 

breastfeeding supplementation with other foods.[25] In addition, limiting the number of nighttime 

feeds at the breast may be an indicator of difficulties with breastfeeding or even a desire of the 

mother to wean the child. We have no knowledge of studies other than the one conducted in 

Dubai that have analyzed this variable as a determinant of EBF. 

Another variable that had not been previously included in Brazilian studies on determinants of 

EBF was mother partner’s appreciation for breastfeeding. This factor behaved as a protector 

against discontinuation of EBF during the first 6 months of life. Women reporting that their 

partners showed appreciation for breastfeeding had a 38% lower risk of presenting the outcome. 

This finding reinforces the role of the father or partner as a facilitator in starting and maintaining 

breastfeeding, by encouraging and supporting the mother [12]. 

Three other variables that had only been investigated once as possible determinants of EBF in 

Brazil[20] showed associations with the outcome in the present study, namely, guidance on 

breastfeeding received at the maternity hospital; presence of cracked nipples; and type of service 

providing prenatal care. 

In the present study, women who received guidance on breastfeeding at the maternity hospital 

presented a 20% lower risk of abandoning EBF during the first 6 months. This behavior had 

already been reported for the same population; in that previous study, guidance on breastfeeding 

received in the hospital was associated with a 34% lower risk of discontinuation of EBF during 
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the first month after delivery.[26] The WHO recommends postpartum breastfeeding counseling, 

ranging from practical help and guidance on breastfeeding techniques to psychological support 

and guidance about myths and taboos.[18] An Australian study has shown that not attending 

childbirth education was negatively associated with feeding any breast milk (exclusively or 

partially) at 6 months.[19] Other studies also found that breastfeeding education is significantly 

associated with EBF practice.[4, 15, 16] Combined individual and group counseling appeared to 

had a greater impact than individual or group counseling alone [16]. 

The present investigation also showed that cracked nipples were associated with a 2.4-fold greater 

risk of discontinuing EBF within the first 6 months of life. The only Brazilian study previously 

investigating this variable did not find any association between nipple trauma and duration of 

EBF[27]. Methodological differences between that study and ours may explain the discordant 

results. Whereas Santo et al. considered as nipple trauma only those lesions observed during 

physical breast examination in the maternity hospital (blisters, ecchymosis, marks, and cracks), in 

our cohort this variable was self-reported and covered the whole follow-up period. Studies 

conducted in other countries have emphasized that nipple trauma may increase the risk of early 

discontinuation of breastfeeding.[14, 24]. This is a very important finding, given the magnitude of 

the association between cracked nipples and early discontinuation of EBF and the high incidence 

of nipple trauma. In a study conducted in southern Brazil, almost half of the women presented 

nipple trauma during the maternity stay, a condition attributed to the high prevalence of poor 

breastfeeding techniques.[28] Interventions to improve breastfeeding techniques both in the 

hospital and at primary care settings should be considered without delay. 

The situation of the variable type of prenatal care provided (private or public service) was similar 

to that of presence of cracked nipples. No association with duration of EBF was reported in the 

single previous study that evaluated this variable [29], even though an association was found in 

our cohort. Again, it is important to acknowledge methodological differences between the studies: 

while we evaluated the type of service where prenatal care was provided (public vs. private), 

França et al. focused on whether the mother had access to private facilities, not giving information 

about the type of service providing prenatal care [29]. 

Our pregnant women whose prenatal care was provided by public services had a 34% higher risk 

of abandoning EBF within the first 6 months. This finding challenges healthcare policy makers 

and professionals to reassess the type of prenatal care that is being delivered to women at the 

public healthcare system of the municipality studied. Pregnancy and delivery are unique 

opportunities for providing assistance to women in making decisions regarding how to feed their 

children – opportunities that cannot be wasted. If, on the one hand, pregnant women who use 
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public healthcare services are at a disadvantage regarding the duration of EBF, on the other they 

can benefit from using hospitals accredited with the Baby-Friendly Hospital Initiative – the 

accreditation of public hospitals in Brazil has been on the rise. In the present study, children who 

were born in a Baby-Friendly Hospital had a 15% lower risk of early discontinuation of EBF. The 

Baby-Friendly Hospital Initiative comprises a set of standards and routines[30] that have been 

correlated with better breastfeeding rates; the initiative has been considered a determinant of the 

positive evolution of breastfeeding rates both in Brazil [31–33] and worldwide [3, 30]. 

The three other variables associated with early discontinuation of EBF in our study (low maternal 

educational level, mother working outside the home, and use of a pacifier) had been widely 

explored in both Brazilian and international studies. Maternal schooling level has been the factor 

most widely studied in Brazilian investigations (it was present in 18 of the 21 studies included in 

the systematic review). [20] Eleven studies showed an association between maternal schooling 

level and duration of EBF, and the majority found that women with lower schooling levels were at 

a higher risk of discontinuing EBF. [20] Our finding that women with up to 8 years of schooling 

had a 34% higher risk of presenting the outcome corroborates those previous reports. A 

nationwide study conducted by the Brazilian Ministry of Health confirmed this association, 

observing that mothers with higher schooling levels exclusively breastfed for longer times. [11] In 

the international setting, the association between maternal educational level and EBF also varies 

depending on the locality assessed. A low educational level sometimes acts as a risk factor for 

EBF cessation [34, 35] and sometimes as a protective factor [5, 7, 34, 35]. 

Mother working outside the home was the second variable most commonly evaluated in Brazil (in 

17 studies), [20] but only three studies identified it as a determinant of shorter duration of EBF. 

[36–38] The greater likelihood of discontinuation of EBF observed among women who worked 

outside the home in our sample may have had some relationship with the work patterns observed 

in the city studied. Because this is a region with a high poverty rate, it is possible that more 

women were in informal employment in our sample (maids, cleaners, and street vendors, among 

other activities) and therefore did not have the right to maternity leave. In Brazil, mothers with a 

formal work contract have the right to 120 days of maternity leave; this period has been extended 

to 180 days for public employees and in some private companies. [39] In this regard, it is 

important to bear in mind that the median duration of EBF in Brazil is only 1.4 month, i.e., much 

shorter than the duration of the maternity leave; this may explain why working outside the home 

was not a determinant of EBF in most studies. In our study, however, median duration of EBF 

was almost 3 months, a time at which many women without the right to maternity leave would 

already have returned to work. Similarly, other studies in different countries such as Honduras, 

[34] Canada,[5] Timor-Leste [6] and Ethiopia,[4] have shown that women returning to work were 
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less successful in maintaining EBF than their counterparts who did not return to work. In addition, 

in Mexico, most women interrupted EBF long before returning to work, a fact that may explain 

the absence of this association in that country [34]. 

Lastly, the association between pacifier use and duration of EBF also deserves to be discussed. 

This is the association most frequently found in the literature, and was present in 12 of the 13 

Brazilian studies in which this factor was evaluated. [20] Our study also confirmed it. The 

international scenario does not differ from the Brazilian one with regard to the negative influence 

of the use of a pacifier on duration of EBF. [17, 19] For instance, a previous Australian cohort 

study has found an association between introducing a pacifier before the 10th week of life and 

early EBF interruption. [19] Even though this association is unequivocal, a definitive explanation 

for it is still lacking. Using a dummy/pacifier may reduce the frequency of breastfeeds, alter the 

baby’s oral dynamics [40], or cause nipple confusion; [41] it may also be a sign of difficulty with 

breastfeeding or the mother’s desire to wean her child [42]. 

The situation of EBF in Feira de Santana 

According to the results of this study, the situation of EBF in Feira de Santana is better than the 

overall situation in Brazil. Whereas, in Brazil, the estimated median duration of EBF is 1.4 month, 

in Feira de Santana it was almost 3 months; [9] also, the prevalence of EBF at 30 and 180 days in 

Brazil is 60.7% and 9.3%, respectively, compared to 89.6% and 11.3% in our cohort from Feira 

de Santana [11]. 

Methodological considerations 

One of the strengths of this study is its design: this was a prospective cohort with a probabilistic 

sample, with subjects who are representative of the city and low rate of loss to follow-up. Another 

merit of the study is the investigation of variables that had received little or no attention in 

previous literature. 

The theoretical hierarchical model adopted made it possible to evaluate how variables in the same 

group compete with each other and how more proximal variables may mediate the effects of 

variables in a preceding group. [43] For example, we observed that the magnitude of the 

associations substantially changed after adjustment for proximal models. Also, it was possible to 

show that variables in the proximal level were overall the ones most strongly associated with the 

outcome, and that, at a collective level, association strength increased as the proximity of 

variables to the outcome increased. 

Among the methodological limitations of the present study, the high volume of self-reported data, 

which were not directly measured (e.g., mother partner’s appreciation for breastfeeding and 
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guidance on breastfeeding received at the maternity hospital, among other variables), should be 

emphasized. As is the case in any investigation of determinants, the model here used was only 

partially capable of explaining the outcome. 

Conclusions 

The present study confirmed that the determinants of EBF duration are multiple, variable, and 

dependent on the population studied. We believe that our findings add to the existing literature by 

expanding our knowledge of determinants of EBF, including factors that had received little or no 

attention before. Furthermore, the results here described may provide a basis for the development 

of public policies that promote, protect and support EBF in the municipality investigated. 
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EBF, Exclusive breastfeeding; SPSS, Statistical package for the social sciences; WHO, World 

health organization 
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Resumo em português 

Objetivo: Verificar a tendência dos indicadores de aleitamento materno (AM) em Feira de 

Santana, Brasil, e identificar mudanças no perfil populacional que possam ter influenciado 

essa tendência. Métodos: Procedeu-se a análise de três inquéritos transversais, 

metodologicamente comparáveis, realizados em 1996, 2001 e 2009, envolvendo 2.159, 2.319 

e 1.471 menores de um ano vacinados na campanha nacional de multivacinação desses anos. 

Utilizou-se questionário contendo questões sobre o consumo de leite materno e outros 

alimentos no dia anterior ao inquérito, além de perguntas sobre características da população. 

Resultados: O acréscimo anual nos indicadores de AM foi de 2,1 pontos percentuais para o 

AM na primeira hora de vida (de 52,2% para 68,9%); 1,1 ponto para o AM em crianças de 9 a 

12 meses (de 45% para 59,6%); e de 0,8 ponto para o AM exclusivo (AME) em menores de 

seis meses (de 36,9% para 47,4%). A duração mediana do AME aumentou de 52 para 84 dias, 

e a de AM de 278 para 376 dias. Observou-se mudanças no perfil da população, as quais 

podem ter influenciado a evolução dos indicadores do AM de forma positiva (melhor 

escolaridade das mães, decréscimo no uso de chupeta e menor prevalência de mães 

adolescentes), ou negativa (maior proporção de mães primíparas e de cesarianas, e menor 

frequência de nascimentos em Hospital Amigo da Criança). Conclusão: Houve avanços 

significativos nos indicadores de AM em Feira de Santana, embora ainda estejam longe do 

ideal. Mudanças observadas no perfil populacional podem ter influenciado positiva ou 

negativamente essa evolução. 

Palavras chave: aleitamento materno; inquéritos nutricionais; nutrição da criança; estudos 

transversais; indicadores básicos de saúde. 
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Resumo em inglês 

Objective: To investigate trends in breastfeeding indicators in a city in Feira de Santana, 

Brazil and identify changes in the population profile that might have influenced this trend. 

Methods: Three methodologically comparable cross-sectional surveys conducted in 1996, 

2001 and 2009 were analyzed. These involved 2,159, 2,319 and 1,471 children under one year 

of age who were vaccinated in national multivaccination campaigns in the respective years. A 

standardized questionnaire was used, containing closed questions on consumption of 

breastmilk and other foods on the day before the survey, along with questions on the 

characteristics of the population. Results: The annual growth of the breastfeeding indicators 

was 2.1 percentage points for breastfeeding in the first hour of life (from 52.2% to 68.9%); 

1.1 percentage point for breastfeeding among children aged 9 to 12 months (from 45% to 

59.6%); and 0.8 percentage point for exclusive breastfeeding among infants under six months 

of age (from 36.9% to 47.4%). The median duration of exclusive breastfeeding increased 

from 52.3 to 84.3 days, and overall breastfeeding from 278 to 376 days. Some changes in the 

profile of the population were observed, which may have influenced the evolution of the 

breastfeeding indicators positively (better schooling level among the mothers, less use of 

dummies/pacifiers and lower proportions of adolescent mothers), or negatively (greater 

proportions of primiparae mothers and cesarean deliveries, and lower frequency of births in 

Baby Friendly Hospitals). Conclusion: There were significant advances in breastfeeding 

indicators, although they are still far from ideal. The observed changes in the profile of the 

population may have positively or negatively influenced this evolution. 

Keywords: breast feeding; nutrition surveys; child nutrition; cross-sectional study; health 

status indicators. 
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Introdução 

Em função do impacto do aleitamento materno (AM) na saúde da criança, com 

repercussão importante nos índices de morbimortalidade infantil,
1
 a promoção, proteção e 

apoio ao AM têm sido, cada vez mais, priorizados nas políticas públicas de saúde. No Brasil, 

várias ações têm sido implementadas ao longo dos últimos 30 anos, tais como a Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança (IHAC), o Método Canguru, a criação da Rede Brasileira de 

Bancos de Leite Humano (BLH), a comemoração, em nível nacional, da Semana Mundial do 

AM, a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, voltada para o incentivo ao AM na Atenção 

Primária, e, mais recentemente, o estímulo à instalação de salas de apoio à amamentação nos 

locais de trabalho da lactante, entre outras.
2,3

 Como resultado, observa-se avanços 

significativos nos indicadores de AM no país. O AM exclusivo (AME), que era praticamente 

inexistente na década de 1980,
4
 foi praticado por 38,6% das mães de crianças entre zero e seis 

meses em 2006
5
; e a mediana do AM passou de 2,5 meses em 1974,

6
 para 14 meses em 2006.

5
 

As duas pesquisas de prevalência de AM nas capitais dos 26 estados brasileiros e Distrito 

Federal, realizadas em 1999
7
 e 2008,

8
 mostraram grande variabilidade nos indicadores de 

AM. Na pesquisa de 2008, a duração mediana do AME variou de 0,7 dia, em uma capital da 

região Centro-Oeste, a 89 dias em uma capital do Norte, e a duração do AM oscilou de 293 

dias, em São Paulo, a 601 dias em Macapá, no extremo norte do país.
8
 A comparação dos 

resultados das duas pesquisas permitiu observar também a grande variação na evolução dos 

indicadores nas diferentes capitais, desde a diminuição da prevalência de AME, até o aumento 

de 28% para 62% em menores de quatro meses.
7,8

 Essa variação se deve ao caráter 

multifatorial da prática do AM, em que estão envolvidos fatores de risco e de proteção 

individuais e os diferentes contextos sociais e culturais, além de investimentos em ações de 

promoção, proteção e apoio ao AM nos municípios. 

Diante da constatação de que indicadores de AM e sua evolução variam 

significativamente entre os municípios brasileiros, é importante que cada localidade conheça e 

monitore os seus indicadores, avaliando as tendências e os fatores a elas associados. Tendo 

em vista que Feira de Santana, Bahia, já realizou três inquéritos de prevalência de AM com 

amostra representativa de toda a cidade, o presente estudo teve por objetivo avaliar a 

tendência dos indicadores do AM nesse município e identificar eventuais mudanças na 

composição da população que possam ter influenciado essa tendência. 
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Metodologia 

Foram utilizados dados de três inquéritos de prevalência de AM com características 

metodológicas similares, do tipo transversal, realizados na cidade de Feira de Santana, Brasil, 

nos anos de 1996, 2001 e 2009. Feira de Santana é uma cidade de grande porte do interior do 

estado da Bahia, com população em torno de 568.000 habitantes em 2012,
9
 e importante polo 

econômico da região Nordeste, sobressaindo-se nas áreas do comércio, indústria e pecuária. 

Em cada um dos estudos obteve-se amostra probabilística de crianças menores de um 

ano de idade, que compareceram à segunda etapa do dia nacional de multivacinação nos 

respectivos anos, por meio de amostras por conglomerados, com sorteio das unidades de 

vacinação, e probabilidade proporcional ao tamanho dos conglomerados. Todas as crianças 

menores de um ano que compareceram aos locais sorteados foram incluídas no estudo. As 

amostras foram planejadas com base nas informações do ano anterior aos das pesquisas. 

Participaram dos inquéritos 2.159 crianças menores de um ano, em 1996, 2.319 em 2001, e 

1.471 em 2009. 

Enquanto aguardavam para vacinar as crianças, os acompanhantes adultos, após 

assinarem termo de consentimento livre e esclarecido, foram entrevistados por pessoas 

previamente capacitadas. Utilizou-se questionário padronizado, contendo questões fechadas 

sobre o consumo de leite materno e outros tipos de alimentos, incluindo água, chás e outros 

tipos de leite, no dia anterior à pesquisa. Esse tipo de inquérito (current status) é recomendado 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para avaliação dos indicadores de AM no nível 

populacional.
10

 Além do inquérito alimentar, nos anos de 2001 e 2009 foram obtidas as 

seguintes informações das crianças: peso de nascimento, sexo, nascimento em Hospital 

Amigo da Criança (HAC) e uso de chupeta; e das mães: idade, escolaridade, trabalho fora do 

lar, paridade e tipo de parto. No inquérito de 1996 não foi prevista a obtenção desses dados. 

Os dados permitiram avaliar os seguintes indicadores de AM: AM na primeira hora de 

vida; prevalência de AME em crianças menores de seis meses; prevalência de AM em 

crianças entre 9 e 12 meses, e duração mediana do AM e AME. O indicador AM na primeira 

hora de vida não foi pesquisado no inquérito de 1996. As definições de AM e AME adotadas 

são as mesmas recomendadas pela OMS.
11

 Considerou-se em AME as crianças que só 

recebiam leite materno; e em AM os lactentes que recebiam leite materno, independentemente  

de estar recebendo outros alimentos. 
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Foi estimada a proporção de crianças que mamaram na primeira hora de vida, a de 

crianças menores de seis meses em AME e a de crianças entre 9 e 12 meses em AM nas 24 

horas que antecederam a pesquisa. Em seguida, foram mensuradas as diferenças nas 

prevalências dos indicadores para os períodos de 1996-2001, 2001-2009 e 1996-2009, e 

calculada a variação anual em valores percentuais. Nas comparações das diferenças de 

prevalências entre as três pesquisas, utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson, adotando-

se o nível de significância de 5%. A estimativa da duração mediana do AM e do AME foi 

feita mediante análise de logito, em que são estimadas, por modelagem estatística, as 

probabilidades do evento em estudo, em função da idade. 

As características das crianças e mães dos inquéritos de 2001 e 2009 foram 

comparadas utilizando-se teste do qui-quadrado de Pearson e adotando-se como significativos 

valores de p ≤ 5%. 

Cada um dos protocolos de pesquisa observou a regulamentação de pesquisa 

envolvendo seres humanos (CNS Resolution 196/96),
12

 de acordo com a Declaração de 

Helsinki. As pesquisas realizadas em 1996, 2001 e 2009 foram aprovadas, respectivamente, 

pela Comissão de Ética do Hospital Geral Clériston Andrade, pelo Conselho de Ética e 

Pesquisa da Universidade Federal da Bahia e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Feira de Santana. 

 

Resultados 

A Tabela 1 apresenta os indicadores de AM em cada um dos inquéritos e a tendência 

desses indicadores ao longo dos 13 anos entre o primeiro e o terceiro inquéritos. Observa-se 

que houve avanços significativos em todos os indicadores, mais expressivos para o indicador 

AM na primeira hora de vida, com acréscimo anual de 2,1 pontos percentuais (considerando 

os oito anos entre o segundo e o terceiro inquéritos). Para o indicador AM em crianças de 9 a 

12 meses, o acréscimo anual foi de 1,1%, e para o indicador AME em menores de seis foi de 

0,8%, considerando o intervalo de 13 anos. 

A duração mediana do AME aumentou de 52,3 dias (IC95% 44,8 – 60,7) em 1996, 

para 84,3 dias (IC95% 73,7 – 94,9) em 2009; e a de AM de 278 dias (IC95% 264,1 – 292,3) 

para 375,7 dias (IC95% 342,5 – 409,0) nos mesmos anos, ambos de forma estatisticamente 

significante, uma vez que não houve interseção entre os intervalos de confiança das 

respectivas durações medianas (Tabela 1). 
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A Tabela 2 compara algumas características maternas e das crianças em 2001 e 2009. 

Em 2009 houve maior proporção de mães de maior idade e escolaridade, primíparas e de 

partos cesáreos; e menor frequência de nascimentos em HAC e uso de chupeta. 

 

Discussão 

De uma maneira geral, a tendência da prática do AM no município em 13 anos 

mostrou-se avanço positivo significativo da duração mediana do AME (61,2%) e do AM 

(32,5%), e das prevalências de AME em menores de 6 meses (28,5%) e do AM em crianças 

de 9 a12meses (32,4%), além do aumento da prevalência de AM na primeira hora de vida em 

8 anos (32,0%). 

Comparando os resultados do inquérito de 2009 em Feira de Santana com os da II 

Pesquisa de Prevalência de AM nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal, de 2008,
8
 observa-

se que o indicador AM na primeira hora de vida em Feira de Santana (68,9%) foi semelhante 

ao encontrado para o conjunto das capitais brasileiras (67,7%) e para a região Nordeste 

(66,9%), porém superior ao encontrado em Salvador (58,5%), capital do estado da Bahia, 

distante 108 km do município estudado. Segundo parâmetros adotados pela OMS
13

, esse 

indicador em Feira de Santana pode ser classificado como bom. 

Quando comparamos o indicador AM em crianças de 9 a 12 meses em Feira de 

Santana (59,6%) com o da capital da Bahia (59,1%), o da região Nordeste (59,1%) e o do 

conjunto das capitais brasileiras (58,7%), observa-se grande homogeneidade.
8
 Esse indicador 

foi utilizado neste estudo como indicador de continuidade do AM, já que não foi possível 

calcular, como sugere a OMS, a proporção de crianças entre 12 e 15,9 meses, haja vista o 

inquérito ter incluído apenas crianças menores de um ano. Utilizando o cálculo da duração 

mediana do AM (376 dias ou 12,5 meses) e baseando-se nos parâmetros da OMS, a situação 

do município de Feria de Santana quanto à duração do AM é considerada ruim,
13

 embora seja 

melhor que a do conjunto das capitais brasileiras (mediana de 342 dias) 

Feira de Santana está em vantagem quanto ao indicador AME em menores de seis 

meses (47,4%), quando comparada com Salvador (36,5%), região Nordeste (37,0%) e 

conjunto das capitais brasileiras (41%).
8
 Apesar disso, essa situação é considerada apenas 

razoável pela OMS (entre 12% e 49%).
13

 A duração mediana do AME em Feira de Santana 

(84 dias) ultrapassa em 50 dias a da região Nordeste (34 dias) e em um mês a das capitais 
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brasileiras (54 dias). Esse dado é bastante significativo, pois sabe-se que o AME protege 

contra mortes infantis.
1
 

Quanto à evolução dos indicadores de AM em Feira de Santana, houve avanços 

consideráveis em todos os indicadores, sobretudo na proporção de crianças amamentadas na 

primeira hora de vida (16,7% em 8 anos), um aumento médio de aproximadamente dois 

pontos percentuais por ano. Esse aumento anual é o dobro do encontrado para o Brasil. As 

pesquisas nacionais de demografia em saúde de 1996
14

 e 2006
5
 mostraram um aumento de 

10,2 pontos percentuais (de 32,8% para 43,0%) em 10 anos, ou seja, aproximadamente 1 

ponto percentual por ano. No entanto, segundo as mesmas pesquisas, o aumento observado 

em Feira de Santana no presente estudo foi inferior ao observado para a região Nordeste, que 

foi de 4,4 pontos percentuais por ano, saltando de 7,3% em 1996, para 51,4% em 2006. É 

possível que o avanço nesse indicador, na região Nordeste, seja um dos fatores que tenha 

contribuído para que essa região tenha tido a maior queda da mortalidade infantil no Brasil, na 

última década.
15

 Metanálise recente constatou que AM na primeira hora de vida está 

associada a uma redução de 44-45% de mortes neonatais por todas as causas e por infecção.
16

 

A evolução do indicador de continuidade do AM, AM em crianças de 9 a 12 meses 

(14,6% em 13 anos) em Feira de Santana foi um pouco inferior à evolução desse indicador no 

conjunto das capitais brasileiras - 1,1 ponto percentual por ano em Feira de Santana versus 1,8 

ponto percentual por ano nas capitais. Isso pode ser explicado pelo fato de Feira de Santana se 

encontrar em melhor posição nesse indicador nas pesquisas anteriores; a prevalência de AM 

em crianças de 9 a 12 meses em Feira de Santana, em 1996, era maior que a do conjunto das 

capitais em 1999
7
 (45% versus 42,4%). Comparação dos resultados das duas pesquisas de 

prevalência de AM nas capitais brasileiras, realizadas em 1999 e 2008, mostrou claramente 

que houve maior incremento nos indicadores de AM nas capitais com pior situação em 1999 

e, por outro lado, avanços mais discretos ou mesmo retrocesso em locais onde a situação era 

mais favorável.
2
 

Apesar de Feira de Santana estar em uma situação mais privilegiada quanto ao 

indicador AME em menores de seis meses, esse foi o indicador que menos evoluiu (10,5% no 

período de 13anos), com um incremento de 0,8 ponto percentual por ano. O fato de Feira de 

Santana apresentar, em 1996, uma prevalência de AME em menores de quatro meses bem 

maior que a média das capitais brasileiras em 1999 (52,3% versus 35,5%)
7
 pode explicar, pelo 

menos em parte, esse resultado. 



94 

 

Para compreender as mudanças temporais dos indicadores de AM é preciso refletir 

sobre os possíveis fatores que podem ter influído nessas mudanças em Feira de Santana, pois 

as tendências dos indicadores de saúde devem ser interpretadas à luz dos determinantes 

individuais, sociais e culturais e das políticas públicas de saúde. Para o progresso nos 

indicadores de AM, no Brasil, tem sido importante a Política Nacional de Promoção, Proteção 

e Apoio ao Aleitamento Materno, com os seus diversos componentes.
2,3

 A implementação de 

diversas estratégias dessa política em Feira de Santana pode ter contribuído para a melhoria 

dos indicadores do AM no município. Feira de Santana conta com dois BLH e dois HAC e, 

graças a parcerias com as Universidades, promove frequentes eventos científicos para 

estudantes universitários e profissionais de saúde, dentre os quais os “Encontrinhos de AM”, 

voltados para crianças e adolescentes da rede municipal de ensino. 

Além dos investimentos públicos para a promoção, proteção e apoio ao AM em Feira 

de Santana, é possível que mudanças no perfil da população tenham influenciado os 

indicadores de AM. Comparando as características maternas e das crianças nas duas últimas 

pesquisas, constata-se algumas mudanças que podem estar favorecendo ou dificultando o 

avanço nos indicadores do AM. Dentre os fatores maternos que podem estar contribuindo 

positivamente estão a menor proporção de mães adolescentes e a melhoria da escolaridade. 

Embora não haja consenso quanto à associação entre menor idade materna e menores índices 

de AM, estudos mostram essa associação no Brasil, incluindo a II Pesquisa Nacional de 

Prevalência de AM, que mostrou menores prevalências de AME em mães adolescentes.
8,17

 Da 

mesma maneira, a maioria dos estudos relata associação positiva entre escolaridade materna e 

duração do AM, sobretudo a do AME, com efeito dose-resposta.
8,18–20

. 

Quanto às características das crianças, a diminuição na prevalência do uso de chupeta 

provavelmente está associada com a evolução positiva dos indicadores de AM em Feira de 

Santana. A associação entre uso de chupeta e duração do AM tem sido demonstrada em 

praticamente todos os estudos que testam essa associação.
18,21,22 

Entretanto, é importante 

enfatizar que ainda não estão esclarecidos os mecanismos envolvidos nessa associação. Uma 

metanálise recente sugere que o uso de chupeta por filhos de mulheres altamente motivadas 

para amamentar não mostrou-se associado com redução de prevalência ou duração do AM, 

independentemente da idade em que a chupeta foi iniciada.
23

 

Assim como algumas mudanças no perfil da população de Feira de Santana podem ter 

favorecido a evolução positiva dos indicadores de AM no município, outras podem ter inibido 

um avanço maior, como o acréscimo na proporção de mães primíparas e de partos cesáreos. 
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Segundo alguns estudos, apesar de as mulheres primíparas desejarem iniciar a amamentação, 

costumam praticá-la por menor tempo.
24,25

 Quanto ao tipo de parto, alguns estudos 

constataram menor prevalência de AM
25,26

 e AME
18,24–26

 em mulheres submetidas a partos 

cirúrgicos. Feira de Santana segue a tendência nacional de aumento da prevalência de parto 

cesáreo: 40,7% em 1996, 41,8% em 2001 e 50,1% em 2009 no Brasil.
27

 

Além dos fatores individuais já mencionados, a redução de nascimentos em HAC pode 

ter influenciado negativamente a evolução dos indicadores de AM, pois já está bem 

documentada a influência positiva da Iniciativa Hospital Amigo da Criança nas prevalências 

de AM no Brasil.
28,29

 

A principal limitação metodológica deste estudo deve-se ao seu delineamento, o qual 

não permite estabelecer uma perfeita vinculação causal entre as mudanças do perfil da 

população e a evolução do AM, além da ausência de informação sobre o indicador AM na 

primeira hora e das características da população no inquérito realizado em 1996. Por outro 

lado, a abordagem metodológica utilizada é factível, de baixo custo, de fácil aplicação e 

replicável, possibilitando o monitoramento dos indicadores de AM ao longo do tempo, tão 

importante para o planejamento de ações no nível local. 

Concluindo, este estudo constatou avanços significativos nos indicadores de AM em 

Feira de Santana e trouxe conhecimento quanto às mudanças das características populacionais 

que podem ter influenciado positiva ou negativamente a tendência encontrada. A exemplo do 

que ocorre no resto do país, esses indicadores ainda estão distantes dos aceitáveis pela OMS, 

indicando a necessidade de maiores investimentos na promoção, proteção e apoio ao 

aleitamento materno. 
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7.2.1.1 E-mail atestando recebimento do manuscrito “Tendência dos indicadores de 

aleitamento materno e perfil populacional no interior do nordeste brasileiro” para avaliação 

para publicação 
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8. CONCLUSÕES 

 

 

A condução dos diferentes estudos ao longo dos últimos anos permitiu concluir que 

ocorreu evolução positiva da prática de amamentar, na cidade de Feira de Santana, embora as 

recomendações mundiais ainda não tenham sido atingidas, o que fomenta a necessidade de 

novos projetos relacionados ao estímulo à prática do AM. 

Demonstrou-se que os fatores associados ao AM são múltiplos e variam conforme o 

indicador pesquisado, a idade da criança e as mudanças ocorridas no perfil populacional. A 

seguir, serão destacadas as principais conclusões dos estudos conduzidos no curso deste 

doutorado. 

 

Artigo 1. Intenção materna de amamentar: revisão sistemática 

Os fatores associados à intenção materna de amamentar são amplos e variados. Em 

todo o mundo, foram identificados 61 determinantes da IMA, classificados em 7 categorias: 

- variáveis relacionadas à Teoria do comportamento planejado: atitude positiva, 

autoconfiança na capacidade de amamentar, autoconhecimento e controle 

comportamental positivo em relação à amamentação, além de cumplicidade com 

membros da rede social de apoio ao AM e experiência prévia com essa prática, 

sentindo-se confortável em amamentar, inclusive em ambientes sociais, e 

desconfortáveis com a alimentação com fórmula; 

- situação conjugal e papel do companheiro e de pessoas significantes para a mãe: 

residir com o companheiro, receber apoio do companheiro para a amamentação, 

menor índice de conflito no relacionamento com o parceiro e participação dos 

membros da família, do pai, e de consultores da lactação nas orientações dos 

benefícios da amamentação; 

- fatores demográficos: primiparidade, maior escolaridade e idade materna, trabalho 

materno durante a gestação e gravidez planejada, e ser imigrante; 

- características psicológicas e hábitos de vida: ausência do hábito de fumar, de 

ansiedade, de estresse ou depressão durante a gestação; 
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- papel dos profissionais de saúde: permitido pelo início precoce do pré-natal; 

- situação socioeconômica: casas mais amplas; 

- características da amamentação: não concordância que o leite de vaca seja tão bom 

quanto o leite humano, conhecimento da proteção de amamentação contra doenças 

infantis e concordância quanto às recomendações de duração do aleitamento materno 

exclusivo. 

Não foram identificados estudos brasileiros sobre os fatores associados à IMA. 

 

Artigo 2. Duration of exclusive breastfeeding in a Brazilian population: new determinants 

in a cohort study 

A duração mediana do AME foi de 89 dias. Das 19 variáveis testadas, 9 mostraram 

associação com a interrupção precoce do AME: 

- duas ainda não haviam sido avaliadas em estudos brasileiros: não valorização do AM 

pelo pai e limitação do número de mamadas noturnas; 

- duas variáveis já avaliadas, mas nunca descritas como determinantes do AME: 

ocorrência de fissura mamilar e acompanhamento pré-natal em serviços de saúde 

pública; 

- demais variáveis que mostraram associação com o desfecho foram: ausência de 

orientação sobre amamentação na maternidade, nascimento em Hospital não 

credenciado como Amigo da Criança, escolaridade materna igual ou menor que oito 

anos, trabalho materno fora do lar e uso de chupeta pela criança. 

 

Artigo 3. Determinants of breastfeeding initiation within the first hour of life in a Brazilian 

population: cross-sectional study 

A incidência de AMPHV foi baixa quando comparada com a meta proposta pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS). Os fatores associados a melhores taxas de AMPHV 

foram: 

- crianças que nasceram de partos vaginais; 

- crianças nascidas a termo; 
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- mães que foram informadas sobre vantagens do AM desde o pré-natal. 

 

Artigo 4. Fatores preditivos da interrupção do aleitamento materno exclusivo no 

primeiro mês de lactação 

A prevalência do AME observada neste estudo foi de 96,9% nas primeiras 24 horas de 

vida e de 59,3% ao final do primeiro mês. Os fatores associados à interrupção do AME no 

primeiro mês de lactação foram: 

- falta de experiência prévia com amamentação; 

- estabelecimento de horários pré-determinados para amamentar; 

- uso de chupeta; 

- presença de fissura mamilar.
 

 

Artigo 5. Tendência dos indicadores de aleitamento materno e perfil populacional no 

interior do nordeste brasileiro 

Os indicadores de AM em Feira de Santana ainda estão distantes dos recomendados 

pela OMS, apesar dos avanços significativos entre 1996, 2001 e 2009, respectivamente: 

- AM em crianças entre 9 e 12 meses: 45,0%, 51,8% e 59,6%; 

- AME em menores de seis meses: 36,9%, 39,0% e 47,4%; 

- AM na primeira hora de vida: dado não disponível em 1996, 52,2% e 68,9%; 

- duração mediana do AME: 52,3 dias, 57,0 dias e 84,3 dias; 

- duração mediana do AM: 278,0 dias, 302,4 dias e 375,8 dias. 

No ano de 2009 ocorreram mudanças no perfil da população que podem ter 

influenciado positiva ou negativamente a evolução dos indicadores AM em Feira de Santana, 

quando comparado com o ano de 2001: 

- maior proporção de mães de maior idade; 

- mães com maior escolaridade; 

- maior número de mães primíparas; 

- mais partos cesáreos; 
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- menor frequência de nascimentos em Hospital Amigo da Criança; 

- menor prevalência de uso de chupeta. 

 

Por fim, na busca dos determinantes do AM foram observadas características 

modificáveis, mediante medidas de intervenção, sobretudo, pelos profissionais de saúde, a 

exemplo de orientação às mães quanto às vantagens do AM, característica que esteve 

associada positivamente a todos os desfechos (IMA, AMPHV e duração do AME), 

desestimulo ao uso de chupeta e orientação quanto as técnicas de prevenção da fissura 

mamilar, que se associaram à interrupção do AME no 1º e sexto mês de vida, bem como 

outros determinantes do AM evidenciados neste capítulo, em apenas um dos estudos, mas que 

assumem igual importância na definição das medidas de intervenção. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Neste capítulo é apresentada uma análise crítica dos artigos produzidos ao longo dos 

últimos quatro anos. Inicialmente, é preciso destacar que, como em qualquer estudo 

observacional, os modelos utilizados são capazes de explicar apenas parcialmente os 

desfechos e a afirmação de causa e efeito dos fatores estudados é limitada, mesmo 

considerando que em alguns estudos foram analisados dados de uma coorte. 

 

Artigo 1. Intenção materna de amamentar: revisão sistemática 

Este tipo de estudo representa um recurso importante para organizar o crescimento da 

informação científica. Por basear-se em dados secundários, depende da qualidade de 

informações das fontes primárias. Assim, é preciso considerar a possibilidade de vieses de 

informação, inerentes aos próprios modelos dos estudos que integraram esta revisão 

sistemática. Soma-se também que o fato de ter pesquisado a IMA em mulheres gestantes e 

pela ênfase que é dada às vantagens do AM para a saúde das crianças no pré-natal, que pode 

ter induzido respostas afirmativas com super estimação dos resultados. 

Os pontos positivos do referido estudo foram os de incluir pesquisas de diversos 

países, com diferentes abordagens de cunho quantitativo e qualitativo por meio de critérios 

metodológicos que permitiram visualizar a complexa rede de fatores que interferem na IMA. 

 

Artigo 2. Duration of exclusive breastfeeding in a Brazilian population: new determinants 

in a cohort study 

Um dos pontos fortes deste estudo foi ter incluído entre os possíveis determinantes do 

AME variáveis pouco ou ainda não avaliadas em estudos brasileiros como: limitação do 

número de mamadas à noite, valorização do AM pelo pai, orientação sobre AM na 

maternidade, fissura mamilar e caráter da assistência pré-natal. Além disso, a força de 

associação entre as variáveis foi avaliada por meio de uma análise multivariada organizada 

em modelo teórico hierarquizado, que considerou a sequência temporal entre a exposição aos 

fatores de risco e o desfecho. Dentre as limitações metodológicas, é preciso ressaltar a 

possibilidade de vieses de informação, pois alguns dos dados coletados, como a valorização 
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da amamentação pelo companheiro, foi autorreferida pelas nutrizes e não questionada 

diretamente aos pais. 

 

Artigo 3. Determinants of breastfeeding initiation within the first hour of life in a Brazilian 

population: cross-sectional study 

Na revisão de literatura para construção deste artigo, identificou-se variação de termos 

associados ao AMPHV (“rastejar” até a mama, contato precoce pele-a-pele, sucção precoce, 

início precoce da amamentação e tempo até a primeira mamada) dado que sinaliza para a 

necessidade de uma normalização e definição de termos, para permitir maior rigor 

metodológico na comparabilidade entre os estudos. 

 

Artigo 4. Fatores preditivos da interrupção do aleitamento materno exclusivo no 

primeiro mês de lactação 

Foi realizado um estudo de corte transversal com utilização dos dados coletados no 

hospital e no primeiro mês de vida do lactente, integrantes da coorte de nascidos vivos. Por 

tratar-se de um estudo exploratório, as conclusões derivadas da análise limitaram-se às 

relações de associação e não de causalidade; no entanto, fortalecem o conhecimento científico 

estabelecido. 

 

Artigo 5. Tendência dos indicadores de aleitamento materno e perfil populacional no 

interior do nordeste brasileiro 

Estudo baseado em três pesquisas de corte transversal, metodologicamente 

comparáveis com a utilização de recordatório alimentar de 24 horas. Esse desenho de estudo 

apresenta grande vantagem pelo seu aspecto operacional, simplicidade, baixo custo, economia 

de tempo e aquisição de informação de modo mais rápido. Representa o delineamento de 

pesquisa mais indicado para a aferição de medidas de prevalência de AM; no entanto, a 

ausência de algumas variáveis na pesquisa conduzida em 1996, não permitiu a comparação do 

perfil populacional daquele ano com os do ano de 2001 e 2009. 
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9.1 Validade interna e externa 

 

 

A validade interna de uma investigação científica é influenciada pelo rigor 

metodológico no delineamento do desenho do estudo, na sua condução, da análise de seus 

dados e no controle dos possíveis vieses. 

Por se tratar de análise de dados de um estudo prospectivo, apresenta como 

desvantagem a necessidade de assumir os vieses que porventura tenham ocorrido durante as 

etapas iniciais da pesquisa. No entanto, medidas para reduzir a possibilidade de vieses, afim 

de garantir a validade interna foram adotadas em todas as etapas da coorte. Desde o seu 

planejamento esteve cercada de cuidados para evitar problemas quanto às aferições dos 

eventos com a utilização de questionários validados, através de exercício rigoroso dos 

pesquisadores, da utilização de manual de instruções, padronização da coleta dos dados, uso 

de perguntas objetivas questionadas diretamente às mães, além de “recordatório” dos 

alimentos consumidos pela criança de apenas 24 horas, reduzindo a possibilidade de vieses de 

classificação do tipo de AM. 

Foi mantido um bom controle de qualidade do banco de dados, com digitação de 

informações em dupla entrada por meio do programa estatístico SPSS e validados 

posteriormente com auxílio do “Validate” do Epidata, conferindo as informações discordantes 

com os questionários. 

Quanto à validade externa, esta se encontra preservada mediante a capacidade de 

generalização e inferência dos resultados para a população da qual a amostra foi retirada, uma 

vez que foi realizada uma amostragem aleatória e sistemática. Outro ponto que aumenta a 

validade da pesquisa em discussão é o fato de terem sido coletadas informações de 1344 mães 

e filhos, superior ao cálculo amostral de 887 mães e crianças, fato que amplia o poder do 

estudo e possibilita a pesquisa de outros desfechos com respectivos cálculos amostrais. 

Os mesmos procedimentos metodológicos foram realizados nos inquéritos de cunho 

seccional. 
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10. PERSPECTIVAS E PROPOSTAS DE ESTUDOS 

 

 

O atual estudo indicou que para aumentar a prática da amamentação é necessária a 

vigilância constante quanto às taxas de AM no município, por se modificarem ao longo do 

tempo. Neste aspecto, é relevante manter o monitoramento dos indicadores de AM, iniciado 

em 1996 e repetido em 2001 e 2009. Além de manter a sequência de atividades desenvolvidas 

pelo NUPES, em atenção ao projeto de extensão de incentivo ao AM, com atividades voltadas 

para estudantes de escolas municipais (VI Encontrinho de Aleitamento Materno), estudantes 

universitários, professores e profissionais de saúde (VI Simpósio de Aleitamento Materno), 

gestantes, pais e familiares (produção do quarto vídeo promocional), dentre outras medidas de 

intervenção. 

Quanto à avaliação dos determinantes de AM, é necessário investir em análises mais 

avançadas, apesar de no presente estudo terem sido realizadas análises de regressão logística 

múltipla tradicional e de técnicas recomendadas para os estudos prospectivos, como a análise 

de sobrevida com o modelo de regressão de Cox. Neste sentido, para dar conta de todas as 

variáveis do extenso banco de dados da coorte, iniciada em 2004 e norteados pelo objetivo de 

avaliar a associação entre o estado psicológico materno e a ocorrência de amamentação 

exclusiva aos trinta dias de vida, pretende-se submeter os dados da coorte à análise de classes 

latentes, modelo que permite avaliar relações causais mais complexas, com características 

qualitativas, que não podem ser medidas diretamente. 

A análise de classes latentes é uma área de pesquisa que tem sido alvo de grande 

desenvolvimento metodológico nas últimas décadas, e de interesse crescente na área da saúde. 

Essa análise descreve relações causais complexas ou situações em que as características de 

interesse não podem ser medidas perfeitamente. As variáveis latentes ou fatores são 

interpretados como “construtos” que são definidos com base em alguns itens mensurados e 

que apresentam estado de dependência entre si e quando analisados em conjunto denotam 

alguma qualidade. Para atender ao objetivo do novo estudo, o constructo “estado emocional” 

será definido pelas seguintes variáveis: cansaço físico, estresse materno, tristeza e valorização 

da amamentação pelo pai. 

Novos estudos, a exemplo de estudos de intervenção e ensaios clínicos randomizados, 

poderão aprofundar o conhecimento sobre a amamentação e fornecer elementos para políticas 
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que apoiem esta prática, com ações de promoção, incentivo, apoio e proteção ao AM 

direcionadas aos principais atores dessas ações: as crianças, as mulheres, seus companheiros, 

a comunidade e a equipe multidisciplinar. Nesta tarefa, é preciso também valorizar a 

influência dos aspectos biopsicossociais, com atenção especial para os familiares e os meios 

de comunicação. 
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11. APÊNDICES 

 

 

11.1. Apêndice A - Formulários para coleta de dados. 
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11.2 Apêndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA (UFBA) 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA (UEFS) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

Eu, ................................................................................, concordo em participar voluntariamente da 

pesquisa “Incidência e fatores de risco para a mastite em lactantes atendidas em hospitais credenciados 

ou não como Amigos da Criança” tendo como responsável a Dra. Graciete Oliveira Vieira. Tenho 

conhecimento que a pesquisa tem como objetivo estudar a mastite (inflamação na mama) e que 

destina-se à realização da Tese de Doutorado em Medicina e Saúde da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA). Sei que não há riscos estabelecidos para os participantes do referido estudo. Declaro que 

foram feitos esclarecimentos á cerca da justificativa, objetivos e tipo de questionário a ser aplicado. 

Tenho também a garantia de esclarecimento de qualquer dúvida durante o curso da pesquisa e a 

permissão de poder recuar ou retirar o meu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem 

penalização alguma e sem prejuízo ao meu cuidado. Estou ciente do sigilo dos pesquisadores a todas 

as informações por mim relatadas.  

 

Feira de Santana, _______ de _______________ de _____________ 

 

Assinatura da Mãe: __________________________________________________ 

 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável  Assinatura do Entrevistador 

 

Em caso de dúvida, com relação à pesquisa, ligar para o número 221- 0353 do Banco de Leite 

Humano do Hospital Geral Clériston Andrade (Av. Eduardo Fróes da Mota s/n, bairro 35
o
 BI, CEP: 

44063-000 – Feira de Santana, Bahia. 
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11.3 Apêndice C - Artigo: Factors associated with cesarean delivery in public and private 

hospitals: a cross-sectional study 

 

 

Artigo 

Factors associated with cesarean delivery in public and private hospitals: a cross-sectional 

study  

Apresentado nas normas do BMC Pregnancy and Childbirth 

Submetido para publicação 
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Factors associated with cesarean delivery in public and private hospitals: a cross-

sectional study 
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Abstract 

Objective: To evaluate the prevalence and factors associated with cesarean delivery 

according to whether care was provided in a public or a private healthcare service in Brazil. 

Methods: This was a cross-sectional study based on a cohort of live births. A total of 1,344 

mother-child pairs were followed up during the first month of life. The variables analyzed 

were the socioeconomic and demographic characteristics of the mother and newborn, as 

well as the healthcare provided during pregnancy and childbirth. Hierarchical analysis was 

carried out for both prediction models, i.e. healthcare provision either within the Brazilian 

National Health System (public service) or within the private network. Prevalence and 

association measurement calculations were carried out. Values were considered significant 

when p less than or equal to 5.0%. 

Results: The prevalences of cesarean delivery were 29,9% and 86.2% in the public and 

private sectors, respectively. Through hierarchical logistic regression, the risk factors for 

cesarean delivery presented in the public service were maternal age greater than or equal to 

20 years (p = 0.003), primiparity (p = 0.004), twinning (p = 0.039), prenatal care provided in 

the private network (p = 0.004), delivery in hospitals providing high complexity medical care 

(p = 0.000) and prenatal care with greater than or equal to 6 consultations (p = 0.035). In the 

private sector, no association was observed between the variables studied and cesarean 

delivery. 

Conclusions: The cesarean delivery rates were high in both sectors, although in the private 

network the rate was almost triple that of the public service. The absence of environmental 

variables as determinant factors of birth in the private sector drew attention. In planning 

measures against the growing cesarean rates, it is necessary to take into consideration the 

environmental determinants as primiparity, twinning and greater maternal age, frequent 

indications of primary cesarean, as well as to implement actions that might improve the 

quality of prenatal and delivery care. 

Key Words: Cesarean Section, Vaginal Birth, Heath Systems, Private Sector, Risk Factors. 

 

Background 

Normal/vaginal delivery respects the woman’s physiological processes and is associated 

with lower morbidity and mortality rates for the mother-child pair.[1] Despite the advantages, 

there has been a progressive increase in cesarean childbirth, as a worldwide phenomenon 

since the 1960s. Currently, this is the most widely performed surgical procedure among 

women.[2] The World Health Organization (WHO) affirms that no reason justifies rates 
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greater than 10%-15% for this procedure and defines these numbers as limiting rates.[3] 

Previous studies have observed two great tendencies in the distribution of surgical delivery in 

developing countries, showing inequality in their proportions, with lower rates in poorer 

countries (especially African countries), due to limited access to the procedure, even when 

indicated, with a consequent impact on morbidity-mortality among mothers and newborns. 

On the other hand, developing countries with a more stable economic situation, such as Latin 

American countries and China, have high rates.[4] 

In the United States, a country with a hegemonic model and high incorporation of technology, 

the incidence of cesarean delivery in 2007 was 31.8%.[2] 

Brazil has high cesarean rates. Data from 2010 show that the proportion of surgical 

childbirths over the whole country was 52.3%, with the highest rates occurring in the 

southern region (58.15%) and southeastern region (58.28%), places in which a more medical 

healthcare model predominates.[5] Although the rates were also high (44.33%) in the 

northeastern region, they were still lower than in the southern and southeastern regions.[5] In 

the state of Bahia, the prevalence was 38.44%.[5] 

Although cesareans present benefits for the health of the mother and child in specific 

situations, there needs to be an awareness of the possible risks of this procedure.[6, 7] 

Regarding the newborn results, some studies have suggested that the newborns from 

elective cesareans present increased risk of respiratory disorders, late initiation of 

breastfeeding[8] and greater newborn mortality.[9] 

Although the clinical determinant factors for cesareans do not differ among the various 

regions of the world,[2] the factors associated with increased cesarean rates are influenced 

by demographic and socioeconomic variables. Factors relating to the healthcare model 

involving the medical work and preferences of the pregnant woman were important variables 

in the process of choosing surgical delivery.[10] 

Government measures of an administrative, managerial, educational and technical nature 

have attempted, without success, to control the high cesarean rates, especially in the private 

sector, where the rates are even higher.[11] Regional and local differences among cultural 

characteristics and the characteristics of the health system can influence the choice of type 

of delivery. For better results, it is necessary to contextualize the sociocultural determinant 

factors in addition to the current healthcare model. In this regard, the present study aimed to 

identify the prevalence of cesarean delivery and the associated factors, according to whether 

births took place in public or private services, in the municipality of Feira de Santana, Bahia, 

Brazil. 
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Methods 

Study Design 

This was a cross-section study in which data from a cohort of live births between April 2004 

and March 2005 was analyzed with the aim of observing the incidence of risk factors for 

lactational mastitis and other outcomes over the short to medium term, in the municipality of 

Feira de Santana, a large-sized city at a distance of 110 km from the state capital of Bahia 

(Brazil). 

Healthcare models for pregnant and puerperal women 

At the time of this study, the prenatal healthcare network was composed of 33 primary 

healthcare units, two hospital units and some private clinics. There were ten healthcare units 

for childbirth; of which five (two maternity hospitals and three general hospitals) provided 

medical care to users of the public service. The only two neonatal intensive care units 

(NICUs) in the city were installed in public hospitals. 

Regarding obstetric care in the municipality, delivery care followed the usual Brazilian 

model,[2] with two very distinct realities. One clientele was assisted through healthcare plans 

(supplementary health system) or consisted of individuals who had taken on their own 

healthcare expenses. These patients were usually seen by the doctor chosen during the 

prenatal care and delivery, in which a closer doctor-patient relationship was established. On 

the other hand, in the public services of the Brazilian National Health System (BNHS) there 

was a disconnection between the doctor who attended at prenatal consultations and the 

doctor for the delivery, who was usually the obstetrician on duty. In both services, the 

prenatal follow-up took place in consultation offices or outpatient services, while the delivery 

took place in a hospital environment. 

Sample size and data collection 

The present study assessed data on births at the ten healthcare services that provided 

delivery care in the municipality during the period. The assessment was carried out by 

randomly choosing two hospitals every two consecutive months, with the exception of the 

two maternity hospitals, which were introduced separately into the cohort because they 

attended greater numbers of women. 

Over the first 72 hours after delivery, 1,360 puerperal women at all the hospitals and 

maternity hospitals in the municipality were approached to invite them to participate in the 

study. Ten did not accept the invitation, four did not know their full address and two came 

from violent areas, which made home follow-up impossible. A total of 1,344 mothers were 

included in the study 
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The present study used information from the forms applied at the maternity hospital. The 

data gathering instruments were drawn up using clear and objective language, with closed 

answers (yes, no and I don’t know) and were applied in the form of a direct interview by 

previously trained healthcare professionals. 

Variables 

Women who were within the supplementary health network (health plans) or who paid the 

expenses of their own childbirth were considered to be part of the private sector. The 

deliveries that took place in hospitals connected to the BNHS were classified as public-sector 

care. 

The other characteristics evaluated were: maternal age (< 20, ≥ 20 years); parity 

(primiparous, multiparous); mother’s educational level (≤ 8 years, > 8 years); mother working 

outside of the home; mother’s skin color (white, black/brown); family income (< 2 minimum 

monthly salaries, ≥ 2 minimum monthly salaries); living with the child´s father; number of 

prenatal consultations (< 6 consultations, ≥ 6 consultations); prenatal care in the private 

network or prenatal at the same place as childbirth; hospital healthcare provision at low or 

high complexity level, according to whether a NICU was available and where healthcare was 

provided for high-risk pregnancies; day of delivery (between Wednesday and Friday or on 

other days); number of deliveries during the medical shift (< 8 childbirths, ≥ 8 childbirths); 

birth weight (< 2,500 grams, ≥ 2,500 grams); twinning; and sex of the newborn. 

Statistical analysis 

The database was doubly typed by scientific initiation students, within the Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) for Windows version 16.0 (Chicago, IL, USA) and was 

subjected to validation. The analysis was divided into two parts: descriptive and analytical. In 

the descriptive part, the characteristics of the women who gave birth in public and private 

hospitals were compared. P-values ≤ 5% were considered significant in calculating the 

differences between the respective proportions.  

Multivariate analysis was carried out using logistic regression in a hierarchical analysis 

model. In the first level (distal), maternal socioeconomic and demographic variables were 

inserted; in the second level (intermediate), the prenatal healthcare and delivery factors were 

added; and in the third level (proximal characteristics), the child demographics were added. 

Initially, all the variables included in the model had a value of p ≤ 0.20. After removing the 

variables that did not reach statistical significance (p ≤ 0.05) in the first level, the variables of 

the second level were added. This process was continued until the last group of variables 

(proximal) had been included. During the process of constructing the final model, the 

resulting variables of the previous groups were kept even when they lost their significance. 
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With the intent of enabling comparisons among the magnitudes of the effects of each 

variable on cesarean delivery, between the types of service, the variables that were 

significant in the public model were maintained for the private model and vice versa. 

The analysis was carried out in the same way and with the same variables in both models 

(public and private), except regarding the following variables: twinning; number of deliveries 

during the medical shift; and level of hospital care. This was because in the sample 

analyzed, the private sector hospitals were not characterized as high-complexity services, 

since they did not provide medical care for high-risk pregnant women, they had low volumes 

of patients (< 8 deliveries/day) and they did not have any cases of twins to care for during the 

period. 

Ethical aspects 

This study was approved by the Research Ethics Committee of Feira de Santana State 

University (protocol 012/2003). All women included in the study provided informed consent. 

 

Results 

Study population and prevalence of deliveries 

A total of 1,344 women were assessed, of whom 75.8% (1019) gave birth in establishments 

connected to BNHS. The prevalence of surgical deliveries in the sample was 43.5% 

(585/1,344). In the private and public sectors, the occurrence of cesareans was, respectively, 

86.2% (280/325) and 29.9% (305/1019). 

The characteristics of the sample according to whether the delivery occurred in the public or 

private service are described in Table 1. Significant differences were observed between the 

groups. The women who sought medical care through BNHS were younger, had greater 

parity, lower educational level, less frequently worked outside of the home, had a lower 

income, presented greater proportions of black and brown skin colors, and not living together 

with child´s father. Regarding the healthcare characteristics, mothers attended through 

BNHS had lower numbers of prenatal consultations and gave birth at hospitals providing 

higher-complexity care and with greater numbers of births per shift. Some of these women 

had had prenatal care in private clinics. No statistically significant differences were observed 

between BNHS and the private network regarding the following variables: prenatal care at 

the place of delivery, birth weight, sex of the child and day on which procedure took place. 

Maternal, child and healthcare factors associated with cesarean childbirth according 

to the type of service 
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Table 2 presents the prevalences of cesarean deliveries in the public and private service, 

according to the exposure variables. The logistic regression model showed that the 

predictive risk factors for cesarean delivery in the public service (Table 3) were: primiparity, 

twinning, prenatal care provided within the private network and birth in a hospital that 

provides high-complexity care. On the other hand, the protection factors were the mother’s 

age below 20 years and a lower number of prenatal consultations. Unlike the public service, 

the private sector (Table 4) did not present any statistically significant association between 

the characteristics studied and cesarean delivery. 

 

Discussion 

Study population and childbirth prevalence 

In the present study, the prevalence of cesarean delivery was 43.5% in the municipality of 

Feira de Santana in 2004. This percentage was higher than the mean values for Brazil 

(41.8%), for the northeastern region (30.5%) and for the state of Bahia (25.82%), and was 

similar to that of the state capital (43.0%), according to the Basic Health Indicators for Brazil 

in 2004.[5] However, all these values are very distant from the WHO recommendation, which 

was defined almost three decades ago[3] and establishes a maximum limit of 15% for this 

procedure. In this regard, it is necessary to comment on the need to review this rate, 

considering recent incorporations of technology, such as artificial insemination, and the 

increases in twinning and premature births, as well as behavioral changes in the female 

population, with childbirth at more advanced ages. 

There was a large difference regarding the occurrence of cesarean deliveries according to 

whether the birth took place in a public or a private service. In the municipality examined, in 

the public sector, the proportion was 29.9%, while in the private sector it was 86.2%. Other 

authors have confirmed that there is an evident disparity between the two types of healthcare 

services, with greater prevalence of cesarean deliveries in the private sector.[2, 11–13] 

In the sample studied, there were also great discrepancies in the population characteristics 

of the women that gave birth in each type of healthcare service. These results are in 

agreement with those of the National Demography and Health Survey for children and 

women, carried out in 2006, in which differences in the prevalence of surgical deliveries 

between the private network (80.8%) and public services (33.6%) were observed, as well as 

greater frequency of surgical deliveries among women with greater educational level and 

higher economical classification.[14] 

Maternal, child and healthcare factors associated to cesarean childbirth 
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Even with lower prevalence of surgical delivery in the public sector, the results are still a 

reason for concern. The maternal characteristics that were associated with a cesarean 

outcome in the public sector were primiparity, twinning and greater maternal age. 

The finding of higher cesarean rates among primiparous women is concerning, since this 

contributes towards increased prevalence of surgical deliveries,[15], given that many authors 

consider that performing a cesarean previously is indicative of new events.[16]. This situation 

shows that there needs to be a more careful examination of the indications for primary 

cesareans, such as in twin pregnancies, because of the controversies that exist in relation to 

the true benefits of this conduct for newborns, for which vaginal delivery seems to be a viable 

choice.[17] 

Another condition observed in the present study for primary indication of cesareans, which 

deserves reflection, is greater maternal age. This variable known in the literature to be an 

important factor associated with interventionist childbirth[10, 12, 18], because of a greater 

chance of comorbidities, which would justify the surgical procedure. 

The quality of the information and suggestions transmitted by the healthcare services during 

prenatal care can influence the means of birth. In the present study, pregnant women who 

had their prenatal care in the private sector presented a greater frequency of interventionist 

childbirth, even when their delivery labor was provided by healthcare services connected to 

BNHS. This same result was observed in 2006.[12] It is possible that a previous maternal 

decision, influenced by medical training and the characteristics of the healthcare services, 

also contributes towards defining the type of delivery, thereby selecting a cesarean. 

Moreover, a disconnection between the information from prenatal care and the delivery care 

can contribute towards the decision of the doctor on duty to implement a cesarean delivery. 

Another discussion point is the direct relationship between the number of prenatal 

consultations and the greater probability of surgical deliveries. Prenatal care is the time when 

a set of practices and attitudes seeking to promote healthy delivery and birth that preserve 

women’s autonomy and avoid unnecessary interventions is instigated. Prenatal care is the 

ideal time to prepare a woman for a vaginal delivery, since the desire, intention and decision 

for the type of childbirth is defined during this period.[19] However, in the present study, 

having six or more prenatal consultations was associated with a higher probability of surgical 

delivery. Other studies corroborate this result, thus demonstrating that a greater number of 

consultations allows greater linkage and negotiation between the doctor and the patient, 

which contributes towards a cesarean outcome.[12] Much information is not properly given or 

discussed between healthcare professionals and the parturient and her partner, thereby 

missing valuable opportunities for guidance. 
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Childbirths in maternity hospitals that are classified as providing high-complexity care also 

contributed towards cesarean deliveries. A greater rate of surgical deliveries in higher-

complexity maternity hospitals is expected, since these hospitals are referral points for 

obstetric follow-up of high-risk pregnancies, which because of their characteristics require 

interventionist procedures more frequently. It is important to emphasize that, in the 

municipality of Feira de Santana, only the public hospitals that were responsible for the 

greatest volume of childbirths had NICUs. 

The absence of environmental variables as determinant factors for the means of birth in the 

private sector drew attention. It seems that the obstetric healthcare model, the doctor-patient 

relationship, the maternal desire and medical factors prevailed over socioeconomic and 

demographic characteristics. Studies have demonstrated that pregnant women accept or ask 

for a surgical procedure, electively.[19, 20] 

For doctors, their experience of a commercialized and interventional biomedical model, the 

natural length of time over which delivery labor evolves, insecurity when faced with 

unexpected events and fear of legal liability, as well as the impossibility of having a work 

agenda with a comfortable schedule, is making obstetricians opt more frequently for 

interventionist [21, 22] and programmed procedures, thereby interfering in women’s choices 

to influence them towards a cesarean outcome. 

The disparities found between the proportions of cesareans in the public and private service 

bring social inequity in healthcare to the core of the discussion. Women with more privileged 

socioeconomic characteristics are having differentiated attention, even taking into 

consideration the risk to the woman’s and child’s health from excessively interventional 

procedures. The indication of cesarean needs to be defined by the clinical conditions of the 

mother and fetus, which do not differ substantially among the various healthcare services in 

different regions in the world. 

Methodological considerations 

Lastly, some comments on methodological limitations that are inherent to the study design. 

The present design does not allow any affirmation of cause versus effect among the factors 

studied, even considering that data from a cohort were analyzed. Thus the model used is 

only partially capable of explaining the outcome. 

Another limitation was that gestational age was not included in the analysis, since the 

information were gathered by means of direct interviews with the mother, who were unable to 

state the exact number of gestational weeks. 
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Conclusions 

The present study showed high prevalence of cesarean deliveries, especially in private 

hospitals. The absence of determinants for cesareans in the private sector draws attention to 

the possibility that the variables investigated were masked by unmeasured factors, such as: 

institutional and health insurance plan interests; desire among doctors and mothers; and 

academic influence based on a care model with high incorporation of technology. 

In the public sector, the population groups with greatest vulnerability were mothers who were 

primiparae, had twin pregnancies and were of upper age. These are the usual indications for 

primary cesareans, and they often have the implication of future procedures. Such 

management needs to be reviewed. In intervention measures that aim to reduce the high 

proportion of cesarean deliveries, the quality of prenatal care and delivery care also need to 

be evaluated, even in hospital providing high-complexity services, without excluding the 

possibility of vaginal delivery. 

 

Abbreviation: BNHS - Brazilian National Health System, NICU – neonatal intensive care 

unit, WHO - World Health Organization 
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11.4 Apêndice D - Artigo: Avaliação da promoção do aleitamento materno em Hospitais 

Amigos da Criança 
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11.5 Apêndice E - Artigo: Comparação das práticas de amamentação em hospitais IHAC e 

não credenciados em Salvador, Bahia. 
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12. ANEXOS 

 

12.1 Anexo A - Termo de Outorga nº 73/04 da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado da 

Bahia referente à pesquisa “Incidência e fatores de risco para a mastite em lactantes atendidas 

ou não em hospitais credenciados como Amigos da Criança” 
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12.2 Anexo B - Termo de Outorga nº SUS0027/2007 da Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado da Bahia referente à pesquisa “A Iniciativa Hospital Amigo da Criança, o aleitamento 

materno exclusivo e desmame em Feira de Santana, Bahia” 
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12.3 Anexo C - Termo de Outorga nº SUS0018/2009 da Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado da Bahia referente à pesquisa “Efeito do desmame sobre o hábito alimentar e o 

crescimento infantil” 

 

 



160 

 

 



161 

 

 



162 

 

 



163 

 

 



164 

 

 



165 

 

12.4 Anexo D - Termo de Outorga nº APP0024/2009 da Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado da Bahia referente à pesquisa “Aleitamento materno, nutrição e saúde da criança” 

 

 



166 

 

 



167 

 

 



168 

 

 



169 

 

 

 



170 

 

12.5 Anexo E - Aprovação do projeto de pesquisa “Incidência e fatores de risco para a mastite 

em lactantes atendidas ou não em hospitais credenciados como Amigos da Criança” pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana 
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12.6 Anexo F - Aprovação do projeto de pesquisa “Efeitos do desmame sobre o hábito 

alimentar e o crescimento infantil” pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual de Feira de Santana  
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12.7 Anexo G - Aprovação do projeto de pesquisa “Incidência e fatores de risco para a 

mastite em lactantes atendidas ou não em hospitais credenciados como Amigos da Criança” 

pelo Conselho Superior de Ensino, Pesquisa e Extensão da Universidade Estadual de Feira de 

Santana 
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12.8 Anexo H - Aprovação do projeto de pesquisa “Efeitos do desmame sobre o hábito 

alimentar e o crescimento infantil” pelo Conselho Superior de Ensino, Pesquisa e Extensão da 

Universidade Estadual de Feira de Santana 
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12.9 Anexo I - E-mail atestando recebimento do manuscrito “Factors associated with 

cesarean delivery in public and private hospitals: a cross-sectional study” para avaliação para 

publicação 
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