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RESUMO 

 

 

SILVA, Rebeca Nascimento Marinho da. Paridade e tipo de parto influenciam a duração do 

aleitamento materno? Evidências do Estudo Pró-Saúde. 2024. 106 f. Tese (Doutorado em 

Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024. 

 

O leite materno é uma fonte nutricional fundamental, que reduz a mortalidade na 

primeira infância, além de trazer benefícios para a saúde materna. Por outro lado, as causas do 

insucesso na amamentação e sua interrupção precoce carecem de investigações que possam 

detectar seus fatores e subsidiar políticas públicas mais assertivas. Este estudo tem por 

objetivos analisar a relação entre a via de parto, paridade e duração da amamentação; e 

explorar a existência de modificação das associações analisadas, segundo grau de 

escolaridade e dimensões de apoio social percebido. A duração da amamentação foi medida 

em número de meses no quais as crianças foram amamentadas, usando curvas de 

sobrevivência de Kaplan-Meier. O teste qui-quadrado testou as diferenças entre os grupos de 

paridade, e o teste de Kruskal e a análise de variância testaram as diferenças na duração da 

amamentação. Modelos de riscos proporcionais de Cox foram usados para estimar hazard 

ratios e seus intervalos de 95% de confiança, após ajuste para variáveis de confusão. Das 

1.138 mulheres incluídas no estudo, 8% delas relataram nunca ter amamentado, e entre as que 

amamentaram (1.047), 26% o fizeram até o 3º mês de vida do bebê, 28% até o 6º mês e 46% 

por mais tempo. A variável “tipo de parto” não permitiu descartar a hipótese de não 

associação via análise de sobrevida. Nas análises ajustadas via modelos de Cox, verificou-se 

que dentre as dimensões de apoio social, interação social positiva e apoio material estão 

correlacionadas ao menor risco de cessação da amamentação. Nível de educação não 

influencia significativamente a duração da amamentação neste estudo. Quanto à paridade, o 

estudo mostrou que as multíparas têm mais chances de amamentar do que as primíparas. A 

análise de sobrevida mostrou que quanto mais filhos as mulheres têm, maior a probabilidade 

de amamentar. Na análise ajustada, do primeiro para o segundo filho, a chance de desmame 

diminui 2%; para o terceiro filho, a redução observada foi de 10%; e para o quarto filho é 

29% menor, quando comparados até 24 meses. Nenhuma dimensão de apoio social ou 

escolaridade confirmou a hipótese de modificação do efeito. Conhecer, entender e ampliar a 

divulgação sobre os impactos associados ao desmame precoce podem contribuir para 

aumentar as taxas de aleitamento, visando a melhores resultados de saúde da população.  

 

Palavras-chave: amamentação; duração da amamentação; tipo de parto; paridade; apoio 

social; análise de sobrevida. 



ABSTRACT 

 

 

SILVA, Rebeca Nascimento . Do parity and type of birth influence the duration of 

breastfeeding? Evidence from the Pro-Health Study. 2024. 106 f. Tese (Doutorado em Saúde 

Coletiva) – Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2024. 

 

Breast milk is a crucial nutritional source that reduces mortality in early childhood and 

also brings benefits to maternal health. On the other hand, the causes of breastfeeding failure 

and early cessation lack investigation that could identify their factors and support more 

effective public policies. This study aims to analyze the relationship between the mode of 

delivery, parity, and breastfeeding duration, and to explore the existence of modifications in 

these associations according to educational level and dimensions of perceived social support. 

Breastfeeding duration was measured in months during which children were breastfed, using 

Kaplan-Meier survival curves. The chi-square test assessed differences between parity groups, 

while the Kruskal test and analysis of variance examined differences in breastfeeding 

duration. Cox proportional hazards models were used to estimate hazard ratios and their 95% 

confidence intervals, after adjusting for confounding variables. Of the 1,138 women included 

in the study, 8% reported never having breastfed, and among those who did, 26% breastfed 

until the 3rd month of the baby’s life, 28% until the 6th month, and 46% for a longer period. 

The "type of delivery" variable did not allow for the rejection of the hypothesis of no 

association through survival analysis. In the Cox models, the variable decade of birth emerged 

as a significant factor, with variable effects over time. Positive social interactions and material 

support were also associated with a lower risk of breastfeeding cessation. However, 

educational level did not significantly influence breastfeeding duration in this study. As for 

parity, the study showed that multiparous women are more likely to breastfeed than 

primiparous women. The survival analysis showed that the more children women have, the 

higher the likelihood of breastfeeding. In the adjusted analysis, from the first to the second 

child, the chance of weaning decreases by 2%; for the third child, the observed reduction was 

10%; and for the fourth child, it is 29% lower, when compared up to 24 months. No 

dimension of social support or education confirmed the hypothesis of effect modification. 

Understanding and increasing awareness of the impacts associated with early weaning can 

contribute to increasing breastfeeding rates, aiming for better population health outcomes. 

 

Keywords: breastfeeding; duration of breastfeeding; type of birth, parity, social support and 

survival analysis. 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

 

Figura 1 – Fluxograma das possibilidades para práticas alimentares de bebês ................... 16 

Figura 2 – Fluxograma dos tipos de parto possíveis ........................................................... 19 

Figura 3 – Fluxograma cronológico do quantitativo de participantes do EPS .................... 37 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 – Perguntas referentes a cada dimensão de apoio social e seus respectivos 

escores ........................................................................................................ 40 

Tabela 2 – Frequência das variáveis do estudo ........................................................... 46 

Tabela 3 – Análise bivariada da duração do aleitamento materno (em meses) e 

variáveis sociodemográficas e características maternas ............................ 48 

Tabela 4 – Análise bivariada da duração do aleitamento materno (em meses) e 

dimensões de apoio social e características do nascimento ....................... 49 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

AME Aleitamento Materno Exclusivo  

BMI Body Mass Index  

CDC Centers for Disease Control and Prevention  

CI Confidence Intervals 

DSS Determinantes Sociais de Saúde  

ENANI Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil 

EPS Estudo Pró-Saúde  

HAC Hospital Amigo da Criança  

HR Hazard Ratio  

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

LILACS Literatura Latino-Americana em Ciências da Saúde 

MCAR Missing Completely at Random  

MW Minimum wage 

OCDE Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico 

ODS Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

OMS Organização Mundial da Saúde  

PNDS Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde  

SCIELO Scientific Electronic Library Online  

SM Salário-mínimo 

SUS Sistema Único de Saúde  

UNICEF Fundo das Nações Unidas para a Infância  

WHO World Health Organization 



SUMÁRIO 

         INTRODUÇÃO ........................................................................................................ 12 

1       REVISÃO DA LITERATURA ............................................................................... 15 

1.1    Aleitamento materno em menores de dois anos .................................................... 16 

1.2    A epidemia do parto cesáreo ................................................................................... 18 

1.3    Paridade .................................................................................................................... 24 

1.4    Determinantes do aleitamento materno ................................................................. 25 

1.4.1  Fatores sociodemográficos ........................................................................................ 27 

1.4.2  Década de nascimento ............................................................................................... 29 

1.4.3  Apoio Social .............................................................................................................. 31 

1.5     Variáveis de interação – escolaridade e apoio social ............................................ 32 

1.6     Contribuições da revisão ........................................................................................ 33 

2        OBJETIVOS ............................................................................................................ 36 

3        PARTICIPANTES E MÉTODOS ......................................................................... 37 

3.1     Desenho do estudo ................................................................................................... 37 

3.2     População do estudo ................................................................................................ 37 

3.3     Definição das variáveis ........................................................................................... 38 

3.3.1  Duração do aleitamento materno (variável dependente) ........................................... 38 

3.3.2 Paridade (variável independente) ............................................................................... 39 

3.3.3 Tipo de parto (variável independente) ....................................................................... 39 

3.3.4 Dimensões de apoio social (potenciais modificadores de efeito) ............................. 39 

3.3.5 Escolaridade (potencial modificadora de efeito) ........................................................ 41 

3.3.6 Demais covariáveis .................................................................................................... 41 

3.4     Análise dos dados .................................................................................................... 42 

3.4.1  Validação da lembrança materna .............................................................................. 44 

4 RESULTADOS ............................................................................................................... 46 

5 DISCUSSÃO ................................................................................................................... 50 

CONSIDERAÇÕES FINAIS ........................................................................................... 54 

REFERÊNCIAS ................................................................................................................ 55 

APÊNDICE A - Artigo 1: Delivery mode and breastfeeding duration among Brazilian 

primiparous women:  the Pro-Saúde Study ......................................................................... 

68 

APÊNDICE B - Artigo 2: Breastfeeding duration: does parity influence? The Pro-Saude 

study ……………………………………………………………………………………… 85 



ANEXO A - Comprovação de submissão do 10 artigo científico ....................................... 103 

ANEXO B - Comprovação de aceite do 20 artigo científico ...............................................  104 



12 
 

INTRODUÇÃO 

   

 

  A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações Unidas para a 

Infância (UNICEF) afirmam que o leite materno é o alimento mais adequado para bebês 

saudáveis até os seis meses de vida, sendo recomendado que a amamentação seja mantida por 

dois ou mais anos (UNICEF, 2018). Essa diretriz é também respaldada pelo Guia Alimentar 

para Crianças Menores de Dois Anos do Ministério da Saúde brasileiro (BRASIL, 2019). 

A OMS e o UNICEF recomendam uma série de iniciativas para o sucesso do 

aleitamento materno (AM), como a disseminação de Hospitais Amigos da Criança, a 

promoção da Semana Mundial de Aleitamento Materno, Bancos de Leite Humano e 

legislação voltada para regulamentar o comércio e o marketing de alimentos para lactantes, e 

de proteção trabalhista para as mães (UNICEF, 2018).  

Apesar dos esforços globais e locais para promover o aleitamento materno, as taxas de 

amamentação vêm aumentando em diversas regiões do mundo, incluindo países de alta, 

média e baixa renda (VAS et al., 2021; OLIVEIRA et al., 2017). Embora países de diversas 

classificações de renda tenham visto melhorias, as taxas de AM apresentam uma evolução 

desigual, onde os avanços são mais lentos em países de renda baixa e média-baixa (NEVES et 

al., 2021). 

No Brasil, o Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI, 2019) 

mostrou um aumento significativo nos indicadores de amamentação nas últimas três décadas: 

com aumento de aproximadamente 13 vezes no índice de aleitamento materno exclusivo em 

crianças menores de 4 meses e de cerca de 16 vezes entre crianças menores de 6 meses. 

Aleitamento materno continuado até 24 meses, o aumento registrado foi de 2,3 vezes aos 12 

meses e de 1,4 em menores de dois anos, em comparação com os dados da Pesquisa Nacional 

de Demografia e Saúde (PNDS). 

O período entre a concepção até os dois anos de idade é fundamental para a promoção 

do crescimento, saúde e desenvolvimento ótimos da criança (ZORZETTO, 2011). Assim, a 

proteção, promoção e apoio ao aleitamento materno são basilares para o alcance dos 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) até 2030, já que refletem na saúde e no 

bem-estar da população e na construção de um mundo melhor para as gerações futuras. 

  Entretanto, a crescente complexidade dos modelos explicativos e dos fatores 

contextuais associados ao aleitamento materno apresenta novos desafios para pesquisadores. 
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O surgimento de ferramentas estatísticas mais sofisticadas exige um uso criterioso e uma 

divulgação clara dos resultados para aprimorar políticas públicas (BOCCOLINI et al., 2015).  

  Fatores reprodutivos, como a paridade, podem interferir na escolha do tipo de parto e 

impactar a amamentação (MAZARIEGOS et al., 2020). Embora a revisão de Cohen et al. 

(2018) revele heterogeneidade nos resultados sobre paridade e início da amamentação, há 

evidências de uma relação positiva entre multiparidade e continuidade da amamentação 

(HACKMAN et al., 2015). 

  O inquérito “Nascer no Brasil” (2019) apontou que a condição de primiparidade 

constitui fator de risco para a cirurgia de cesárea. Embora muitas mulheres com cirurgia de 

cesariana prévia optem pela mesma via de parto, por receios criados, muitas das vezes, pelos 

mitos pouco abordados nas consultas de pré-natal (FREITAS; FERNANDES, 2016). Os 

resultados de parto operatório, especialmente em primigestas, são dados particularmente 

preocupantes, na medida em que a maioria ocorre em gestações de baixo risco, sem 

justificativas clínicas para a ocorrência ser tão elevada (BOERMA et al., 2018). 

O parto cesáreo tem aumentado globalmente, ultrapassando a taxa recomendada pela 

OMS, de 10 a 15% (APPROPRIATE TECHNOLOGY FOR BIRTH, 1985). É a cirurgia mais 

comum realizada nos Estados Unidos, onde representa quase 32% de todos os nascimentos, 

com taxas ainda mais altas na China e países da América Latina, onde variam entre 40% e 

50% (PRIOR et al., 2012). O Brasil, por sua vez, ocupa o segundo lugar mundial em taxas de 

cesáreas, com 56,3% dos partos realizados por essa via (SINASC, 2020). 

Investigações sobre as causas da interrupção precoce do aleitamento materno são 

essenciais para identificar fatores que possam embasar políticas mais efetivas (CARVALHO 

et al., 2016). A eficácia das intervenções para promover o aleitamento depende da 

identificação de grupos de risco, pois as práticas são influenciadas por fatores históricos, 

socioeconômicos e culturais (ORTELAN et al., 2019). Por exemplo, mães com maior 

escolaridade tendem a ter melhor acesso a informações sobre saúde, o que pode levar a uma 

maior intenção e habilidade de amamentar por períodos mais longos, independentemente do 

tipo de parto (cesárea ou vaginal). 

Morrison, K. et al. (2013), aborda que para além da escolaridade, o apoio social não 

apenas influencia a duração do aleitamento materno, mas também pode moderar como outros 

fatores afetam essa duração. O suporte de familiares, amigos e profissionais de saúde pode 

ajudar a superar desafios relacionados à amamentação, especialmente após um parto cesáreo 

ou em casos de multiparidade, onde as mães podem enfrentar mais dificuldades. Assim, 
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estudos que considerem essa variável de interação podem oferecer uma compreensão mais 

completa das dinâmicas envolvidas. 

Considerando esses aspectos, o presente estudo visa esclarecer os fatores que 

influenciam a continuidade do aleitamento materno nos primeiros 24 meses de vida da 

criança. Este trabalho inicia-se com uma revisão bibliográfica, enfocando os determinantes do 

desmame precoce e da manutenção do AM. Em seguida, apresenta-se a metodologia utilizada 

para a realização deste estudo, com os resultados e a síntese da discussão trazida pelos 

achados disponíveis nos dois artigos submetidos para publicação, apresentados nos apêndices. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Trata-se de uma revisão cuja trajetória metodológica se apoia na leitura exploratória, 

seguida da seleção do material de pesquisa que contribuiu para o processo de síntese e análise 

dos resultados de vários estudos. Desta forma, realizou-se busca bibliográfica nas bases de 

dados PubMed, Scientific Electronic Library Online (Scielo) e Literatura Latino-Americana 

em Ciências da Saúde (Lilacs).  

As publicações deveriam estar disponíveis eletrônica e gratuitamente, incluindo as 

disponíveis no Portal de Periódicos CAPES/MEC. Dada a expansão do tema, foram mantidos 

apenas os estudos sem associações com comorbidades ou especificidades nas populações 

estudadas, em português, inglês ou espanhol, sem restrição por ano de publicação ou idioma. 

A revisão ocorreu em três etapas, conforme descrito abaixo. 

A primeira estratégia de busca utilizada nesta revisão foi: (((breastfeeding[MeSH 

Terms]) OR (breast feeding[MeSH Terms])) AND ((("Cesarean Section"[MeSH Terms] OR 

"Delivery, Obstetric"[MeSH Terms] OR Cesarean[All fields] OR caesarean[All fields] OR 

"Vaginal Delivery"[All fields] OR "vaginally delivered"[All fields])))), e dos 656 artigos 

encontrados, 65 foram analisados. Na segunda estratégia de busca, utilizou-se: 

(((breastfeeding[MeSH Terms]) OR (breast feeding[MeSH Terms])) AND 

((duration[Title/Abstract]) OR (continu*[Title/Abstract])) AND (parity[Title/Abstract]), 

resultando em 1.014 artigos, dos quais 38 foram selecionados para análise. Durante o período 

do estudo, as alertas de busca localizaram mais 98 artigos, que mantiveram estre trabalho 

atualizado. 

Inicialmente, foi realizada leitura minuciosa dos títulos e resumos, sendo selecionados 

aqueles com informações relacionadas ao problema da pesquisa. Nesta fase, os artigos 

selecionados foram lidos na íntegra e fichados em planilha específica. Os artigos analisados 

incluíram populações de diversos países, além de revisões da literatura mundial.  

A variedade de trabalhos apresenta um certo grau de dificuldade na análise e 

comparabilidade. Assim, os artigos foram agrupados por tema e principais aspectos 

analisados, com o objetivo de explorar suas discussões e fundamentação para a relevância do 

presente estudo.  
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1.1  Aleitamento materno em menores de dois anos 

 

O leite materno é uma fonte nutricional essencial, reduzindo a mortalidade na primeira 

infância e aumentando a resistência a infecções por meio de componentes como 

imunoglobulinas e fatores anti-inflamatórios (PASSANHA et al., 2010). A ampliação do 

aleitamento materno poderia prevenir anualmente 823.000 mortes em crianças menores de 5 

anos e 20.000 mortes por câncer de mama em países de baixa e média renda. Victora et al. 

(2016) destacam que os benefícios da amamentação também se estendem a mulheres e 

crianças em países de alta renda, evidenciando vantagens práticas, ambientais e econômicas 

(WILLIAMSON et al., 2012). 

As práticas alimentares de bebês podem se configurar de diferentes maneiras, e para 

cada etapa dessas configurações são muito importantes. O ponto de partida é que esse início 

seja o quanto antes, através do estímulo pelo contato pele a pele, alojamento conjunto e 

protocolos hospitalares de incentivo à amamentação. Quando o aleitamento materno é 

iniciado, outras questões aparecem, como tipo e duração. 

A Figura 1 refere-se às diferentes práticas alimentares de bebês até o sexto mês de 

vida. O ponto de partida do fluxograma em análise é se a criança foi ou não amamentada; em 

sequência, caso não tenha sido, há duas possibilidades: se o substituto ofertado ao bebê foi 

fórmula ou se foi algum leite não materno, como o leite de vaca. Quando a amamentação é 

iniciada, outras questões aparecem, como início do aleitamento, tipo e duração. Os marcos de 

interrupção do aleitamento foram elencados conforme os que mais apareceram nos artigos 

desta revisão. 

Figura 1 – Fluxograma das possibilidades para práticas alimentares de bebês. 

 
Fonte: A autora, 2024. 
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A publicação mais recente da OMS, sobre os indicadores para avaliação de práticas de 

alimentação de bebês e crianças pequenas no nível familiar, apresenta um conjunto de 

indicadores atualizados (UNICEF, 2021). Esses indicadores têm servido para padronizar as 

informações sobre as práticas alimentares de bebê em todo o mundo. Deste modo, esta revisão 

utilizará a classificação dos indicadores de aleitamento materno para estruturar os achados, a 

seguir: 

- Aleitamento materno, crianças de 0 a 24 meses que recebem leite materno; 

- Início precoce da amamentação, crianças que foram amamentadas até uma hora após 

o nascimento; 

- Aleitamento materno exclusivo (AME), crianças de 0 a 5 meses de idade que foram 

alimentadas exclusivamente com leite materno; 

- Aleitamento materno misto, crianças de 0 a 5 meses de idade que receberam fórmula 

e / ou leite não modificado, além do leite materno; 

- Aleitamento materno continuado, crianças de 12 a 23 meses de idade que receberam 

leite materno;  

- Introdução de alimentos sólidos, semissólidos ou moles, bebês a partir dos 6 meses 

de idade que consumiram alimentos sólidos, semissólidos ou moles. 

Tendências positivas em países de alta renda provavelmente se devem aos esforços 

nacionais para melhorar, apoiar, promover e aumentar o aleitamento materno (WRIGHT, 

2001), porém, são necessárias intervenções mais diretas abordando barreiras sociais e 

culturais, além de investimentos para monitorar tendências com metodologias padronizadas 

(GALLEGOS et al., 2020). O Breastfeeding Report Card (CDC, 2022), que fornece dados 

sobre práticas e apoio da amamentação nos Estados Unidos, Porto Rico, Havaí e Ilhas Virgens 

dos EUA, aponta que 84,1% das mulheres iniciaram AM, mas apenas 58,3% das crianças 

continuaram mamando até os 6 meses e apenas 25,6% em amamentação exclusiva 

(WARKENTIN et al., 2012).  

No Brasil, os resultados do ENANI (2019) apontam para as prevalências do 

aleitamento materno na primeira hora de vida de 62,4%, do AME entre crianças menores de 

seis meses de idade de 45,8% e do AM entre crianças menores de dois anos de 60,3%.  Os 

resultados observados revelam importante avanço quando comparados com a PNDS-2006 

(BRASIL, 2008), contudo ainda estão muito aquém das metas propostas pela OMS para o ano 

de 2030 (WHO, 2019). Essa constatação fica evidente quando os indicadores são 

confrontados com as metas da OMS para 2030: 70% na primeira hora de vida, 70% nos 

primeiros seis meses, de forma exclusiva, 80% aos 12 meses e 60% aos dois anos de vida. 
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O “Agosto Dourado” no Brasil foi instituído pela Lei nº 13.435/2.017, que determina a 

intensificação de ações intersetoriais de conscientização e esclarecimento sobre a importância 

do aleitamento materno em todo território nacional. Sabe-se hoje que dar início à 

amamentação até uma hora após o parto, favorece sua continuidade nos meses subsequentes, 

visto que o recém-nascido costuma estar bem alerta e atento, com o reflexo de sucção ativo, 

estimulando precocemente a produção de ocitocina e prolactina (WHO, 2019).  

Verdade é que nunca se conheceu tanto a respeito da complexa importância da 

amamentação para o binômio mãe-filho como se conhece hoje. Contudo, a crescente 

complexidade dos modelos explicativos e dos efeitos contextuais dos fatores associados ao 

aleitamento materno exclusivo, traz um novo desafio aos estudiosos do tema. Além do 

surgimento de novas e mais sofisticadas ferramentas estatísticas, que demandam o uso 

criterioso dos recursos e a divulgação dos resultados de forma clara e objetiva, direcionada ao 

desenvolvimento e ao aprimoramento de políticas públicas de promoção, proteção e apoio ao 

aleitamento materno (BOCCOLINI et al., 2015).  

 

 

1.2 A epidemia do parto cesáreo 

 

A escolha pelo tipo de parto é influenciada por diversos fatores desde o planejamento 

da gestação e no desejo da mulher pelo filho, passando pelas consultas de pré-natal, histórico 

de saúde da mulher, apoio social, permeado pelas questões socioculturais, até o desfecho 

obstétrico. Quando há planejamento para o parto vaginal, a mulher pode entrar em trabalho de 

parto espontâneo ou induzido e, se não houver complicações, terá seu bebê por parto vaginal. 

O parto cesáreo de emergência pode ser o desfecho tanto para mulheres que planejaram o 

parto normal, devido a complicações, quanto para aquelas com cesárea planejada, que entram 

em trabalho de parto espontâneo antes da data prevista. Na cesárea eletiva, sem trabalho de 

parto, a cirurgia ocorre conforme o planejamento inicial (Figura 2). 

A OMS não recomenda o uso rotineiro de episiotomia para mulheres submetidas a 

parto vaginal espontâneo e sugere que uma taxa ideal da prática seria em torno de 10% 

(WHO, 2018). No Brasil, a situação é ainda adversa, pois o procedimento é realizado em, 

aproximadamente, 53,5% dos partos vaginais (NASCER NO BRASIL, 2019). Quanto ao 

parto assistido ou instrumental, o Ministério da Saúde o recomenda nos casos em que não 

houver segurança quanto ao bem-estar fetal ou prolongamento do segundo período do 

trabalho de parto (BRASIL, 2017). 
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Figura 2 – Fluxograma dos tipos de parto possíveis. 

 
¹Utilzação de episiotomia, vácuo, fórceps, etc.  

Fonte: A autora, 2024. 
 

O Conselho Federal de Medicina (Resolução nº 2.144/2016) determina que a mulher 

tem o direito de optar pela cesariana, desde que assine um termo de consentimento livre e 

esclarecido, comprovando sua ciência dos benefícios e riscos do procedimento. Além disso, 

determina que a cesariana, a pedido da gestante de risco habitual, só deva ser feita a partir da 

39ª semana de gestação com registro em prontuário, para garantir a segurança do feto (CFN, 

2016). 

A construção da decisão pela via de parto se processa em três momentos: no início da 

gestação, ao longo dela e no momento do parto. Segundo Dias et al. (2008), embora 70% das 

entrevistadas não relatassem preferência inicial pela cesariana, 90% apresentaram esse tipo de 

parto. Nesse caminho gestacional, percebe-se uma enorme discrepância no apoio prestado às 

mulheres em torno do parto. Para Simelela (WHO, 2019), uma gravidez típica é muitas vezes 

tratada como um evento de alto risco, por medo de resultados adversos ao nascimento, 

levando a intervenções desnecessárias e subjugando as próprias preferências das mulheres. 

De acordo com o Inquérito “Nascer no Brasil” (2019), quase 70% das mulheres 

desejavam o parto vaginal no início da gestação; entretanto, poucas foram apoiadas em sua 

decisão. Segundo a pesquisa, a mudança da decisão não pode ser explicada pela ocorrência de 

problemas e complicações da gestação, sugerindo que a orientação no pré-natal pode estar 

induzindo o aumento de cesarianas. Sass e Hwang (2009) sugerem três possíveis 

justificativas: a crença de obstetras que a cesárea realmente é mais segura para o bebê e mais 
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confortável para a mãe; o treinamento não satisfatório para a assistência ao parto - assim, a 

cesárea eliminaria situações de difícil manejo; e a conveniência das cesáreas agendadas. 

Outro achado interessante do inquérito foi que, entre as mulheres com cesariana 

prévia, apenas 15% tiveram parto vaginal na gestação subsequente, indicando que no Brasil, 

apesar de as evidências científicas sugerirem o contrário, permanece a ideia de “uma vez 

cesárea, sempre cesárea” (FIOCRUZ, 2018). Uma das complicações mais graves em trabalho 

de parto após cesariana é a rotura uterina, que poderia levar a um quadro hemorrágico grave 

tanto para a mãe, quanto para o bebê. Ainda assim, essa complicação ocorre em cerca de 0,5% 

a 1% (FIOCRUZ, 2019; SANTOS et al., 1998). 

O primeiro artigo desta revisão retrata os achados da coorte de nascimento de Pelotas-

RS (VICTORA et al., 1990). Os estudos anteriores não diferenciavam as cirurgias cesáreas 

em eletivas ou de emergência, sendo esta uma importante distinção para evitar associações 

espúrias, já que partos de emergência podem ter complicações que afetem a mãe ou o bebê, o 

que teria um efeito independente sobre os padrões de amamentação.  

A classificação das cesarianas em eletivas ou emergenciais, apesar de baseada em um 

critério arbitrário e na informação fornecida pelas mães, pode identificar grupos com padrões 

diferentes de amamentação, em decorrência do tipo de parto. Desta forma, prováveis erros de 

classificação podem levar cesarianas eletivas a serem classificadas como emergenciais, 

implicando uma subestimativa das diferenças. 

Victora et al. (1990) observaram que a incidência e duração do aleitamento materno é 

semelhante para o parto vaginal e cesárea eletiva, após ajuste das variáveis de confusão: 

renda, idade materna e escolaridade, consultas pré-natal, peso ao nascer, idade gestacional e 

risco gestacional. Na década de 1990, ambiente em que o trabalho citado foi produzido, o 

Brasil viveu o auge dos partos cirúrgicos, sendo eleito o país com maior taxa de cesárea do 

mundo (DIAS et al., 2008).  

As razões para a alta prevalência não estão relacionadas apenas às mudanças no risco 

obstétrico, mas aos fatores socioeconômicos e culturais, dando início à chamada “cultura da 

cesariana” (BETRÁN et al., 2016). Esse fenômeno provocou uma série de iniciativas por 

parte do Ministério da Saúde, tais como a elaboração de portarias para a humanização do 

parto, limites para o pagamento de cesarianas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e o apoio à 

construção de Centros de Parto Normal no país (BRASIL, 1999a; BRASIL, 1999b). 

Outro estudo realizado na mesma área geográfica, com crianças nascidas em 1993, 

também comparou a incidência e duração da amamentação conforme o tipo de parto. Apesar 

de ter encontrado resultados similares entre os nascidos por parto vaginal e cesárea, os 
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nascidos por parto cesáreo eletivo apresentaram risco três vezes maior de interromper a 

lactação no primeiro mês de vida, após controle de fatores de confusão: classe social, 

escolaridade, idade, paridade, experiência prévia com lactação, internações na gestação, peso 

ao nascer, idade gestacional e morbidade. Observou-se que essa diferença se manteve 

significativa somente até o 40º dia de vida (WEIDERPASS et al., 1998). 

Para Weiderpass et al. (1998, p. 229), “parece possível que mães que se submetem a 

cesarianas eletivas possam ser diferentes das demais em aspectos comportamentais também 

associados à amamentação”. Um estudo de base populacional em Ohio (EUA) sugeriu que a 

escolha da paciente pelo tipo de parto pode influenciar a decisão de amamentar (REGAN et 

al., 2013). Tais características são de difícil captação pelo método epidemiológico e poderiam 

se configurar um viés.  

Para Hobbs et al. (2016), mulheres que fizeram cesárea eletiva não tinham intenção de 

amamentar (7,4%) ou não iniciaram o aleitamento materno (4,3%), quando comparadas às 

mulheres com partos vaginais (3,4% e 1,8%) e partos via cesareana (PC) de emergência (2,7% 

e 2,5%). No entanto, as mulheres submetidas a cesáreas de emergência tiveram maior 

dificuldade de amamentação quando comparadas ao parto vaginal ou PC eletivo, e usaram 

mais recursos antes e depois da alta hospitalar. O estudo concluiu ainda que mulheres com PC 

eletivo apresentaram maior probabilidade de interromper a amamentação antes do terceiro 

mês, comparadas às mulheres com parto vaginal, controlando por renda, educação, paridade, 

parto prematuro, saúde física e mental da mãe, etnia e dificuldades de amamentar. 

Sendo a maioria das cesáreas em gestações de baixo risco, não há justificativas 

clínicas para a ocorrência ser tão elevada, porém os aspectos relacionados ao aumento das 

taxas estão inseridos na ordem social contemporânea (BOERMA et al., 2018). Quando a 

decisão pela cesárea é tomada antes do parto, esta é classificada como eletiva, e se a decisão 

ocorre durante o trabalho de parto, é classificada como cesárea de emergência 

(WEIDERPASS et al., 1998). 

A cesariana a pedido está disponível para preservar o bem-estar da mãe e do bebê, 

resolvendo situações como de tocofobia, que é o medo das questões relacionadas à gestação 

ou ao parto. A mulher pode sentir esse medo a partir de experiências da mãe, de familiares ou 

mesmo por influência da cultura local (FEITOSA et al., 2017). Todavia, o aumento 

progressivo das taxas de cesariana tem refletido no interesse de pesquisadores sobre os 

impactos de cesarianas desnecessárias e os riscos associados (HÜNER et al., 2023). 

Quando indicado, o parto cesáreo representa melhor assistência à saúde, contribuindo 

para a queda da mortalidade materna e neonatal. Porém, a realização de cesarianas sem 
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justificativa clínica pode oferecer maiores riscos para a mãe e o bebê, em relação ao parto 

normal (ENTRINGER et al., 2018). Além disso, as fragilidades no sistema de saúde podem 

estar associadas à decisão pelo parto cesáreo agendado, como vaga para internação, acesso a 

unidades de terapia intensiva, os cuidados no momento do trabalho de parto e pós-parto e 

assistência neonatal (ANGOLILE et al., 2023). 

A raridade de eventos maternos graves durante a gravidez e o parto pode contribuir 

para uma percepção equivocada da segurança relacionada à cirurgia de cesariana 

(MASCARELLO et al., 2018). Segundo o Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento 

(NASCER NO BRASIL, 2023), a via de parto repercute na saúde futura das crianças, 

incluindo o risco aumentado de obesidade, diabetes, asma, alergias e outras doenças não 

transmissíveis. Além disso, a taxa de mortalidade e morbidade materna em decorrência da 

cesárea eletiva é maior em comparação com o parto vaginal, e as causas mais comuns são 

decorrentes da anestesia, sangramento e infecção. Em termos de indicadores de utilização de 

serviços, a cesariana implica maior permanência hospitalar e aumenta desnecessariamente os 

recursos gastos com saúde (ENTRINGER et al., 2018). 

Segundo Sass e Hwang, independentemente do nível de desenvolvimento local, 

complexidade hospitalar e do sistema de saúde, ou do tipo de paciente assistida, todos os 

cenários associam o parto cesáreo com maior necessidade de antibióticos após o parto, maior 

morbidade e mortalidade materna, prematuridade e permanência em unidade de terapia 

intensiva. Já a evolução das técnicas cirúrgicas e anestésicas, os riscos reduzidos de 

complicações pós-operatórias imediatas, a prática obstétrica defensiva e as características da 

remuneração são fatores de forte influência para o fenômeno das cesáreas (2009). 

Mesmo diante das evidências científicas que comprovaram os benefícios do parto 

vaginal na ausência de indicações médicas, a cesárea a pedido da mulher compõe um evento 

obstétrico comum (FEITOSA et al., 2017). Diante da cultura onde muitas mulheres não têm 

conhecimento seguro sobre as vias de nascimento, cabe ao profissional informar sobre os 

riscos, guiados por princípios éticos, como o respeito à autonomia, beneficência, não 

maleficência, justiça e veracidade da informação fornecida (PELLEGRINO, 1987). 

A autonomia da mulher é importante e deve ser respeitada. Mas a opção por uma 

cirurgia deve estar atrelada ao consentimento informado, oferecido pelo profissional que não 

tenha conflitos de interesse com a forma do nascimento do bebê. Se identificado que a 

questão de uma cesariana a pedido é uma questão psicológica, a equipe pode e deve ajudar a 

mulher, inclusive com o auxílio de um profissional de saúde mental que possa trabalhar isso, 
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trazer a mulher para dentro do serviço, mostrar as opções oferecidas e permitir que a mulher 

se sinta segura (NICE, 2011). 

De fato, é preciso entender como ocorre a demanda por uma cesariana e sua 

repercussão para saúde pública. Porém, se por um lado existe o desejo da mulher pela 

cesariana, por outro existem evidências de que sua realização indiscriminada pode apresentar 

desfechos desfavoráveis, como separação da mãe e do bebê por questões relacionadas à 

cirurgia, complicações anestésicas, dor no pós-operatório e prejuízo ao aleitamento materno 

(JUAN et al., 2022; LIU et al., 2012; PÉREZ-RÍOS et al., 2008). 

A Revista Brasileira de Saúde Materno-Infantil publicou, em fevereiro de 2018, um 

editorial sobre o posicionamento da OMS a respeito do abuso das intervenções cesarianas na 

atualidade (BATISTA & RISSIN, 2018). Segundo os autores, o que singulariza a questão é o 

fato de que uma intervenção de saúde, em princípio concebida e aplicada como um 

instrumento de proteção, tenha ingressado na categoria de fator de risco, em que o uso 

indiscriminado tem superado as taxas do parto vaginal, em diversos países, sejam ricos ou 

pobres. O documento é oportuno para o Brasil, que desponta com uma das taxas de cesárea 

mais elevadas do mundo (CABRAL et al., 2003). 

O parto é um processo fisiológico e natural que pode ser vivenciado sem complicações 

pela maioria das mulheres e bebês. Contudo, estudos mostram que uma proporção substancial 

de mulheres grávidas saudáveis sofre pelo menos uma intervenção clínica durante o parto e o 

nascimento (OPAS, 2023). Assim, torna-se imprescindível conhecer os determinantes, a 

magnitude e os efeitos das intervenções obstétricas no parto, tanto para a tomada de decisão 

esclarecida em cada situação, como para melhorar os indicadores de saúde da população.  

Nesse sentido, é preciso também entender como o nascimento impacta as taxas de aleitamento 

materno no Brasil e no mundo, já que a amamentação depende de fatores que podem influir 

positiva ou negativamente no seu sucesso (HOLLOW et al., 2023). 

Albokany e James apontam que a cesariana tem efeito negativo no início da 

amamentação e, portanto, representa uma possível meta de intervenção, já que existem 

evidências de que a cesariana é o fator limitante mais comum para o início da amamentação 

na primeira hora (2014). A prática rotineira de separação de mães e bebês por horas após uma 

cesariana reduz as oportunidades de contato precoce e, consequentemente, o início da 

amamentação (GETNET et al., 2020; KALISA et al., 2015; ROWE-MURRAY & FISHER, 

2002; PÉREZ-ESCAMILLA et al., 1996). 

Se, por um lado, o mundo conhece os benefícios do aleitamento materno, por outro, 

cabe à sociedade acadêmica desvendar as causas de seu insucesso, dado que as taxas de 
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amamentação se mantêm distantes das recomendações da OMS, como visto na seção anterior. 

Ao que parece, o mesmo dilema se configura para tipo de parto, já que a taxa de cesariana é 

crescente, mesmo diante dos achados de que a prática apresenta maior risco de consequências 

adversas à saúde da mãe e do bebê. 

Para melhor compreensão sobre o tema e construção contextual do problema, a 

literatura será analisada e revista para a concepção do referencial teórico desta pesquisa, que 

busca conhecer e analisar a associação entre o tipo de parto, paridade e a duração do 

aleitamento materno. 

 

 

1.3 Paridade 

 

  A paridade tem um papel significativo na forma como as mães abordam a 

amamentação (FALEIROS et al., 2006). Mães que já passaram pela experiência de 

amamentar podem desenvolver maior confiança e competência na prática. A experiência 

adquirida com filhos anteriores pode auxiliar na superação de eventuais intercorrências 

durante a gestação, parto e puerpério e durante a amamentação (QUEIRÓS et al. 2009). 

Entretanto, a relação não é linear e apresenta variações contextuais, não havendo consenso na 

literatura sobre o efeito da paridade na duração do AM (MUELBERT, 2017). 

  Mulheres que já vivenciaram a maternidade podem deter maior conhecimento sobre os 

cuidados com a criança, realizando a introdução da alimentação complementar em momento 

mais apropriado e mantendo a amamentação por período mais prolongado (THULIER & 

MERCER, 2009). Em contrapartida, em um estudo conduzido com adolescentes na Noruega, 

maior número de filhos foi fator de risco para a manutenção do AM no primeiro mês de vida 

(KRISTIANSEN et al., 2010), indicando que a paridade pode exercer influências diferentes 

sobre a duração do AM de acordo com o contexto social em que a mulher está inserida. 

  Segundo um estudo de Hackman et al. (2014), mães multíparas amamentaram por 

mais tempo do que as mães primíparas e tiveram taxas mais altas de amamentação nos pontos 

de avaliação da pesquisa de 2 semanas, 2 meses e 6 meses. Todavia, os autores constatam que 

pesquisas anteriores sobre a variação nas experiências de amamentação entre mães primíparas 

e multíparas são limitadas. 

  A revisão de Rollins et al. (2016) destacou que, em algumas populações, a paridade 

está associada a uma duração mais curta do AM em contextos socioeconômicos desafiadores, 

onde as mães tendem a enfrentar barreiras adicionais à amamentação. A revisão de Cohen et 
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al. (2018) apontou que os artigos que examinaram a paridade em relação ao início do AM 

apresentaram grande heterogeneidade nos resultados e o risco relativo para multíparas e 

primíparas não foi significativo. Para a continuação do AM, houve mais consistência, 

mostrando uma relação positiva entre a continuação e a multiparidade. 

  A revisão de Muelbert (2017) analisou a duração do AM por diferentes períodos e 

encontrou associação entre paridade e aleitamento materno por 6 meses e 12 meses ou mais, 

apesar da associação não ter aparecido como significativa em todos os estudos analisados. 

Além disso, paridade destacou-se como um dos fatores mais frequentemente investigados na 

literatura sobre aleitamento materno, evidenciando a necessidade de incluir análises mais 

aprofundadas sobre a complexa relação entre paridade e duração do AM. 

A relação entre paridade e duração do aleitamento materno é multifacetada e 

influenciada por uma variedade de fatores. Embora a experiência prévia na amamentação 

possa facilitar a adesão à prática, as demandas impostas por múltiplos filhos, aliadas a fatores 

sociais e de saúde, podem dificultar uma amamentação prolongada. Para promover a 

amamentação eficazmente, é essencial considerar as particularidades enfrentadas por essas 

mães. Políticas de saúde que incluam suporte adequado, como aconselhamento e 

infraestrutura para amamentação, podem ajudar a melhorar as taxas de AM e sua duração, 

beneficiando tanto a saúde das mães quanto a das crianças. 

 

 

1.4 Determinantes do aleitamento materno 

 

Os determinantes da amamentação variam globalmente e são influenciados por uma 

combinação de fatores culturais, sociais, econômicos, assistenciais e individuais, que atuam 

de forma interconectada e moldam o comportamento da população ao longo do tempo 

(ROLLINS et al., 2016). 

Relatórios globais têm destacado as desigualdades na cobertura da saúde materna e 

infantil, mas há uma lacuna no conhecimento sobre como a desigualdade socioeconômica se 

manifesta nas intervenções em diversos países de renda baixa e média (LEVENTHAL et al., 

2021). As estimativas nacionais dos indicadores de saúde frequentemente ocultam 

desigualdades significativas. Portanto, identificar os indicadores que apresentam os piores 

cenários de desigualdade é crucial para direcionar esforços em direção à cobertura universal, 

seja focando em grupos específicos ou adotando estratégias globais (COUNTDOWN TO 

2030, 2023). 



26 
 

Considerando as inter-relações entre saúde e seus determinantes sociais, esta revisão 

destaca os principais achados que abordam essas questões. A relação entre as condições de 

vida e trabalho das pessoas e sua situação de saúde é evidente, e os estudos nesse campo 

exercem uma influência significativa na formulação de políticas públicas em todo o mundo. 

A Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saúde define os 

determinantes sociais de saúde (DSS) como fatores sociais, econômicos, culturais, 

étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que impactam a ocorrência de problemas de 

saúde e seus fatores de risco na população (CNDSS, 2008). Assim, os estilos de vida 

individuais são, em parte, moldados por esses determinantes, afetando práticas de saúde e 

bem-estar. O estudo das relações entre a organização e o desenvolvimento de uma sociedade 

pode, muitas vezes, oferecer importantes insights sobre a saúde de sua população. 

Os principais fatores que influenciam a escolha do tipo de parto incluem o nível de 

escolaridade das mães e a desejabilidade da gestação, conforme apontado por Sharifi et al. 

(2017). Um estudo realizado por Cinquetti et al. (2019) em um Hospital Amigo da Criança 

(HAC) na Itália revelou que a taxa de amamentação exclusiva foi maior entre os bebês 

nascidos de mães imigrantes em comparação aos filhos de mães italianas, embora os autores 

não tenham detalhado as possíveis relações subjacentes a esses achados. 

No contexto brasileiro, um estudo sobre a duração da amamentação em HAC indicou 

que crianças nascidas em hospitais com essa certificação ou prestes a recebê-la apresentavam 

maior probabilidade de manter a amamentação materna exclusiva (AME) ao longo do período 

analisado (SAMPAIO et al., 2011). Observou-se que a queda na taxa de AME geralmente 

ocorre por volta do terceiro ou quarto mês de vida, o que sugere que muitas interrupções 

podem estar ligadas ao retorno das mulheres ao mercado de trabalho (FALEIROS et al., 2006; 

SAMPAIO et al., 2011). 

Essa revisão destaca a importância da inserção da mulher no mercado de trabalho 

como um fator que contribui para a descontinuação da amamentação ou para o desmame 

precoce (VICTORA et al., 2016; BOCCOLINI et al., 2017). O aumento da participação 

feminina na força de trabalho evidencia a necessidade de implementar pausas durante o 

expediente e disponibilizar salas de amamentação, além de garantir direitos sociais como a 

licença-maternidade (ROLLINS et al., 2016). 

Moreira e Nakan (2002) observam que a reflexão sobre a natureza feminina é 

frequentemente abordada em documentos sobre aleitamento materno, destacando um 

paradigma cartesiano que ignora a determinação social dessa prática. Muitas vezes, as 

campanhas de incentivo à amamentação enfatizam a importância do ato sem considerar as 
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condições concretas que as mães enfrentam, o que pode distanciar-se das realidades e 

necessidades específicas relacionadas à amamentação. Nesse contexto, as fórmulas lácteas 

oferecem uma alternativa nutricionalmente adequada, prática e segura (CAMINHA et al., 

2010). 

Boccolini (2012) argumenta que é essencial considerar os efeitos contextuais e 

composicionais do grupo em estudo, pois a saúde de uma população vai além da soma de 

fatores individuais de risco ou proteção; ela reflete as conexões entre os indivíduos e os 

fatores sociais que os cercam. Elementos como práticas médicas, a relevância do debate sobre 

maternidade na sociedade, e as leis trabalhistas desempenham um papel significativo nesse 

cenário. 

Em sua revisão sobre aleitamento materno, Rollins et al. (2016) ressaltam que quase 

todas as mulheres são biologicamente capazes de amamentar; no entanto, suas práticas são 

influenciadas por uma ampla gama de fatores históricos, socioeconômicos, culturais e 

individuais. Esses determinantes operam em múltiplos níveis e impactam as decisões e 

comportamentos relacionados à amamentação ao longo do tempo, incluindo fatores de 

mercado que moldam o contexto estrutural e o financiamento da atenção primária à saúde. 

Fatores individuais, como idade materna, escolaridade, tabagismo, excesso de peso e 

depressão, também têm se tornado cada vez mais relevantes (BOCCOLINI et al., 2015). 

Mais do que uma questão restrita à saúde e nutrição, o aleitamento materno deve ser 

compreendido como um tema de interesse público, com implicações doutrinárias, políticas e 

ecológicas, integrando a agenda das mais diversas questões de desenvolvimento humano. 

Assim, em vez de se limitar aos debates de especialistas e gestores, o aleitamento materno se 

inscreve como um dos direitos humanos, abrangendo códigos de ética da indústria 

alimentícia, relações familiares, legislação trabalhista, normas de comportamento individual e 

coletivo, além de desafios econômicos e ecológicos (ARAÚJO et al., 2004). 

 

 

  1.4.1 Fatores sociodemográficos  

 

Renda familiar é um dos fatores associados à duração do aleitamento materno, sendo 

maior entre as mães que apresentaram rendimento familiar maior do que dois salários-

mínimos per capita (VASCONCELOS et al., 2006). Martins et al. (2011) também destacam 

que puérperas com menor renda estão associadas à interrupção precoce do AME. A melhor 

condição de renda influi sobre o nível educacional das mães, facilitando o acesso às 
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informações sobre amamentação. Além disso, há discussões que relacionam o impacto da 

escolaridade média sobre a renda agregada no Brasil (FERREIRA, 2000).  

Em mães que necessitam contribuir com seu trabalho para compor a renda familiar, a 

amamentação pode ser ainda mais prejudicada, principalmente em relação à ausência do 

amparo da legislação trabalhista (RATTNER & MOURA, 2016). Além do trabalho informal, 

o desemprego também pode interferir na prática do aleitamento materno, sendo considerado 

um fator de risco para o desmame (VASCONCELOS et al., 2006). Damião (2008) observou 

que as mães de maior escolaridade e que não trabalhavam fora do domicílio tinham maior 

chance de amamentar exclusivamente. 

Mascarenhas et al. (2006) observaram que a menor escolaridade paterna e renda 

familiar baixa estão associados à interrupção do AME nos três primeiros meses de vida: “É 

possível que pais com maior escolaridade estejam mais bem informados e conscientizados 

sobre os benefícios da amamentação, confirmando a influência do pai sobre o processo de 

amamentação, geralmente subestimada pelos profissionais de saúde”. 

Em relação às características das mulheres que preferem a cesariana, observa-se que 

são mais frequentes as de nível socioeconômico elevado, brancas, casadas, com maior 

escolaridade e realizam mais consultas de pré-natal (DIAS et al., 2008; ARRUDA et al., 

2018). Para Dias et al. (2008), a demanda por cesariana se baseia na crença de que a 

qualidade do atendimento obstétrico está fortemente associada à tecnologia utilizada no parto 

operatório. Assim, a frequência de cesariana é heterogênea nos diferentes grupos 

populacionais brasileiros, de acordo com as condições socioeconômicas, fontes de 

financiamento dos serviços de saúde e modelo vigente de atenção (LEAL et al., 2012).  

Sharifi et al. (2017) encontraram que a renda familiar e escolaridade também podem 

influenciar a tomada de decisão pela via de parto. Em estudo realizado com mulheres 

brasileiras, observou-se que a taxa de cesariana é menor em mães mais jovens e de baixa 

escolaridade, mas aumenta conforme a idade e os anos de estudo (ARRUDA et al., 2018). 

Dados globais apontam que as taxas de cesarianas são maiores em regiões mais desenvolvidas 

(BETRÁN et al., 2016). 

O aumento da taxa de cesárea com a renda familiar indica a influência do perfil da 

assistência ao parto, já que a maioria das cesarianas ocorrem em hospitais privados, por 

mulheres com renda e escolaridade mais elevada (FREITAS et al., 2005; FREITAS & 

FERNANDES, 2016). Segundo Rattner e Moura (2016), a proporção de nascimentos por via 

cirúrgica foi menor na população indígena, entre mulheres com baixa escolaridade, mais 
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jovens e solteiras. Os autores concluem que as principais associações com os nascimentos por 

cesariana no país são idade e escolaridade maternas.  

Para Szklo e Javier (2018), renda e escolaridade são exemplos de variáveis colineares 

– neste caso, dificulta o ajuste de um, enquanto se observa a contribuição “independente” do 

outro. Esteves et al. (2014) concluem que indicadores de baixo nível socioeconômico e de 

baixo acesso aos serviços de saúde são identificados como fatores de risco para o não 

aleitamento materno na primeira hora de vida. 

Os estudos desta revisão mostraram uma tendência de incremento no risco de 

nascimento pela via cirúrgica com o aumento da idade e da escolaridade (DAMIÃO, 2008; 

ZANDVAKILI et al., 2017; FREITAS & FERNANDES, 2016; RATTNER & MOURA, 

2016; ARRUDA et al., 2018). Scott et al. (2001) constataram que 10 anos a mais na idade 

materna dobram as chances de continuação do aleitamento materno. Lechosa-Muñiz et al. 

(2020) observaram que cada ano adicional na idade materna aumenta a duração da 

amamentação em 2% (ou seja, razão de tempo = 1,02).  

Outros fatores socioeconômicos possuem forte associação com o tipo de parto, como 

cor de pele da mãe, indicando que, quanto mais clara a cor, maior a proporção do 

procedimento cirúrgico (ARRUDA et al., 2018). A discrepância das taxas de cesárea entre 

Brasil e Estados Unidos – índice total de 56,3 e 32,9%, respectivamente – pode revelar a 

influência de outros fatores, incluindo-se questões culturais e sociais. 

As disparidades étnicas também são descritas no início do aleitamento materno e o 

sucesso a longo prazo decorrem de uma ampla gama de fatores históricos, culturais, sociais, 

econômicos, políticos e psicossociais inter-relacionados (LOUIS-JACQUES et al., 2017). 

Para as mulheres negras em faixas de renda mais baixas, em particular, obstáculos mais 

assustadores devem ser superados, incluindo a falta de licença parental remunerada 

(SILVEIRA et al., 2019). 

 

 

  1.4.2 Década de nascimento 

 

A prática do aleitamento materno é construída a partir de influências diversas, para 

além do seu papel biológico. Como o conhecimento sobre os benefícios do aleitamento 

materno nem sempre esteve disponível para a população, os fatores sociais, políticos e 

econômicos exerceram destacada influência sobre as mulheres depois que seres humanos 

passaram a se organizar como sociedade. 
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No Código de Hamurabi, um conjunto de leis criadas na sociedade mesopotâmica por 

volta de 1800 a.C., já estava presente a prática do desmame e das amas de leite (mulher que 

amamenta o filho de outra em troca econômica). Hipócrates, por exemplo, defendia os 

benefícios da amamentação, dentre eles a prevenção da mortalidade infantil, e posicionava-se 

contra a prática de amas-de-leite (LINHARES et al., 2014).  

Nos séculos XII a XIII, o ato de amamentar era considerado animalesco e 

comprometedor da beleza física e da sexualidade. No século XVIII, a criança, antes 

negligenciada, assumiu um valor mercantil e o Estado necessitava da participação feminina 

para conservá-la viva. No século XIX, a mortalidade infantil continuava elevada à medida que 

a mulher era inserida no mercado de trabalho. Nesse período, a indústria de produtos 

alimentícios passou a estimular o uso de leite artificial em substituição ao leite materno, 

ressaltando a imagem do produto perfeito que iria alimentar a criança e facilitar a vida da 

mulher (BADINTER, 1985). 

As influências e interesses socioeconômicos, que impõem posturas e comportamentos 

preestabelecidos, refletem-se no desmame precoce, que ainda é uma prática frequente. 

Durante os anos 1970, frente a mortalidade infantil, adoecimento e hospitalizações de 

crianças, pesquisadores começaram a dedicar-se ainda mais aos estudos sobre a importância 

do aleitamento materno e, diante da verificação de seus benefícios nos anos seguintes, a 

transformar os conhecimentos produzidos nas universidades e centros de pesquisa em 

políticas públicas para assegurar a promoção e o apoio ao aleitamento materno. 

A partir de então, há um esforço coletivo do poder público, universidades, 

profissionais da saúde e outros setores da sociedade pela valorização do aleitamento materno. 

O Governo brasileiro inaugurou ações e programas de incentivo ao aleitamento materno 

(BRASIL, 1981), além de garantir às mulheres o direito a 120 dias de licença-maternidade na 

Constituição Cidadã, promulgada em 5 de outubro 1988. 

Com a virada aos anos 1990, os avanços no tema ganham impulso em diversos 

âmbitos. No Brasil, por exemplo, foi garantido a toda criança o direito ao aleitamento 

materno, através do Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei federal n° 8.069/1990), além 

da adesão à Iniciativa Hospital Amigo da Criança (UNICEF/OMS) e a criação da Rede 

Brasileira de Bancos de Alimentos (rBLH-BR). 

  Novas políticas públicas sobre o aleitamento materno foram criadas nos anos 2000, 

como a sanção da Lei n° 11.265, na qual está publicada a Norma Brasileira de 

Comercialização de Alimentos para Lactentes e Crianças de Primeira Infância, Bicos, 

Chupetas e Mamadeiras (NBCAL). Na 54ª Assembleia Mundial da Saúde, a OMS ressaltou a 
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necessidade do incentivo ao aleitamento materno exclusivo e do desenvolvimento de 

estratégias de promoção, proteção e apoio à amamentação, com a finalidade de aumentar a 

prevalência desta prática (WHO, 2001). 

  Boccolini et al. (2017) mostram, na série histórica a partir de 1986, tendência 

ascendente dos indicadores de aleitamento materno no Brasil até 2006, com estabilização a 

partir dessa data. Por outro lado, a amamentação continuada até o segundo ano manteve-se 

estável entre 1986 e 2006. Esses dados fizeram com que o Brasil fosse considerado um país 

bem-sucedido na implementação de políticas e programas de incentivo ao aleitamento 

materno, os quais alcançaram os três diferentes níveis de intervenção (ROLLINS et al., 2016): 

individual (características e relações entre mães e bebês), local (serviços de saúde, família e 

comunidade), e estrutural (características socioculturais e de marketing).   

 

 

  1.4.3 Apoio social 

 

  Segundo Gebuza et al. (2018), um dos meios mais eficazes de lidar com eventos 

estressantes da vida é o apoio social, que pode ser determinante para a saúde e o bem-estar de 

uma pessoa. Apesar de a definição de apoio social não ser consensual, Griep et al. (2005) e 

Morgado et al. (2013) apresentam um debate sobre definições, as principais dimensões que 

configuram o apoio social, suas funções e formas de avaliação e os potenciais mecanismos 

que o ligam à saúde. 

De maneira simplificada, o apoio social pode ser compreendido como o grau de 

disponibilidade de pessoas em quem se pode confiar, e que cultivem carinho e estima por 

você. Outros aspectos importantes são as participações sociais (grupos religiosos, associações 

ou serviços de saúde) e grupos que se tenha contato, ou seja, a rede social que circunda um 

indivíduo e as características desses laços (CHOR et al., 2001; HEANY; ISRAEL, 2008). 

No período do parto, receber apoio de familiares, amigos próximos e parceiro é 

crucial, pois contribui para que a mulher desfrute de experiências positivas relacionadas ao 

parto, reduzindo o nível de medo (GEBUZA et al., 2018). Por outro lado, a falta de apoio é 

um dos fatores na redução da qualidade de vida e a ocorrência de depressão pós-parto, com 

consequências negativas na amamentação (ROLLINS et al., 2016). O apoio social recebido é 

especialmente significativo para o sucesso do aleitamento materno, período no qual a mulher 

tem que lidar com o cumprimento do papel social de ser mãe (YANG et al., 2023). 
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Como visto até aqui, a sociedade também participa na imposição de padrões que 

acabam interferindo nos desfechos em saúde. Morgado et al. (2013) observaram que são 

diversos os elementos desfavoráveis ao aleitamento materno, como interferência sobre o tipo 

de parto, excesso de procedimentos ou medicamentos, falta de acolhimento às demandas 

maternas e a inabilidade de profissionais de saúde em apoiar e aconselhar a mulher que gesta 

e amamenta.  

O baixo apoio social, em particular o emocional e de informação, aumenta as chances 

de aleitamento artificial em quase três vezes (MORGADO et al., 2013). O trabalho de Chor et 

al. (2001) aponta que o apoio social poderia reforçar a sensação de controle sobre a própria 

vida, que, por sua vez, implicaria efeitos positivos sobre a saúde. O maior número de parentes 

com quem a mãe pode contar está associado a uma menor chance de aleitamento artificial em 

relação ao aleitamento materno exclusivo. 

Embora o ciclo grávido-puerperal envolva eventos biologicamente naturais, 

caracteriza-se também como uma passagem especial na vida da mulher, sendo repleto de 

expectativas, sentimentos e incertezas. Nesse período, a mulher necessita de um vínculo de 

suporte e confiança que lhe permita enfrentar com maior segurança as dificuldades inerentes a 

esse momento e tenha uma atenção pré-natal mais adequada (LEAL et al., 2011). 

  Deste modo, esta revisão encontrou que o apoio social no pré-natal, parto e puerpério 

pode ter papel fundamental tanto no tipo de parto, quanto no início precoce da amamentação e 

na duração (BERTOLDO et al., 2019). No entanto, mais estudos são necessários para a 

elaboração de teorias mais consistentes sobre o tema, frente às evidências de que níveis 

adequados de apoio social favorecem a saúde física e o bem-estar emocional das pessoas. 

Observa-se também um crescente interesse em se compreender como tal apoio pode interferir 

na saúde materna e infantil. 

 

 

1.5 Variáveis de interação – escolaridade e apoio social 

 

Relações de causa e efeito têm sido amplamente estudadas por teóricos e estatísticos 

ao longo do tempo, contribuindo para o desenvolvimento da inferência causal, com aplicações 

em diversas áreas das ciências. Na pesquisa clínica e epidemiológica, importantes 

contribuições para o estudo da causalidade surgiram a partir da década de 1990, consolidando 

diferentes abordagens e métodos de inferência causal em estudos observacionais. Destacam-se 

autores como Rothman (2005) e Greenland, Pearl e Robins (1999). 
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No entanto, algumas questões de pesquisa podem não se limitar apenas a investigar se 

uma exposição está associada a um desfecho, mas também a identificar processos 

intermediários ou interações. De acordo com VanderWeele (2015), a análise de interação 

preocupa-se principalmente com onde e por que um efeito ocorre em uma magnitude 

específica. Portanto, quando o efeito de uma exposição sobre um desfecho varia de acordo 

com o nível de uma terceira variável, ocorre uma modificação de efeito. Assim, é necessário 

formular hipóteses e modelos apropriados para estabelecer uma ligação causal entre uma 

causa específica e os efeitos observados.   

Estudo sobre o tema sugere que mulheres com diferentes níveis de escolaridade 

podem ter preferências distintas em relação ao tipo de parto, o que pode ter efeitos distintos na 

duração do aleitamento materno (BARBARA, 2024). Os resultados de trabalhos anteriores, 

como os de Sharifi et al. (2017) e Tracz et al. (2021), indicam que a escolaridade das mães e o 

estado de gravidez são os principais fatores que influenciam a escolha do parto. Isso ressalta a 

importância do nível educacional na tomada de decisões relacionadas à saúde materna. 

Mulheres com maior escolaridade tendem a estar mais informadas sobre as opções de parto e 

podem tomar decisões mais esclarecidas (ZANDVAKILI et al., 2017; DAMIÃO, 2008). 

Além do nível de escolaridade materna, o apoio social recebido pela mãe que 

amamenta também é um fator-chave que influencia diretamente a prática da amamentação 

(BERTOLDO et al., 2019). O estudo brasileiro de Seehausen et al. (2020) descobriu que o 

apoio social modifica a associação entre o excesso de peso e a amamentação na primeira hora 

após o parto. Um estudo realizado na China observou que, diante da baixa proporção de mães 

que amamentam até os 2 anos de idade ou mais, conforme recomendado pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), vários fatores nos níveis de apoio individual, familiar e social 

influenciam a duração do aleitamento materno (YANG et al., 2023). 

 

 

1.6 Contribuições da revisão  

 

  Apesar de a OMS indicar o parto normal como a melhor forma do bebê nascer, no 

Brasil, a cesariana ainda é a via mais comum de parto (NASCER NO BRASIL, 2019). Esta 

revisão sugere que mulheres com parto vaginal estão mais propensas a amamentar do que 

aquelas que realizaram cesariana (SORKHANI et al., 2021; COHEN et al., 2018; ZHANG et 

al., 2016; ZANARDO et al., 2010; PEREZ-ESCAMILLA et al., 1996), especialmente quando 

se trata da amamentação nas primeiras horas da vida do bebê (ARRUDA et al., 2018; 
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CARVALHO et al., 2016; VIEIRA et al., 2016; ESTEVES et al., 2014; PRIOR et al., 2012; 

BOCCOLINI et al., 2011). 

  O contato mãe-filho favorece a amamentação, o que é mais comum após o parto 

normal, principalmente por conta do estado geral da mulher (CINQUETTI, 2019). Assim, 

crianças recém-nascidas que não são amamentadas na primeira hora de vida fazem parte de 

um grupo de maior risco para doenças, o que também dificulta a continuidade da 

amamentação (WHO, 2019). Diversos estudos apontam que uma vez iniciada a amamentação, 

as fases subsequentes parecem não ser tão afetadas (PRIOR et al., 2021; PEREZ-

ESCAMILLA et al., 1996).    

  A amamentação é uma das mais importantes medidas de promoção da saúde na vida 

de uma criança (SAMPAIO et al., 2011). Porém, os aspectos multifatoriais da amamentação e 

uma variedade de padrões e contextos, enfatizam a importância de monitorar as tendências 

para a amamentação, bem como a necessidade de múltiplas abordagens para identificar 

fatores eficazes de apoio à amamentação (ROLLINS et al., 2016). 

  Barreiras para a maior duração do aleitamento materno, descritas nesta revisão, foram: 

parto por via cesárea (CINQUETTI et al., 2019), principalmente quando eletiva (PRIOR et 

al., 2012), falta de conhecimento sobre amamentação (BURGUER et al., 2022), influência 

negativa da sociedade e da família ou pouco apoio social (SEEHAUSEN et al., 2020), 

desemprego, trabalho informal ou retorno ao trabalho (DAMIÃO, 2008), baixa renda e 

escolaridade (ESTEVES et al., 2014), tabagismo (COHEN et al., 2018), IMC materno alto 

(LOGAN et al., 2016), mulheres mais jovens (LECHOSA-MUÑIZ et al., 2020) e paridade 

(HACKMAN et al., 2015). 

  Deste modo, a revisão bibliográfica apresentada destaca as seguintes evidências: 

  - A importância do aleitamento materno continuado até os dois anos. 

  - A alta prevalência de cirurgias cesarianas, no Brasil e no mundo. 

  - Mães que passaram por cesárea têm menos probabilidade de iniciar a amamentação 

no pós-parto, sugerindo que a forma de parto influencia a amamentação.   - 

Limitação dos estudos que exploram os determinantes da duração do aleitamento materno até 

os 24 meses; 

  - Escassez de estudos que considerem paridade como variável exposição; 

  - Escassez de estudos que explorem apoio social e escolaridade como variáveis 

modificadoras de efeito na relação com a duração da amamentação. 

  As evidências acumuladas mediante revisão bibliográfica sobre o aleitamento materno 

são conclusivas sobre sua importância, não apenas para o binômio mãe/filho, mas para todo o 
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ciclo da vida. Porém, barreiras biológicas, sociais e culturais podem comprometer a duração 

da amamentação. Diante das evidências postas e considerando a importância de se conhecer 

os determinantes da duração do AM no contexto em que as mães estão inseridas, a fim de 

subsidiar ações de promoção, proteção e apoio a essa prática, o presente estudo buscou 

ampliar os conhecimentos sobre o tema. 

  Nesse sentido, a tese pode fornecer contribuições sobre como paridade e impacta a 

prática da amamentação, enriquecendo a literatura existente sobre o tema a partir do olhar 

para a experiência em diversos aspectos por quantidade de filhos, e identificar fatores 

modificadores do efeito no desfecho estudado. Deste modo, estudos como este são 

necessários para explorar fatores relacionados à prevalência do aleitamento materno, já que 

possui tamanho amostral razoável e contempla mulheres que tiveram seus partos em 

diferentes hospitais, com abrangência da área demográfica e em diferentes períodos no tempo. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

  Este estudo tem por objetivos analisar: 

1. A relação entre tipo de parto, paridade e duração da amamentação;  

2. Explorar a existência de modificação das associações analisadas, segundo grau de 

escolaridade e dimensões de apoio social percebido. 
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3 PARTICIPANTES E MÉTODOS 

 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Estudo transversal. 

 

 

3.2 População do estudo 

 

O presente estudo utilizou dados do Estudo Pró-Saúde (EPS). O EPS é uma 

investigação longitudinal, que iniciou com 4.030 funcionários técnico-administrativos do 

quadro efetivo de uma universidade do Rio de Janeiro, sob a coordenação dos docentes do 

Departamento de Epidemiologia do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro (UERJ). O foco do EPS é a investigação de determinantes sociais e 

psicossociais da saúde e mais detalhes sobre o estudo podem ser obtidos em Faerstein et al. 

(2005). 

A primeira etapa do EPS ocorreu em 1999, com aplicação de questionários 

multidimensionais autopreenchidos, cuja aplicação ocorreu no local de trabalho por uma 

equipe treinada. A segunda fase ocorreu entre setembro e dezembro de 2001; a terceira entre 

2006 e 2007 e a última em 2012 (Figura 3). 

 

Figura 3 – Fluxograma cronológico do quantitativo de participantes do EPS. 

  
Fonte: A autora, 2024. 
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A população estudada é composta por 1.138 mulheres, participantes da 4º fase, que 

tiveram pelo menos um filho, com relativa heterogeneidade demográfica e socioeconômica. 

As perguntas elencadas para as análises do presente estudo fazem parte dos questionários das 

fases 1 e 4 (apêndices). 

Os protocolos do Estudo Pró-Saúde foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto da UERJ, registros 224/1999 e 

91.642/2012. A participação na pesquisa foi voluntária, sendo comunicado aos funcionários 

que nenhuma penalidade seria aplicada aos que não desejassem participar. Depois dos 

esclarecimentos sobre a pesquisa, solicitou-se a assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. Os participantes receberam uma codificação numérica sequencial para ser 

utilizada no banco de dados, em substituição ao nome e identificação funcional, para manter o 

sigilo. 

 

 

3.3 Definição das variáveis 

 

  As variáveis utilizadas nessa análise, foram extraídas a partir de questionários 

autopreenchidos aplicados na 1ª fase da pesquisa, apenas para utilização do bloco de 

perguntas sobre apoio social, e na 4ª fase, do bloco sobre saúde da mulher, com perguntas 

relacionadas ao parto e condição de nascimento e amamentação de cada filho, além da 

utilização das variáveis socioeconômicas como renda, cor e escolaridade. 

 

 

3.3.1 Duração do aleitamento materno (variável dependente) 

 

  Para a análise dos dados, duração do aleitamento materno foi considerada como 

variável dependente, classificada até que idade, em meses, as crianças foram amamentadas. 

As perguntas sobre AM presentes no EPS foram: “Você amamentou esse filho (com leite de 

peito)?”, com as categorias “sim” e “não”; “Se SIM, por quantos meses você amamentou esse 

filho?”, respondida em meses e tratada como variável discreta.  

  A linha de base do estudo foram as mulheres que tiveram pelo menos um filho, com os 

dados correspondendo ao primeiro filho, exceto quando incluídas as variáveis paridade e 

número de filhos. Para a construção dessas variáveis, a população do estudo foi dividida com 
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base na quantidade de filhos. Por exemplo, mulheres que tiveram dois filhos foram excluídas 

do grupo de mulheres que tiveram 1 filho, e assim sucessivamente. 

 

 

3.3.2 Paridade (variável independente) 

 

  A variável de exposição paridade foi classificada em primípara, para informações 

sobre o primeiro filho, e multípara, para dois ou mais filhos. Os dados sobre multiparidade 

foram desagregados para cada filho, tornando a variável posição de nascimento da criança 

outra variável independente, com as seguintes categorias: “primeiro filho”, “segundo filho”, 

“terceiro filho” e “quarto filho”. 

 

 

3.3.3 Tipo de parto (variável independente) 

 

A variável foi construída a partir da seguinte pergunta: “Qual foi o tipo de parto?”, e 

foi classificada em “Normal”, “Cesárea, marcada COM antecedência” e “Cesárea, NÃO 

marcada com antecedência”. Para normatizar os estudos da revisão bibliográfica, as 

cesarianas marcadas com antecedência, seja por escolha da mulher ou por indicação clínica, 

foram denominadas eletivas; aquelas realizadas durante o trabalho de parto foram 

classificadas como cesáreas de emergência. 

   

 

3.3.4 Dimensões de apoio social (potencial modificadora de efeito) 

 

Griep et al. (2003) submeteram a escala de apoio social do Medical Outcomes Study 

(SHERBOURNE & STEWART, 1991) a procedimentos padronizados de tradução e versão, 

concebida originalmente para ser avaliada em cinco dimensões funcionais: instrumental 

(material), afetiva, emocional, interação social positiva e informação. Porém, Griep et al. 

(2005), através de avaliações de desempenho psicométrico da versão adaptada para o Brasil, 

sugeriram sua redução para três dimensões: interação social positiva e de apoio afetivo; apoio 

de informação e de apoio emocional; e apoio material.  

Deste modo, as medidas de apoio social no Estudo Pró-Saúde permitem a investigação 

de suas associações com desfechos relacionados à saúde. A escala utilizada é considerada 
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relativamente curta e simples, e parte da percepção do respondente. Esta aferição utiliza 

questões referentes à quantidade de amigos e parentes com quem a mulher pode contar e a 

participação em atividades sociais nos últimos 12 meses. 

São ao todo 19 perguntas do questionário da fase 1 do EPS, sempre introduzidas pela 

frase “Se você precisar...”, seguida pelo tipo de apoio em questão, conforme apresentadas na 

Tabela 1. As perguntas foram agrupadas de acordo com a dimensão de apoio social e possuem 

escores independentes. Todas têm o mesmo valor, a partir das possíveis respostas: “nunca”, 

“raramente”, “às vezes”, “quase sempre” e “sempre”, que variam de 1 a 5, respectivamente.  

Os índices em cada dimensão foram calculados através da razão entre a soma de 

pontos obtidos no conjunto das perguntas e o valor máximo de pontos possíveis de serem 

obtidos, de acordo com o número de perguntas de cada dimensão, independentemente do 

número de perguntas (padronizados para que variassem entre 20 e 100). O resultado dessa 

razão foi multiplicado por 100.  

 

Tabela 1 – Perguntas referentes a cada dimensão de apoio social e seus respectivos escores. 

Dimensão Perguntas do bloco D – fase 1 

Interação social positiva e 

apoio afetivo 

Escore = 35 

Que demonstre amor e afeto por você  

Que lhe dê um abraço  

Que você ame e que faça você se sentir querido 

Com quem fazer coisas agradáveis 

Com quem distrair a cabeça 

Com quem relaxar 

Para se divertir junto 

Apoio de informação e apoio 

emocional 

Escore = 40 

Para dar bons conselhos em situações de crise  

Para dar informação que o ajude a compreender 

determinada situação 

De quem você realmente quer conselhos 

Para dar sugestões de como lidar com um problema 

pessoal  

Para ouvi-lo quando precisar falar 

Para compartilhar suas preocupações e medos mais 

íntimos  

Que compreende seus problemas  

Em quem confiar para falar de você ou dos seus 

problemas  

Apoio material 

Escore = 20 

Que o ajude, se ficar de cama 

Para levá-lo ao médico 

Para ajudá-lo nas tarefas diárias, se ficar doente 

Para preparar suas refeições, se você não puder prepará-

las 

Fonte: A autora, 2024. 
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  Para a estimativa do escore, foram incluídas as mulheres que responderam a todas as 

perguntas que compunham cada dimensão, já que a resposta do conjunto de itens que 

compõem cada dimensão é necessária para captar o conceito de apoio social, já que é medida 

pela soma de pontos em cada pergunta. Para interpretar o resultado dos escores, quanto maior 

o total alcançado, maior o nível de apoio social. 

  As dimensões de apoio social foram divididas em tercils, a partir das pontuações 

obtidas em cada dimensão (menor, médio e maior). Pontuações totais mais altas indicam 

maiores níveis de apoio social.  

 

 

3.3.5 Escolaridade (potencial modificadora de efeito) 

 

  A escolaridade materna pode influenciar o conhecimento das mães sobre os benefícios 

do aleitamento materno, a disponibilidade de suporte social e as práticas de saúde. Por 

exemplo, mães com maior escolaridade podem ter mais acesso a informações sobre os 

benefícios do aleitamento, o que pode incentivá-las a amamentar por mais tempo. Bem como, 

mães em sua primeira gestação podem ter diferentes experiências e expectativas em relação 

ao aleitamento materno, que podem ser moldadas pela escolaridade. 

  Essas interações são complexas, e pesquisas podem ajudar a entender melhor como a 

escolaridade afeta a relação entre paridade, tipo de parto e duração do aleitamento materno. 

Neste estudo, a variável foi dividida nas seguintes categorias: ensino fundamental completo, 

ensino médio completo e ensino superior completo ou mais. 

 

 

3.3.6 Demais covariáveis 

 

a) Cor: os dados foram coletados, segundo as categorias do IBGE, em preta, parda, indígena, 

branca e amarela, porém, devida a insignificância de indígenas (1) e amarelas (3), essas 

mulheres foram adicionadas a categoria parda. 

b) Renda familiar per capita equivalente: para comparações de renda entre famílias, 

informações adicionais sobre o número e a idade das pessoas dependentes da renda relatada 

foram usadas para calcular a renda, usando a escala de equivalência da OCDE (Organização 

para Cooperação e Desenvolvimento Econômico). A renda familiar equivalente foi 

categorizada em número de salários-mínimos (SM) mensais per capita (1 USD = 2,05 reais 
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no ano da pesquisa), de acordo com as referências desta revisão, em menos que 3, entre 3 e 6 

e mais que 6 salários-mínimos (NORMANDO et al., 2020; ROMEIRO et al., 2020; BERTI et 

al., 2019).  

c) Idade que teve o filho: na análise foram obtidas medidas de tendência central, e criadas três 

categorias: “19 anos ou menos”, adolescentes segundo o IBGE, “20 a 34 anos”, adultas-

jovens e “35 anos e mais”, que seriam as mulheres com um risco aumentado para a gestação. 

d) Década de nascimento do filho, categorizada em quatro recortes temporais: “Antes da 

década de 1980”, ou seja, bebês que nasceram até 31/12/1979 foram incluídas nessa categoria; 

“Anos 80”, “Anos 90” e “Anos 2000 ou mais”. 

e) Prematuridade foi analisada categoricamente “sim” e “não”, através da resposta à pergunta: 

“Esse filho nasceu prematuro?”, pois o questionário não trazia informações sobre idade 

gestacional. 

f) Peso ao nascer: qual foi o peso desse filho ao nascer, com as seguintes categorias: “abaixo 

de 2,5 kg”, “entre 2,5 e 4 kg” e “acima de 4 kg”. 

 

 

3.4 Análise dos dados 

 

Para compreender melhor a estrutura dos dados e obter uma visão inicial, foi realizada 

uma análise exploratória. Essa análise incluiu os cálculos das frequências absolutas 

proporcionais. Isso permite identificar quais categorias são mais comuns e avaliar a 

distribuição dos dados. 

Para explorar as relações entre duas variáveis simultaneamente, foram realizadas 

análises bivariadas através de medidas de tendência central para duração, em meses, do 

aleitamento materno. Antes de realizar testes de comparação de médias, foi verificado se os 

dados seguiam uma distribuição normal através do teste de Shapiro-Wilk, já que muitos testes 

paramétricos assumem normalidade.  

A fim de comparar a mediana dos grupos independentes, especialmente quando os 

dados não seguem uma distribuição normal, foram utilizados o teste de Mann-Whitney, entre 

dois grupos, e o teste de Kruskal-Wallis, para comparação entre três ou mais grupos. Quando 

os dados eram normalmente distribuídos e as variâncias homogêneas, foram utilizados o teste 

t de Student, para dois grupos, e a análise de variância (ANOVA) para comparação das 

médias de três ou mais grupos. 
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  A duração do aleitamento materno foi avaliada também por meio das curvas de 

sobrevivência de Kaplan-Meier, utilizando o teste log-rank para comparar os valores 

observados e esperados. Em concordância com o referencial teórico, o tempo máximo de 

aleitamento materno observado foi de até 24 meses, e as mulheres que amamentaram além 

desse período foram censuradas à direita. O tempo de aleitamento por recordatório foi 

assumido como sendo do nascimento até a falha/cessação do AM. 

  A estimação do efeito das variáveis de interesse na duração do aleitamento materno, 

foi realizada utilizando o modelo semiparamétrico de riscos proporcionais de Cox, tanto de 

forma bruta quanto ajustada. Esse modelo permite estimar a proporcionalidade dos riscos 

(hazard ratio) ao longo de todo o tempo de observação, do nascimento até a falha/cessação, 

fornecendo intervalos de 95% de confiança para avaliar a precisão das estimativas.  

  Foi empregada uma abordagem hierárquica para incluir variáveis no modelo, 

começando com variáveis proximais e avançando para variáveis distais. Esse método é eficaz 

para entender os determinantes dos comportamentos de saúde, especialmente em contextos de 

saúde materna e infantil (Victora, 1997). As variáveis incluídas no modelo de Cox foram 

selecionadas com base no critério de significância estatística de p > 0,05 do teste de Wald.  

  Para verificar modificações de efeito de determinadas variáveis sobre a associação em 

questão, utilizou-se escala multiplicativa, mediante a inserção de um termo de interação no 

modelo. O modelo foi ajustado com o termo de interação e comparado com o modelo base 

utilizando um teste de razão de verossimilhança (likelihood ratio test). Verificou-se os 

coeficientes e seus valores p para o termo de interação e se as suposições do modelo de Cox 

(como a proporcionalidade dos riscos) ainda são válidas após incluir termos de interação. A 

não significância do termo de interação indica ausência de modificação de efeito.  

A análise de resíduos de Schoenfeld foi empregada para verificar se as variáveis do 

modelo de sobrevivência violavam a suposição de proporcionalidade de riscos. Após ajustar o 

modelo, os resíduos foram calculados, refletindo a diferença entre os riscos observados e os 

esperados ao longo do tempo. Um valor de p > 0,05 indica que não há evidência suficiente 

para rejeitar a hipótese nula de proporcionalidade de riscos, sugerindo que a variável em 

questão não viola essa suposição. 

  A análise de resíduos Deviance foi utilizada para identificar pontos aberrantes no 

modelo. Gráficos de Cook foram empregados para visualizar a influência desses pontos nas 

estimativas. O Residual Score ajudou a identificar possíveis influências nas covariáveis do 

modelo. Se forem encontrados pontos aberrantes, o modelo deve ser ajustado, seja removendo 
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ou transformando esses pontos, ou utilizando técnicas robustas que sejam menos sensíveis a 

eles. 

  Os resultados deste estudo estão sendo publicados nos artigos 1 e 2, conforme 

Apêndices A e B, respectivamente. A análise dos dados e a construção dos gráficos de 

sobrevida foram conduzidas utilizando o software estatístico R Studio versão 4.1.2. 

 

 

3.4.1 Validação da lembrança materna 

 

A investigação epidemiológica de eventos relacionados ao parto e ao aleitamento 

frequentemente depende da lembrança materna como método principal para a coleta de dados. 

Apesar da praticidade desse método, a validade e a confiabilidade das informações obtidas 

podem ser questionadas, já que dependem da memória das mães, que pode se tornar menos 

precisa com o passar do tempo (SCHNEIDER et al., 2020).  

Para estudos de saúde materna e infantil, é crucial entender até que ponto as 

informações fornecidas pelas mães refletem a realidade do padrão de aleitamento dos filhos e 

reconhecer as limitações dessas fontes de dados para minimizar o viés. Quando os resultados 

dependem da capacidade de recordação das participantes, que muitas vezes podem sofrer a 

influência de sensações, traumas e emoções vividas, isso pode comprometer a qualidade da 

informação e não refletir os fatos da forma como realmente aconteceram, gerando um 

desfecho equivocado (OXFORD, 2024).  

Segundo Wayland (2004), as mães tendem a reproduzir discursos socialmente 

aceitáveis, que resultam na adoção de respostas padrão socialmente aceitáveis, que pode 

repercutir em baixa validade nos estudos. Marconi e Lakatos (2008) destacam que um dos 

problemas inerentes aos estudos baseados em formulários é a falta de disposição do 

entrevistado em fornecer informações verdadeiras, quando o relato se refere a algo 

compreendido como negativo ou constrangedor.  

Todavia, estudos geralmente mostram que a lembrança materna pode ser bastante 

precisa, tendo variações dependendo do tempo decorrido desde a amamentação e da 

complexidade das práticas lembradas. A mensuração do aleitamento materno exclusivo pode 

ser mais complexa, com taxas que podem variar conforme a definição, o período de 

mensuração, o instrumento de avaliação e a idade da criança (KEENAN et al., 2017). 

Uma revisão da literatura de artigos publicados entre 1966 e 2003 sobre a validade e 

confiabilidade da lembrança materna do aleitamento encontrou que os relatos sobre o início 
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da amamentação são precisos e confiáveis, já duração da amamentação é frequentemente mais 

difícil de recordar com precisão (LI et al., 2015). Porém, estudos como o de Natland et al. 

(2012) demonstraram boa precisão da recordação materna sobre a duração da amamentação 

mesmo vinte anos após o parto. 

É importante destacar que outros fatores podem afetar a precisão da memória, como a 

idade e educação da mãe, apoio social, experiências anteriores com amamentação e condições 

socioeconômicas (SCHNEIDER et al., 2020). Portanto, apesar das limitações inerentes à 

dependência da memória, a recordação materna pode ser uma fonte útil e válida de dados para 

pesquisas epidemiológicas, especialmente quando corroborada por outros estudos que 

demonstram sua confiabilidade e validade em diversas condições. 

No presente estudo, a média de tempo decorrente entre o parto e a aplicação do 

questionário foram 22 anos e a média de idade das respondentes foi 54 anos. Diversos estudos 

de validação comparando registros médicos e recordatórios maternos sobre o tipo de parto 

encontraram excelente concordância (TROUDE et al., 2008; SKULSTAD et al., 2017). 

Assim, as informações sobre o tempo de amamentação são consideradas válidas para uso em 

estudos retrospectivos (BARBOSA et al., 2012). 

O estudo sobre a confiabilidade da recordação materna da amamentação de Li et al. 

(2020) apontou que minoria étnica dos EUA, menor nível educacional, estado civil solteiro, 

seguro de saúde público ou nenhum e tabagismo foram associados a menor confiabilidade, 

apesar das diferenças serem geralmente pequenas e não consistentes em todas as práticas de 

alimentação. 

Para informações sobre gestação e parto, Ziogas et al. (2022) observaram que os dados 

de recordação materna foram excelentes para características do bebê e variáveis relacionadas 

ao trabalho de parto, quando comparados com os registros médicos. Embora os registros 

médicos sejam uma das fontes mais precisas de informação sobre resultados de saúde, sua 

utilização pode ser impraticável devido aos recursos financeiros e humanos limitados. 

A confiabilidade das recordações tende a ser alta em estudos que avaliam as respostas 

em momentos diferentes, mas inconsistências podem surgir, especialmente em dados mais 

detalhados. O estudo coorte de Barbosa et al. (2012), apresentou um alto coeficiente de 

correlação intraclasse para tempo de amamentação (ρ=0,923; p=0,001), concluindo que 

informações maternas sobre o tempo de amamentação são válidas para serem utilizadas em 

estudos retrospectivos. 
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4 RESULTADOS 

 

 

A análise exploratória dos dados é uma etapa importante na análise de sobrevivência. 

As variáveis do estudo foram resumidas com frequências e porcentagens ou com médias, 

medianas e desvios-padrão antes de qualquer análise. As características da amostra 

apresentadas na tabela de frequência (Tabela 2) e as análises bivariadas descritas nas Tabelas 

3 e 4 permitem entender a natureza dos dados, identificar padrões e explorar relações entre as 

variáveis, para conhecer possíveis associações entre duração do aleitamento materno (variável 

dependente), características materno-infantis, perfil sociodemográfico e dimensões de apoio 

social.  

 

Tabela 2. Frequência das variáveis do estudo. Rio de Janeiro, Brasil, 2024. 

Variáveis N (%) 

Cor da pele  

Preta 247 (22) 

Parda 323 (28) 

Branca 556 (49) 

NA 12 (1) 

Escolaridade (2011)  

Ensino fundamental completo 143 (13) 

Ensino médio completo 414 (36) 

Ensino superior completo + 570 (50) 

NA 11 (1) 

Tipo de parto  

Cesárea de emergência 326 (29) 

Cesárea eletiva 219 (19) 

Normal 565 (50) 

NA 28 (2) 

Apoio de informação e emocional  

Baixo 576 (51) 

Alto 540 (47) 

NA 22 (2) 

Paridade  

Primípara 376 (33) 

Multípara 762 (67) 

NA - 

Ordem de nascimento do filho  

1° filho 376 (33) 

2° filho 499 (44) 

3° filho 156 (16) 

4° filho ou mais 60 (7) 
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NA - 

Década de nascimento do filho  

Antes da década de 80 319 (28) 

Década de 1980 394 (35) 

Década de 1990 286 (25) 

Anos 2000 109 (10) 

NA 30 (3) 

Renda familiar per capita  

< 3 SM 504 (44.3) 

3 – 6 SM 470 (41.3) 

> 6 SM 154 (13.5) 

NA 10 (1) 

Idade materna  

13-<19 120 (11) 

20-<34 859 (75) 

35+ 129 (11) 

NA 30 (3) 

Dimensões de Apoio Social  

Interação social positiva e afetivo  

Baixo 495 (43) 

Alto 618 (54) 

NA 25 (2) 

Apoio material  

Baixo 603 (53) 

Alto 517 (45) 

NA 18 (2) 

Prematuro  

Sim 106 (9) 

Não 986 (87) 

NA 46 (4) 

Peso ao nascer  

Abaixo de 2,5 kg 93 (8) 

Entre 2,5 e 4 kg 935 (82) 

Acima de 4 kg 70 (6) 

NA 40 (4) 

Fonte: A autora, 2024. 

 

 

Na população de estudo, os dados ausentes nas covariáveis foram 4,3% do total dos 

dados. Em geral, uma porcentagem tão pequena pode não ter um impacto significativo nos 

resultados, especialmente se não houver evidências de viés. Ao comparar as distribuições das 

variáveis com e sem dados ausentes, não observou diferenças significativas, indicando que a 

ausência pode ser considerada aleatória. Deste modo, parece seguro realizar a análise de casos 
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completos na modelagem estatística, abordagem na qual apenas os casos com valores 

completos para todas as variáveis de interesse são incluídos na análise.  

Na Tabela 3, as análises bivariadas indicaram que várias características 

sociodemográficas e maternas estão associadas à duração do aleitamento materno. De acordo 

com os p-valores, apenas escolaridade não se mostrou estatisticamente significativa. Na 

Tabela 4, a análise mostrou que, enquanto as dimensões de apoio social e características do 

nascimento não apresentam diferenças significativas na duração do aleitamento materno, a 

quantidade de filhos teve um impacto positivo significativo na duração da amamentação. 

 

Tabela 3. Análise bivariada da duração do aleitamento materno (em meses) e variáveis 

sociodemográficas e características maternas. Rio de Janeiro, Brasil, 2024. 

Variáveis Mediana (IQC)¹ P-valor1 

Cor da pele  0.01 

Preta 7.5 (4.0, 12.0)  

Parda 6.0 (4.0, 12.0)  

Branca 6.0 (4.0, 12.0)  

Renda familiar per capita (2011)  0.02 

< 3 SM 6.0 (4.0, 12.0)  

3 – 6 SM 7.0 (4.0, 12.0)  

> 6 SM 6.0 (3.0, 10.0)  

Escolaridade (2011)  0.06 

Ensino fundamental completo 6.0 (3.0, 14.0)  

Ensino médio completo 6.0 (3.0, 12.0)  

Ensino superior completo ou mais 7.0 (4.0, 12.0)  

Idade materna  < 0.001 

13-<19 6.0 (3.0, 9.0)  

20-<34 6.0 (3.0, 12.0)  

35+ 8.0 (5.0, 16.0)  

Paridade  0.01 

Primípara 6.0 (3.0, 12.0)  

Multípara 7.0 (4.0, 12.0)  

Década de nascimento do filho  < 0.001 

Antes da década de 80 7.0 (3.0, 11.0)  

1980 7.0 (3.0, 9.0)  

1990 8.0 (6.0, 12.0)  

Anos 2000 11.0 (6.0, 18.0)  
¹IQC: intervalo interquartil; ²Teste de Kruskal. 

Fonte: A autora, 2024. 
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Tabela 4. Análise bivariada da duração do aleitamento materno (em meses) e dimensões de 

apoio social e características do nascimento. Rio de Janeiro, Brasil, 2024. 

Dimensões de Apoio Social  Média (DP)¹ p-valor² 

Interação social positiva e afetivo  0.24 

Baixo 9.3 (8.4)  

Alto 9.8 (8.3)  

Apoio de informação e emocional  0.59 

Baixo 9.4 (8.2)  

Alto 9.6 (8.3)  

Apoio material  0.29 

Baixo 9.3 (8.2)  

Alto 9.8 (8.3)  

Prematuro  0.52 

Sim 9.9 (8.7)  

Não 9.5 (8.3)  

Peso ao nascer  0.38 

Abaixo de 2,5 kg 8.7 (8.0)  

Entre 2,5 e 4 kg 9.5 (8.2)  

Acima de 4 kg 10.2 (9.8)  

Tipo de parto  0.67 

Cesárea de emergência 9.8 (8.1)  

Cesárea eletiva 9.4 (8.0)  

Normal                       9.4 (8.5)  

Ordem de nascimento do filho  0.003 

1° filho 9.1 (8.6)  

2º filho 9.6 (8.9)  

3° filho 10.4 (9.2)  

4° filho 12.3 (9.6)  
Fonte: Elaboração própria. 1Desvio padrão; 2análise de variância 

 

É importante considerar o contexto específico da população estudada e outros fatores 

relevantes para uma interpretação precisa dos resultados. Deste modo, a relação entre a via de 

parto e a duração do aleitamento materno foi mais amplamente discutido no artigo 1 

(Apêndice A). Bem como, a relação da média da duração do aleitamento materno, ao 

estratificar a variável “paridade” pelo número de filhos, foi abordada no artigo 2 (Apêndice 

B). 

À medida que são identificados fatores que possam influenciar o desfecho, a 

investigação dos termos de interação contribui para determinação de um modelo mais 

consistente e o refinamento da pesquisa. Assim, a utilização de um modelo estatístico 

abrangente, ajudará a determinar se algum fator modifica o efeito do tipo de parto na duração 

da amamentação. Portanto, é essencial conduzir análises estatísticas cuidadosas e interpretar 

os resultados com cautela para garantir conclusões válidas e significativas. 
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5 DISCUSSÃO  

 

 

  Os dois artigos apresentados nesta tese avaliam diferentes aspectos associados à 

amamentação, a fim de mensurar sua duração. Foi analisada a relação entre a via de parto em 

primíparas brasileiras, no primeiro artigo, e as diferenças na duração da amamentação entre 

mulheres com experiências anteriores de amamentação, no segundo. As limitações e 

qualidades inerentes a cada uma das análises acima citadas são apresentadas nas discussões 

dos dois artigos. Na presente discussão, serão debatidas as implicações e desafios mais 

abrangentes da saúde pública para o aleitamento materno. 

  O aleitamento materno não é um tema restrito ao campo da saúde, mas se converte em 

causa pública, com motivações políticas, biológicas e ecológicas, figurando na agenda das 

mais variadas questões do desenvolvimento humano. A amamentação é uma prática 

fundamental para preservação da vida, do planeta e para a promoção da cultura da paz, 

alinhada aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. Além disso, o leite humano é o 

primeiro alimento da cadeia de segurança alimentar e nutricional (IBFAN, 2023). 

  A importância de mensurar a duração do aleitamento materno continuado até o 

segundo ano de vida da criança se faz diante dos desafios de que essa meta seja alcançada 

pela maioria dos lactentes, diante de seus conhecidos benefícios. A meta proposta pela OMS 

na Agenda 2030 é de 60%, e os dados do ENANI-2019 revelaram prevalências de 35,5%. 

Para que os padrões de aleitamento materno melhorem no Brasil e alcancem as metas da 

OMS, é necessário ampliar os investimentos em ações de promoção, proteção e apoio ao 

aleitamento materno, consoante a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança.  

  No contexto do SUS, os serviços de atenção primária são o cenário ideal para que esse 

processo ocorra, dado seu papel fundamental no aconselhamento em aleitamento materno e 

fornecimento de cuidados contínuos ao binômio mãe-bebê, coordenados e abrangentes. Além 

disso, o cumprimento mais rigoroso da Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos 

para Lactentes, para Crianças de Primeira Infância, Bicos Chupetas e Mamadeiras (NBCAL) 

e atenção especial às legislações para a mulher trabalhadora que amamenta, sem perder de 

vista as mulheres que se encontram na informalidade do mercado de trabalho. 

  Não será possível pensar em alcançar as metas propostas para o aleitamento materno 

continuado sem considerar os fatores aos quais as mulheres e famílias estão submetidas no 

que tange aos aspectos culturais, socioeconômicos e o modelo de assistência médico-

hospitalar. E por isso, tantos estudos na temática buscam compreender os detalhes desse 
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processo, desde o histórico familiar, pré-natal, parto, nível socioeconômico, rede de apoio, 

dentre outros (BUENO et al., 2003). Entender que a maneira como as mães e famílias lidam 

com o aleitamento materno relaciona-se ao modo como as práticas estão organizadas, 

incluindo os aspectos individuais e sociais, demandando integração entre saberes práticos e 

técnico-científicos.  

  Faleiros et al. (2006) retratam, através de uma revisão, a complexidade do cuidado da 

saúde da mulher e da criança, apontando fatores como maternidade precoce, baixo nível 

educacional e socioeconômico maternos, paridade, atenção do profissional de saúde nas 

consultas de pré-natal e necessidade de trabalhar fora do lar, como frequentemente 

determinantes do desmame precoce. Dez anos depois, Victora et al. (2016) apresentaram que 

as descobertas epidemiológicas e biológicas da década expandem os benefícios conhecidos da 

amamentação para mulheres e crianças, sejam elas ricas ou pobres, e que a ampliação da 

amamentação para um nível quase universal poderia prevenir 823.000 mortes anuais em 

crianças menores de 5 anos e 20.000 mortes anuais por câncer de mama. 

  Segundo revisão recente de Angolile et al. (2023), os autores encontraram que a 

cesariana está associada a piores práticas de amamentação, com mais chances de início tardio, 

baixa produção de leite e desmame precoce. As taxas de partos via cesariana crescem em 

muitos países e, em grande parte, esse aumento se deve a cirurgias sem indicação clínica ou a 

pedido da mãe, sem conhecer os riscos que acompanham esse tipo de parto. Nesse sentido, o 

primeiro artigo da tese analisou a relação entre tipo de parto e fatores associados à duração da 

amamentação até os dois anos de idade.  

  O método de Kaplan-Meier, utilizado nos artigos, é baseado em tempos de 

sobrevivência individual e assume que a censura é independente do tempo de sobrevivência. 

Este método é semelhante à técnica não-paramétrica de estimativa de máxima 

verossimilhança, e a estimativa de sobrevivência obtida é o produto de uma série de 

probabilidades condicionais. O método permite o uso das variáveis explanatórias, ou 

covariáveis, que podem afetar o tempo de vida dos indivíduos (KAPLAN; MEIER, 1958). 

Além disso, é não viesado para amostras grandes e fracamente consistente, isto é, converge 

assintoticamente para um processo gaussiano.  

  Assim, o método de Kaplan-Meier para estimar a função de sobrevivência e o modelo 

de Cox para identificar fatores de risco e obter taxas de risco ajustados são os mais 

empregados nas análises estatísticas. Para a comparação de distribuições de sobrevivência, foi 

utilizado o teste de logrank (também conhecido como teste Mantel-Haenszel), aplicável a 

dados em que há censura progressiva e se dá um peso igual a falhas precoces e tardias. 
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Assume-se que as funções de risco para os dois grupos são paralelas (COLOSIMO; GIOLO, 

2006).  

  Os resultados não identificaram diferença significativa entre a duração da 

amamentação em bebês nascidos de parto normal e por cesariana. Entretanto, no contexto do 

EPS, não são apontados os motivos que levaram à escolha da via de parto pela mulher ou a 

indicação clínica para o parto cesáreo de emergência. Na tentativa de expandir a compreensão 

dos resultados, pensou-se na possibilidade de modificar as associações analisadas segundo 

graus de escolaridade e dimensões de apoio social percebido. Enquanto a análise de mediação 

tenta essencialmente avaliar os caminhos pelos quais um efeito ocorre, a análise de interação 

preocupa-se com o modo como o efeito ocorre e por que ele é de uma magnitude específica 

(VANDERWEELE, 2015). No entanto, nenhuma dimensão de suporte social ou escolaridade 

apresentou diferença estatisticamente significativa nas curvas de sobrevivência. 

  O segundo artigo desta tese avaliou a diferença na duração da amamentação para cada 

filho, diante da hipótese de que as mães acumulam conhecimentos sobre amamentação, bem 

como diferentes experiências durante esta fase. Na análise ajustada, a razão de risco para 

desmame em cada criança foi progressivamente menor. Do 1º para o 2º filho, a chance de 

desmame diminuiu, bem como para o 3º e o 4º filho. À semelhança de trabalhos recentes, este 

estudo mostra que as mulheres que amamentaram anteriormente têm experiências de 

amamentação significativamente diferentes das mulheres primíparas. 

  As demais variáveis do estudo - cor da pele, renda, escolaridade, década de 

nascimento, idade materna, prematuridade, peso ao nascer e apoio social - apresentaram 

comportamento semelhante ao do referencial teórico. Em resumo, as multíparas têm mais 

chances de amamentar do que as primíparas, assim como as mulheres negras e nas faixas de 

renda intermediária (3-6 salários-mínimos). Mulheres com 35 anos ou mais têm maior chance 

de seguir com aleitamento materno até 24 meses, e a década de nascimento com maior risco 

de cessação precoce da amamentação foi de 1970, enquanto as crianças nascidas nos anos 

2000 tiveram mais chances de continuar a amamentação. Escolaridade, desejo pelo filho, 

prematuridade, peso ao nascer e apoio social não apresentaram diferença estatisticamente 

significativa para duração do aleitamento materno continuado. 

  Tradicionalmente, em países mais pobres, a amamentação é comum e socialmente 

aceita, enquanto em países ricos, há uma tendência à substituição do leite materno por 

fórmulas infantis (SILVA et al., 2022). No entanto, o estudo de Rossi et al. (2024) sugere que 

essa tendência pode estar mudando, com maior aceitação da amamentação em países 

desenvolvidos devido à conscientização crescente sobre os benefícios da amamentação para a 
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saúde infantil. Por outro lado, os países mais pobres enfrentam o poder corporativo da 

migração das empresas de alimentos voltadas para o público infantil (BAKER et al., 2023).  

  Rollins et al. (2023) abordam, na série Lancet sobre amamentação, como o marketing 

de fórmulas de leite captura pais, médicos, comunidades, ciência e políticas públicas para 

promover seus produtos. Os impactos negativos desse marketing na saúde infantil - como a 

diminuição da amamentação exclusiva - destacam a necessidade de regulamentação mais 

rigorosa para proteger a saúde das crianças e promover práticas alimentares saudáveis. 

  Em suma, enquanto a amamentação permanece como um pilar crucial para a saúde e o 

desenvolvimento infantil, sua viabilidade e prevalência estão sendo cada vez mais afetadas 

pelo contexto impulsionado pelo mercado. É essencial reconhecer e enfrentar esses desafios, 

para garantir que todas as mães tenham acesso ao apoio necessário para amamentar, 

promovendo assim o bem-estar tanto das crianças quanto das famílias. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

  Espera-se que os produtos, frutos desta tese, possam contribuir para a discussão da 

temática, incentivando outras pesquisas sobre a duração do aleitamento materno continuado 

até 24 meses ou mais, como preconiza a OMS. Trata-se de uma área menos explorada do que 

outras fases da infância, como o início do aleitamento materno ou seu uso exclusivo até os 

seis meses de idade, principalmente diante de novas configurações da sociedade, como 

crescimento das cirurgias de cesárea e famílias com um único filho.  

  Assim, as transformações ocorridas na população são grandes desafios para o 

aleitamento materno. Conhecer, entender e ampliar a divulgação sobre os impactos associados 

ao desmame precoce e seus determinantes sociais pode contribuir para aumentar as taxas de 

aleitamento, visando resultados melhores para a saúde da população. 

  As pesquisas mais recentes reforçam a importância do aleitamento materno para a 

saúde de mães e bebês, ao mesmo tempo em que destacam os desafios persistentes e as 

estratégias eficazes para superá-los. Promover a amamentação exige um esforço conjunto de 

políticas públicas, suporte comunitário, inovações tecnológicas e, principalmente, educação e 

empoderamento das mães. Com essas medidas, é possível avançar significativamente na 

promoção do aleitamento materno, garantindo um futuro mais saudável para a próxima 

geração. 
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APÊNDICE A – Artigo 1: Delivery mode and breastfeeding duration among Brazilian 

primiparous women: the Pro-Saúde Study.1 

 

Abstract 

High cesarean rates in Brazil, particularly for low-risk pregnancies, have raised 

concerns about their impact on maternal and child health outcomes, including 

breastfeeding duration. This study aims to investigate the influence of delivery mode 

on breastfeeding duration among primiparous women. Additionally, it examines 

how education level and social support may modify this relationship. Data from the 

Pró-Saúde Study (1999-2012) were used to analyze breastfeeding duration. Kaplan-

Meier survival curves were employed to estimate the time until breastfeeding 

cessation, while Cox proportional hazards models were used to evaluate the effects 

of delivery mode, education level, and social support on breastfeeding duration, 

adjusting for potential confounders. Hazard ratios with 95% confidence intervals 

were calculated to assess the strength and direction of these associations. The 

analysis did not provide conclusive evidence regarding the association between 

delivery mode and breastfeeding duration. However, the decade of birth was 

identified as a significant factor, influencing breastfeeding duration in varying ways 

over time. Models were therefore stratified by decade of birth to address this 

dynamic predictor. The adjusted models revealed uncertainty about the impact of 

cesarean sections on breastfeeding duration, with interactions with social support 

showing mixed effects and no statistically significant relationships. Maternal age 

was associated with lower risks of breastfeeding cessation among older women. 

Education level did not significantly affect breastfeeding duration in this study. The 

Schoenfeld residuals test confirmed the proportional hazards assumption for the 

model. Furthermore, an upward trend in breastfeeding rates over time suggests the 

influence of evolving public policies in Brazil. These findings highlight the complex 

interplay between delivery mode, maternal characteristics, and social support, 

emphasizing the need for tailored support strategies. 

KEYWORDS: breastfeeding; breastfeeding duration; primiparous; caesarean 

delivery; vaginal delivery. 

 

 

1 Submetido a Breastfeeding Medicine em Jul/2024. 
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INTRODUCTION 

Breastfeeding stands endorsed by World Health Organization (WHO)1 and the United 

Nations Children's Fund (UNICEF)2 as the foremost nutrition for infants up to six months, 

with encouragement for continued breastfeeding up to two years and beyond. The 

unparalleled benefits of breast milk encompass essential nutrients, bolstered immunity, and 

manifold health advantages for both infants and mothers3-5. 

Despite endeavors to promote breastfeeding, global adherence to recommended 

standards remains deficient. Diverse factors contribute to breastfeeding cessation and failure. 

The escalating rates of cesarean deliveries worldwide, particularly elective procedures, have 

emerged as a pertinent concern because they present greater risks of complications.6 

Therefore, breastfeeding initiation and sustainability may be adversely affected. 

Women with different levels of education may have different birth preferences7 and 

breastfeeding practices.8 The study by Sharifi et al.9 found that women who underwent 

cesarean surgeries breastfed for a shorter duration compared to those with normal deliveries. 

Cesarean sections were more common among more educated women, while, no association 

was found between education level and breastfeeding duration. In contrast, Tracz et al.10 

found that among mothers with lower educational levels, the rates of elective cesarean 

sections were higher, and exclusive breastfeeding rates until four months were lower. 

However, they did not find an association between education level and normal delivery. 

In the same way, the dimensions of social support received by pregnant women may 

be important for both their birth preferences and their choices regarding breastfeeding 

practices.11 Thus, some studies12-14 suggest that the impact of the type of delivery on 

breastfeeding duration may vary depending on the social support the mother receives. 

Plenty studies address about the duration of breastfeeding and type of delivery, but 

contextual factors can vary widely across different populations and regions, contributing to 

diverse breastfeeding outcomes. Socioeconomic factors reflect specific challenges faced by 

different groups of women. Mothers with lower income, generally with less education and 

social support, face more challenges in breastfeeding,3 especially those who need to contribute 

to their family's livelihood through work.15 

This study on Brazilian primiparous women examines the relationship between 

delivery mode and breastfeeding duration, considering factors like education and social 

support as potential modifiers, to better understand the diverse influences on breastfeeding. 
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MATERIALS AND METHODS 

This cross-sectional study utilized data from the Pró-Saúde Study,16 which investigates 

technical-administrative employees at university campuses in Rio de Janeiro, Brazil. 

Participants with diverse sociodemographic backgrounds completed multidimensional 

questionnaires near their workplaces across four waves of data collection since 2001. For the 

current analysis on breastfeeding duration, 1,138 women from the fourth wave, conducted in 

2012, were included. Women with at least one child answered a block of questions about their 

biological children, and for this study, the responses referring to the eldest child were used. 

The main independent variable of interest was "Type of delivery", categorized into 

three groups: vaginal delivery, elective cesarean section and emergency cesarean section. The 

outcome variable for the study was "Breastfeeding duration", measured by the question "For 

how many months did you breastfeed this child?". Other covariates analyzed included skin 

color, household income, categorized by monthly minimum wages per capita, maternal age at 

the time of childbirth and decade of birth, segmented into four periods: before the 1980s, 

1980s, 1990s, and 2000s. 

Additionally, the maternal highest education level and dimensions of social support 

were analyzed as potential effect modifiers. The social support scale was adapted from the 

Medical Outcomes Study and is divided into three dimensions: positive social interaction and 

affective support, information and emotional support and material support. Scores in each 

dimension were calculated following Griep et al.'s methodology,17 and the scores obtained 

were divided into tertiles (lowest, middle and highest). Higher total scores indicate greater 

levels of social support. 

The duration of breastfeeding was initially analyzed using Kaplan-Meier (KM) 

curves18 with stratification by covariates and the probability of survival after 24 months of 

breastfeeding, maximum breastfeeding time. Women who breastfed more time were censored. 
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The statistical significance of differences between observed and expected values across KM 

curves were provided by logrank test.19 

The estimation of the effects of covariates on breastfeeding duration was conducted 

using the Cox semiparametric proportional hazards model, which estimates the hazard ratio 

(HR) over the entire observation period, with 95% confidence intervals (95% CI). The 

breastfeeding duration was assumed to be from birth until failure/cessation. To verify the 

effect modifications of certain variables on the association in question, a multiplicative scale 

was used by including an interaction term in the model. The model was adjusted with the 

interaction term and compared to the base model using a likelihood ratio test. 

For the inclusion of variables in the model hierarchical method was used.20 In this 

study, the variables were organized into three hierarchical levels: distal or structural level, 

which included socioeconomic factors; intermediate level, which included community and 

social support factors; and proximal or individual level. The Wald test was used as one of the 

criteria for exclusion of covariates from the model (p-value>0.05).21 

The structural level consisted of color and household income, forming the initial 

model. Subsequently, decade of birth, from the intermediate level, was added. Finally, the 

variable from the individual level, mother's age, were included and adjusted in Cox models, 

with comparisons conducted using the likelihood ratio test. 

Schoenfeld residuals were obtained to assess the proportionality of risks for each 

variable in the final model, ensuring that hazards remained consistent throughout the 

observation period. Schoenfeld residual analysis test was conducted to examine a linear 

correlation between survival time and residuals. Additionally, graphical analysis was 

performed to look for non-linear correlation. A p-value greater than 0.05 indicates that the 

null hypothesis of hazard ratio equivalence was not rejected.21 

The statistical software package RStudio version 4.1.2 was used for data analysis, 

utilizing the following packages: epiDisplay and ggplot2 for data visualization and graph 

construction, dplyr for data manipulation, and survival for survival analysis.22 The Pró-Saúde 

Study was approved by the Research Ethics Committee of Pedro Ernesto University Hospital, 

with records 224/1999 and 91.642/2012. The STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) statement was followed to report our findings.23 
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RESULTS 

Among the 1,138 primiparous women, 7.9% reported never having breastfed. Among 

those who breastfed, 24.9% did until the third month of the baby's life, 27.3% until the sixth 

month, and 47.8% for longer. The questionnaire did not cover questions related to exclusive 

breastfeeding, but it was found that 65.8% of the participants introduced food to babies before 

six months. For the variable delivery mode, its distribution was 51% for vaginal delivery, 

29% for elective cesarean sections and 20% for emergency. 

Figure 1 shows Kaplan-Meier (KM) survival curves stratified. Although it is not 

possible to precisely identify a visual difference (Figure 1), the log-rank tests rejected the null 

hypothesis of equal breastfeeding curves across the following groups (Table 1, Figures 1d, 1e, 

1f, and 1i): education, the decade of birth, maternal age, and positive social interaction and 

affective support (p<0.05). Women with higher education levels breastfeed for longer periods 

compared to those with secondary and primary education levels. Additionally, children born 

in the 2000 decade have a lower risk of early weaning compared to those born in previous 

decades, as do the children of women aged 35 and older. Furthermore, high material support 

reduced the risk of early weaning compared to women who receive low support. Type of 

delivery showed no statistical significance difference among the curves. 

Table 1 presents the probability of survival after 24 months of breastfeeding and 

hazard ratios (HR) for covariates. The difference in survival rates between birth groups, skin 

color, household income, information and emotional support did not exhibit statistically 

significant interference on duration of breastfeeding, as determined by the log-rank test (p > 

0.05). The Table 1 provides insight into how different variables are associated with 

breastfeeding duration, highlighting significant differences across groups of maternal age, 

highest educational level, decade of birth, and positive social interaction and affective 

support. 

Table 2 presents both the crude and adjusted analyses using Cox modeling. Model 1 

consisted of the structural level with color and household income variables, forming the initial 

model. Despite the model being statistically significant, Model 2 incorporates variables from 

the intermediate level of the hierarchical model, specifically the decade of birth. The results 

indicate that the decade of birth provides strong statistical evidence against the null hypothesis 

regarding the duration of breastfeeding.  

However, its impact on the event studied varies over time. In response, the Cox 
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regression model was thoroughly reviewed, and subsequent models were stratified by decade 

of birth. 

The introduction of maternal age in Model 3, as the individual level variable, 

highlights some key patterns. Younger mothers have a higher HR, indicating shorter 

breastfeeding durations, while older mothers initially appear to have a lower hazard ratio, 

suggesting longer breastfeeding durations. However, the hazard ratios for older mothers 

become less significant in later models, which may suggest variability or less consistent 

impact of maternal age on breastfeeding duration.  

Models 4 and 5 included possible effect-modifying variables, through interaction 

analysis with type of birth. First, were analyzed education level (Model 4), without altering 

the association between delivery type and breastfeeding duration (p>0.05). In sequence, was 

analyzed positive social interaction and affective support (Model 5), suggesting that the 

variables included in the model have a combined impact on the observed duration of 

breastfeeding (p value = 0.05). 

Interaction terms suggest that positive social support may have different effects 

depending on the delivery mode. Specifically, high social support appears to mitigate the 

impact of scheduled C-sections (HR: 0.97, 95% CI: 0.62, 0.98), but may exacerbate the effect 

of unplanned C-sections (HR: 1.38, 95% CI: 0.93, 2.04). However, none of these interactions 

reach statistical significance, indicating that while trends are observed, the effects may not be 

robust. 

Delivery mode show minimal impact on breastfeeding duration and cesarean section 

was not shown to be a risk factor for the duration of breastfeeding up to 24 months, compared 

to vaginal birth. Primary education level appears to be a protective factor in relation to levels 

above. As for the dimensions of social support, it seems clear that the greater the support, the 

chances of weaning before 24 months reduce, except for Information and emotional, where 

the highest tertile presented 28% more chances of weaning. 

There was no clear evidence that the effect of social support alters the relationship 

between the type of delivery and the duration of breastfeeding, as it is consistent across 

different levels. Similarly, education does not influence the relationship between the type of 

delivery and the continuation of breastfeeding. Furthermore, the Schoenfeld residual test did 

not reject the null hypothesis of proportionality (p>0.05). 
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DISCUSSION 

Regarding the study's objective to analyze the association between delivery mode and 

breastfeeding duration, it was observed that the difference in breastfeeding duration between 

the groups based on delivery type was not statistically significant. This finding aligns with a 

previous study indicating similar duration of breastfeeding after six months of age for infants 

born via vaginal delivery and elective cesarean section.24 

Epidemiological research on childbirth and breastfeeding often relies on maternal 

recall as the primary method of data collection, despite its susceptibility to inaccuracy over 

time. However, studies reveal that maternal recall is accurate regarding the initiation and 

duration of breastfeeding, though measuring exclusive breastfeeding is more complex.25-26 

While medical records are more precise, they are often impractical due to financial and 

resource constraints. Thus, maternal recall can be a useful and valid source of data for 

epidemiological research, even twenty years postpartum.27 

Similarly to recent works,14;27-28 this study distinguishes between emergency and 

elective cesarean sections, which is an important factor for evaluating characteristics such as 

breastfeeding. This rich source of data provides unique opportunities to study social support 

issues and socioeconomic characteristics across different decades and allows for the 

assessment of the duration of breastfeeding up to 24 months. . 

In current time, the rise of breastfeeding became more widely practiced starting from 

the post-war period, coincided with an increase in scientific knowledge about its benefits. 

This trend gained greater emphasis and promotion from the 1970s and 1980s through global 

public health movements led by WHO and UNICEF. Lamounier27 shows that the duration of 

breastfeeding has increased significantly in several Latin America countries over the years, 

with emphasis on Brazil. Initiatives such as the Baby-Friendly Hospital Initiative have 

demonstrated the effectiveness of training healthcare professionals in breastfeeding support 

practices.28 Those highlighted the significant role of recent public policies in supporting 

breastfeeding. 

The current literature has consistent data that point to vaginal delivery as a protective 

factor for breastfeeding in the first hour and 24 hours after birth.29-31 However, the factors that 

exert greater influence after this period are still unknown, especially up to six months. 

Therefore, verifying whether the level of education and social support modify this relationship 

shows that there is no statistically significant relationship between delivery mode and these 
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variables in breastfeeding duration. 

It is important to emphasize that vaginal delivery did not offer significant protection 

against weaning before 24 months of age compared to scheduled cesarean section. While 

natural birth is known to have several benefits for both mother and baby, this study 

underscores that the method of delivery should not be considered an absolute determinant of 

breastfeeding duration. For women opting for scheduled cesarean section, this finding can be 

reassuring, suggesting that the choice of delivery method should not be an additional concern 

regarding extended breastfeeding. This discovery highlights the importance of considering 

multiple factors, including social support and other variables, when evaluating breastfeeding 

outcomes. 

In another Pró-Saúde Study study, the positive/affective social interaction dimension 

was the most important for breastfeeding at six and 24 months, using the same tertile 

classification.32 In this study, among the three dimensions of social support analyzed, positive 

social interaction and affective support showed the strongest relationship with breastfeeding 

duration up to 24 months in both crude and adjusted analyses. However, they did not appear 

as variables that modify the effect of birth type on breastfeeding duration. 

Recent research,33 underscores the importance of ongoing breastfeeding support, since 

breastfeeding is not solely the responsibility of women and requires collective social 

approaches that consider gender inequalities. The chronic lack of structural and social support 

for women's unpaid work has significant implications for the sustainability of breastfeeding.34 

Although the present study only found statistical significance in adjusted analyses related to 

maternal age, it suggests that older women, often with greater social support, are more likely 

to continue breastfeeding. 

The limitations of these study included the lack of investigation of some historical 

variables related to breastfeeding or potential confounders, such as smoking, body mass 

index, prenatal care and parity. In addition, this study did not control possible 

misclassification of cesarean delivery due to recall bias, as this information was provided by 

the mother.3 It should be noted that the data have a gap of more than 10 years in relation to the 

present day. 

 

CONCLUSION 

The results suggest that the duration of breastfeeding is similar in babies born 
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vaginally and by cesarean section, up to 24 months. The theoretical framework of this work 

evaluated the effect in early initiation of breastfeeding or exclusive breastfeeding up to six 

months.35-37 Studies that evaluated breastfeeding up to 24 months using the same analysis 

method, did not observe a relationship with the type of delivery.38-39 

This reinforces the fact that once breastfeeding has been initiated, there is no effect of 

type of delivery on duration. In this sense, Chor et al.40 point out that support reinforces the 

feeling of control over one's own life, which, in turn, implies positive effects on health. 

However, more studies are needed to develop more consistent theories on the subject and to 

understand how different aspects of life, mainly socioeconomic factors, can interfere with 

maternal and child health. 

Evaluation and review of policies and programs for the promotion, protection and 

support of breastfeeding, the strengthening of existing ones and the proposal of new strategies 

are essential to reach the proposed levels, in view of the influence that a temporal variable had 

on the duration of breastfeeding. In addition, it is important to understand the influence that 

social support has on maternal and child health and direct actions towards this goal. 

In conclusion, this study underscores the complexity of evaluating the relationship 

between delivery mode and breastfeeding duration. While vaginal delivery has historically 

been associated with first hour and 24 hours postpartum breastfeeding benefits, its long-term 

influence on breastfeeding duration remains nuanced beyond six months. The findings 

emphasize the multifaceted nature of breastfeeding outcomes, influenced by factors including 

maternal age, social support, and broader socio-economic contexts. Future research should 

continue to explore these dynamics comprehensively, considering evolving healthcare 

practices and societal influences on breastfeeding practices over time.
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Fig. 1a. Breastfeeding duration stratified by delivery 

mode. 

Fig. 1b. Breastfeeding duration stratified by color. Fig. 1c. Breastfeeding duration stratified by 

household income. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1d. Breastfeeding duration stratified by highest 

education level. 

Fig. 1e. Breastfeeding duration stratified by decade of 

birth. 

Fig. 1f. Breastfeeding duration stratified by 

mother´s age. 
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Fig. 1g. Breastfeeding duration stratified by positive 

social interaction and affective support. 

Fig. 1h. Breastfeeding duration stratified by 

information and emotional support. 

Fig. 1i. Breastfeeding duration stratified by 

material support. 

Figure 1. Breastfeeding duration curves, in months. Rio de Janeiro, Brazil, 2024. 
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Table 1. Analysis of survival for duration of breastfeeding, in months. Rio de Janeiro, Brazil, 2024. 
Variable N Survival (%) 24 months Log-rank 

(p-value) 

Delivery mode   0.10 

Vaginal birth 493 4.4 [2.9, 6.7]  

Scheduled C-section 203 5.1 [2.8, 9.2]  

Unplanned C-section 284 4.6 [2.7, 7.9]  

NA  158   

Color   0.10 

Caucasian 487 4.2 [2.7,6.4]  

Black 211 6.4 [3.8,10.8]  

Brown 274 4.1 [2.3, 7.3]  

NA 166   

Household income   0.20 

< 3 MW 434 5.3 [3.5, 7.9]  

3 – 6 MW 412 4.2 [2.6, 6.7]  

> 6 MW 130 3.9 [1.6, 9.1]  

NA 162   

Highest education level   0.01 

Primary 112 0.0 [-]  

Secondary 353 1.5 [0.6, 3.6]  

Bachelor’s or higher 512 2.2 [1.2, 3.9]  

NA 161   

Decade of birth   <0.00 

Before 1980 273 3.1 [1.7, 5.5]  

1980s 361 4.0 [1.9, 8.3]  

1990s 265 6.5 [2.8, 15.2]  

2000's 103 7.7 [1.2, 50.6]  

NA 136   

Dimensions of Social Support    

Positive social interaction and affective support   0.04 

Lowest tertile 301 0.7 [0.2, 2.8]  

Middle tertile 268 2.4 [1.1, 5.2]  

Highest tertile 326 2.3 [1.1, 4.8]  

NA 243   

Information and emotional   0.30 

Lowest tertile 319 0.6 [0.2, 2.5]  

Middle tertile 344 1.7 [0.8, 3.9]  

Highest tertile 274 2.9 [1.5, 5.8]  

NA 201   

Material   0.40 

Lowest tertile 347 0.9 [0.3, 2.8]  

Middle tertile 377 1.7 [0.7, [3.7]  

Highest tertile 267 2.8 [1.3, 5.8]  

NA 147   

Mother's age   0.01 

13-<19 144 5.6 [2.8, 10.9]  

20-<34 720 3.8 [2.6, 5.4]  

35+ 115 9.6 [5.5, 16.8]  

NA 159   



 Table 2. Multivariate survival analysis for breastfeeding duration, in months. Rio de Janeiro, Brazil, 2024. 

 Variable Crude HR 

[95% CI] 

Model 1¹ 

n= 937 

Model 2¹ 

n= 933 

Model 3¹² 

n= 811 

Model 4¹²³ 

n= 811 

Model 5¹²³ 

n= 811 

 Delivery mode       

 Vaginal birth 1 1 1 1 1 1 

 Scheduled C-section 0.93 [0.78, 1.10] 0.83 [0.70, 0.99] 1.04 [0.86, 1.26] 0.96 [0.78, 1.19] 1.94 [0.46, 8.10] 0.95 [0.71, 1.25] 

 Unplanned C-section 0.89 [0.76, 1.04] 0.93 [0.79, 1.09] 1.02 [0.86, 1.20] 0.98 [0.83, 1.17] 0.85 [0.45, 1.60] 0.91 [0.71, 1.16] 

st
ru

ct
u
ra

l 
le

ve
l 

Color       

Caucasian 1 1 1 1 1 1 

Black 0.83 [0.70, 0.98] 0.80 [0.63, 0.91] 0.76 [0.63, 0.91] 0.68 [0.55, 0.83] 0.70 [0.57, 0.86] 0.86 [0.69, 1.08] 

Brown 0.96 [0.82, 1.11] 0.92 [0.74, 1.02] 0.89 [0.71, 1.01] 0.84 [0.71, 1.00] 0.86 [0.72, 1.03] 0.75 [0.62, 0.91] 

Household income       

< 3 MW 1 1 1 1 1 1 

3 – 6 MW 0.96 [0.83, 1.10] 0.85 [0.73, 0.98] 0.90 [0.81, 1.14] 0.97 [0.82, 1.16] 0.97 [0.82, 1.16] 0.89 [0.75, 1.05] 

> 6 MW 1.09 [0.89,1.33] 0.99 [0.80, 1.22] 1.00 [0.84, 1.36] 1.07 [0.84, 1.36] 1.05 [0.82, 1.34] 0.97 [0.83, 1.15] 

in
te

rm
ed

ia
te

 
le

ve
l 

Birth decade       

Before 1980 1  1    

1980s 0.96 [0.82, 1.13]  0.93 [0.76, 1.15]    

1990s 0.71 [0.60, 0.85]  0.68 [0.54, 0.86]    

2000's 0.52 [0.40, 0.66]  0.50 [0.36, 0.67]    

in
d
iv

id
u
a
l 

le
ve

l 

Mother's age       

13-<19 1   1 1 1 

20-<34 0.71 [0.56, 0.92]   0.86 [0.66, 1.13] 0.88 [0.67, 1.15] 0.89 [0.68, 1.16] 

35+ 0.64 [0.47, 0.87]   1.02 [0.71, 1.45] 1.09 [0.76, 1.56] 1.10 [0.77, 1.57] 

in
te

ra
ct

io
n
 t

er
m

 

Education level       

Primary 1    1  

Secondary 1.08 [0.87, 1.35]    1.08 [0.80, 1.45]  

Bachelor’s or higher 0.96 [0.77,1.18]    0.89 [0.63, 1.25]  

Dimensions of Social Support       

Material       

Lowest tertile 1     1 

Middle tertile 0.93 [0.80, 1.08]     1.02 [0.83, 1.25] 

Highest tertile 0.89 [0.75, 1.05]     0.94 [0.72, 1.23] 

Information and emotional       

Lowest tertile 1     1 

Middle tertile 0.89 [0.76, 1.04]     0.95 [0.75, 1.21] 
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Highest tertile 0.92 [0.79, 1.09]     1.28 [0.93, 1.76] 

Positive social interaction and affective 

support 

      

Lowest tertile 1     1 

Middle tertile 0.82 [0.7, 0.97]     0.82 [0.62, 1.09] 

Highest tertile 0.83 [0.7, 0.97]     0.70 [0.49, 0.97] 

Likelihood test (p-value)  0.02 <0.001 0.1 0.2 0.04 

¹Adjusted HR; ²Model stratified by decade of birth; ³Included interaction term.
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APÊNDICE B – Artigo 2: Breastfeeding duration: does parity influence? The Pro-Saude 

study. 

 

 

ABSTRACT 

 

Breastfeeding experiences differ between primiparous and multiparous women. This 

study aims to investigate how parity influences breastfeeding duration among Brazilian 

women and to examine the relationship between the number of siblings and the duration 

of breastfeeding for each child. Data from the Pró-Saúde Study (1999-2012) were used to 

analyze breastfeeding duration. Differences between parity groups were tested using the 

chi-square test, while Kruskal-Wallis test and analysis of variance assessed variations in 

breastfeeding duration, with comparisons visualized using Kaplan-Meier plots. 

Characteristics such as maternal age and mode of delivery are relevant, especially among 

primiparous mothers, while maternal education and household income have a positive 

impact on breastfeeding duration. The use of the Cox model to analyze breastfeeding 

duration highlights the need for further investigation into the factors influencing this 

practice, especially considering the decrease in breastfeeding duration among children 

born in the 1990s and 2000s. These results point to the complex interaction of social, 

economic, and behavioral factors that should be considered in public policies aimed at 

maternal and child health. 

Keywords: Breastfeeding, Complementary Feeding, Parity and Survival Analysis. 
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INTRODUCTION 

The World Health Organization (WHO) and the United Nations Children's Fund 

(UNICEF) recommend that mothers worldwide exclusively breastfeed their infants for the 

first six months to support optimal growth, development, and health. Following this period, 

infants should receive nutritious complementary foods while continuing breastfeeding up to 

two years of age or beyond (WHO & UNICEF, 2020). The Brazilian Dietary Guide for 

children under two years old aligns with this recommendation (Brasil, 2019). 

Breast milk is a crucial source of nutrition that lowers early childhood mortality and 

enhances resistance to infections. It contains a range of immunoglobulins, anti-inflammatory 

agents, and immunostimulating factors that bolster the infant's immune system (Passanha et 

al., 2010). Additionally, breastfeeding provides numerous benefits for maternal health and 

offers practical, environmental, and economic advantages (Williamson et al., 2012). 

In Brazil, data from the National Study of Child Food and Nutrition (ENANI) indicate 

significant improvements in breastfeeding indicators over the past 34 years. The rate of 

exclusive breastfeeding among children under 4 months has increased approximately 13-fold, 

while among those under 6 months, the increase is about 16-fold. Breastfeeding up to 24 

months has also risen by approximately 23 times compared to previous surveys (ENANI, 

2019). 

Despite these gains, no country has yet achieved the recommended standards for 

exclusive breastfeeding up to six months and continued breastfeeding up to two years (WHO 

& UNICEF, 2020). Understanding the reasons behind breastfeeding failures and early 

discontinuation requires further investigation to inform more effective public policies. 

Studies suggest that mothers with previous breastfeeding experience tend to breastfeed 

for longer periods compared to first-time mothers (Hackman et al., 2015; Pérez-Escamilla et 

al., 1996; Lin et al., 2011). Although parity has lower evidence scores than other factors, it is 

still considered significant in clinical practice (Cohen et al., 2018). Thus, insights from these 

experiences could help explain variations in breastfeeding success. 

Previous research on breastfeeding by parity is limited, often focusing solely on 

initiation or duration without exploring detailed experiences and influencing factors during 

pregnancy and postpartum (Agea-Cano et al., 2020; Martins et al., 2011). Some studies have 

noted a decline in breastfeeding initiation with increasing birth order (Sutherland et al., 2012; 
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Shinde et al., 2010), while others found weak trends with low evidence (Busck-Rasmussen et 

al., 2014; Cohen et al., 2018). 

Breastfeeding is influenced by multiple factors and exhibits diverse patterns across 

different contexts. This underscores the importance of regularly monitoring breastfeeding 

trends and employing varied approaches to identify effective support strategies (Rollins et al., 

2016). 

To support the achievement of the Sustainable Development Goals by 2030, 

promoting and supporting breastfeeding is essential. This study aims to investigate how parity 

influences breastfeeding duration among Brazilian women. Additionally, it examines the 

relationship between the number of siblings and the duration of breastfeeding for each child. 

We hypothesize that parity has a significant influence on breastfeeding duration among 

Brazilian women. Additionally, the number of children is directly related to the duration of 

breastfeeding. Multiparous mothers appear to have different breastfeeding knowledge and 

experiences compared to first-time mothers, which could be valuable for informing future 

breastfeeding promotion efforts. 

 

METHODS 

Study design 

This study is a cross-sectional analysis using longitudinal data from the Pró-Saúde 

Study, which investigates technical-administrative employees at university campuses in Rio 

de Janeiro, Brazil. Participants completed multidimensional questionnaires at their workplace 

across four waves of data collection (1999-2012). For this analysis, questions related to Social 

Support are drawn from wave 1, while other variables are sourced from wave 4 

questionnaires. 

 

Study population and variables 

The analyzed sample was made up of 1.138 women, with different demographic and 

socioeconomic backgrounds. The exposure variable ‘parity’ was classified into primiparous 

and multiparous, in which multiparity was broken down by each child, making the variable 

child position birth the independent variable. The other study variables were: 

- Skin color, self-reported: Black, Brown and Caucasian. Indigenous and Asian skin colors 

were excluded from the study due to their low representation; 
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- Household income, categorized into monthly minimum wages (MW) per capita (1 United 

States Dollar = 2.05 Brazilian Real in the year of the survey), divided into three categories: 

less than 3 MW, between 3 and 6 MW and more than 6 MW; 

- Education: conmpleted primary school, completed secondary school and university degree 

or more; 

- Decade of birth: variable based on date of birth of the child, stratified every 10 years, from 

1980 to the 2000s onwards; 

- Maternal age when having the child: under 19 years old, 20 to 34 years old and 35 years old 

or over; 

- Prematurity: if the child was born before 37 weeks, with yes or no categories; 

- Weight at birth: under 2.5 kg, between 2.5 and 4 kg, and over 4 kg; and 

- Social support, classified as high or low, with the cutoff point being the average score for 

each of the following dimensions: positive social interaction and affective support, 

information and emotional support, and material support (Griep et al. 2005). 

 

Data Analysis 

Initially, descriptive statistics and bivariate analyses were performed. A chi-square test 

assessed the homogeneity of proportions between parity groups. Differences in breastfeeding 

duration were examined using the Kruskal-Wallis test and analysis of variance (ANOVA). 

Breastfeeding duration was analyzed with Kaplan-Meier (KM) curves (Kaplan & 

Meier, 1958), stratified by covariates to evaluate the probability of breastfeeding duration 

beyond 24 months. Observations were censored at 24 months, assuming that censorship was 

independent of survival time. Statistical significance of differences between observed and 

expected values across KM curves was assessed using the log-rank test (Kleinbaum & Klein, 

1995). 

A hierarchical approach was employed to include variables in the model, starting with 

proximal variables and progressing to distal ones. This method is effective for understanding 

determinants of health behaviors, particularly in maternal and child health contexts (Victora, 

1997). Variables were added sequentially, and the Wald test was used to determine exclusion 

criteria (p-value >0.05). 

The effect of covariates on breastfeeding duration was estimated using the Cox 

proportional hazards model. This semi-parametric model calculates the hazard ratio (HR) over 

the entire observation period and provides 95% confidence intervals, estimating the hazard of 
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breastfeeding discontinuation. Covariates with a p-value <0.05 were included in the model, 

while those with a Wald test p-value >0.05 were excluded (Carvalho et al., 2011). 

Schoenfeld residuals were analyzed to verify the proportional hazards assumption for 

each variable in the final model, ensuring that hazards remained consistent throughout the 

observation period. The analysis involved testing for linear correlation between survival time 

and residuals, with additional graphical analysis to identify non-linear correlations. A p-value 

greater than 0.05 indicated that the null hypothesis of hazard ratio equivalence was not 

rejected (Carvalho et al., 2011). 

Data analysis and survival graph construction were conducted using RStudio version 

4.1.2 (R Core Team, 2023). The Pró-Saúde Study received approval from the Research Ethics 

Committee of the Pedro Ernesto University Hospital under records 224/1999 and 

91.642/2012. Findings were reported following the STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) guidelines. 

 

RESULTS 

Breastfeeding duration and its associations 

This study evaluated 1.138 women and approximately 8% of women reported never 

breastfed; among 36% are primiparous and 64% multiparous. The questionnaire did not cover 

questions related to exclusive breastfeeding but was found that 37% of the women introduced 

food to their babies before the 3rd month (mo.) of life, 58% between 3 and 6 months and only 

4% after 6 months. 

Among the primiparous women, 193 (51%) are white, 159 (43%) earn between three 

and six minimum wage and 236 (58%) have higher education or more; and among 

multiparous, 350 (49%) are white, 356 (49%) earn less than three MW and 225 (60%) have 

higher education or more (Table I). Regarding the Dimensions of social support, 125 (37%) 

are in highest tertile of positive social interaction and affective support, 133 (36%) and 140 

(38%) are in middle tertile of information and emotional support and material support, 

respectively.  

Table II presents the description of the bivariate analyses between parity and mother-

infant characteristics. The data show that maternal age and delivery mode exhibit significant 

differences among the children, with most first-borns being born to mothers aged 20 to 34 
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years (70.1%) and a higher proportion of vaginal births for the fourth child (70.6%). The birth 

decade also varies, with an increase in the percentage of children born before 1980 as parity 

increases. Although prematurity does not show a significant difference (p = 0.20), birth 

weight has a statistically significant relationship with parity (p = 0.03), highlighting that the 

majority of children born weighing between 2.5 and 4 kg are more common among second 

and third-borns. On the other hand, have breastfed does not show significant differences 

between the groups (p = 0.60). 

Table III presents a bivariate analysis of breastfeeding duration, in months, in relation 

to sociodemographic variables, maternal-infant characteristics, and dimensions of social 

support. The results show that breastfeeding duration does not significantly differ among skin 

color categories (p = 0.70). However, there is a significant difference related to family income 

per capita (p = 0.03), with breastfeeding duration increasing in relation to educational level, 

being highest among mothers with higher education (7.0 months; p < 0.00). The decade of 

birth and the mother's age also show significant relationships, with breastfeeding being longer 

for mothers aged 35 years or older (10.0 months; p < 0.00). Although some dimensions of 

social support show variation in breastfeeding duration, such as positive social interaction (p 

= 0.03), other dimensions and characteristics like mode of delivery, prematurity, birth weight, 

and parity do not show significant differences. 

 

Construction of the model 

Kaplan- Meier estimation was used to create graphs of the observed survival curves, 

while the log- rank test compared curves from different groups. Figure 1 shows the respective 

survival curves stratified by each child and parity. In the first case (1a), the likelihood ratio 

test results in 1.71 with a p-value of 0.2, indicating that there are no statistically significant 

differences in breastfeeding duration among different children. In the second case (1b), the 

test results in 3.41 with a p-value of 0.06, suggesting a trend towards a difference in 

breastfeeding duration concerning parity, although this difference does not reach the 

commonly accepted significance level (0.05). Thus, while breastfeeding duration does not 

show significant variations among children, there is a slight indication that parity may 

influence breastfeeding duration. 

The overall duration observed in this cohort at 24 months was 11.8% (95% confidence 

interval - CI: 10.4,13.3). To test breastfeeding duration, parity and other covariates at once, 

the Cox‐proportional Hazards models will be used bellow as survival regression model. Cox 
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models have achieved great popularity, because they do not require assuming a particular 

survival distribution for the data. Instead, these models use a hazard function. In estimating 

the baseline hazard function. The lack of a parametric form of the survival distribution gives 

the Cox model its other name, the semi parametric model, since the only parameters to 

estimate in the model are those describing how the predictors affect the hazard (George et al. 

2014). 

A hierarchical approach was employed to include variables in the model, starting with 

proximal variables and progressing to distal ones. This method is effective for understanding 

determinants of health behaviors, particularly in maternal and child health contexts (Victora, 

1997). The variables parity and mother’s age were the first to be included (Model 1), followed 

by highest education level and household income (Model 2), and finally decade of birth 

(Model 3). The variables did not lose their statistical significance throughout the construction 

of the models. Model 3 assumed as the final model in the Cox analysis. 

The multivariate analysis presented in Table IV examines the duration of breastfeeding 

in months. The results indicate that, regarding parity, multiparous mothers do not show a 

significant difference in breastfeeding duration compared to primiparous mothers. Concerning 

age, older mothers (35 years or older) tend to breastfeed for longer, while mothers aged 20 to 

34 show no difference compared to adolescent mothers. As for educational level, mothers 

with higher education exhibit a slight tendency to breastfeed for longer, but with confidence 

intervals that include one. Household income does not reveal clear effects on breastfeeding 

duration, and children born in the 1990s and 2000s show a significant reduction in 

breastfeeding duration compared to those born before 1980. The Wald test indicates that there 

is a statistically significant difference in the analyzed variables. 

In agreement with the current literature, maternal age increases the chances of 

continuing breastfeeding (Lechosa-Muñiz et al. 2020). Women aged 35 years and over are 

15% more likely to breastfeed up to 24 months than younger women. The variable decade of 

birth showed statistically significant differences in all crude analyses, as well as adjusted in 

the model. The youngest children in this study were the ones with the lowest risk of weaning 

before 24 month, compared to children born in previous decades. The decade of birth with the 

highest risk of earlier breastfeeding cessation was the 1980s. 
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DISCUSSION 

The fact that 8% of women reported never breastfeeding, with a higher proportion of 

primiparous mothers (36%) among those who did not breastfeed, suggests that maternal 

experience may influence decisions about breastfeeding. The early introduction of 

complementary foods—with 37% of women doing so before the third month—indicates a 

trend that contrasts with recommendations for exclusive breastfeeding in the first six months 

of life. 

The bivariate analysis revealed that characteristics such as maternal age and mode of 

delivery are relevant to breastfeeding, especially among primiparous mothers, who tend to be 

younger. The data indicate that maternal education and household income have a positive 

impact on breastfeeding duration, corroborating literature that shows mothers with higher 

educational levels tend to breastfeed for longer. The relationship between increased 

breastfeeding duration and maternal age is also confirmed, with mothers aged 35 and older 

breastfeeding significantly longer than younger mothers. Maybe because they have a bond of 

support and trust that allows them to face with greater confidence the difficulties inherent to 

that moment (Gebuza et al. 2018). 

The use of Cox models to analyze breastfeeding duration, allowing for the inclusion of 

multiple variables, strengthens the understanding of the determinants of breastfeeding in 

social and economic contexts. The fact that parity did not show significant differences in 

breastfeeding duration may call for further investigation into the factors influencing mothers' 

decisions about breastfeeding in each pregnancy. 

The decrease in breastfeeding duration among children born in the 1990s and 2000s 

compared to those born before 1980 is also alarming and may reflect changes in social norms 

and health practices. This information highlights the need for interventions that address new 

family and social dynamics to promote breastfeeding. that the strengthening of policies and 

programs for the promotion, protection and support of breastfeeding are essential to reach the 

proposed levels, in view of the influence that a temporal variable had on the duration of 

breastfeeding. 

In summary, the results point to a complex interaction between social, economic, and 

behavioral factors that should be considered in public policies aimed at maternal and child 

health. Mothers who need to contribute with their work to make up the family income, 

breastfeeding can be harmed (Rattner & Moura 2016). However, the studied sample is 
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composed of statutory employees, with legal guarantees that protect breastfeeding. Informal 

work and unemployment can interfere with the practice of breastfeeding, configuring a risk 

factor for weaning (Vasconcelos et al. 2006). 

The strength of this study is the large database, composed of successive pregnancies. 

This rich source of data provided unique opportunities to study social support issues and 

socioeconomic characteristics across different decades. Additionally, limitations included the 

lack of qualitative questions about expectations and difficulties regarding breastfeeding and 

the study design collected information at a different time than breastfeeding was taking place, 

thus introducing the possibility of recall bias. Although the present study brings interesting 

found in relation to breastfeeding duration, it should be noted that the data have a gap of more 

than 10 years in relation to the present day. 
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Table I. Description of the sample and bivariate analyzes between parity and sociodemographic 
variables and dimensions of social support. Rio de Janeiro, Brazil, 2024. 

Variables Parity n (%) P value¹ 
 Primiparous Multiparous  

Color   0.6 

Caucasian 193 (51.3) 363 (48.4)  

Black 79 (21.0) 168 (22.4)  

Brown 104 (27.7) 219 (29.2)  

Total 376 (100) 750 (100)  

Household income per person   < 0.00 

< 3 MW 131 (35.1) 373 (49.4)  

3 – 6 MW 159 (42.6) 311 (41.2)  

> 6 MW 83 (22.3) 71 (9.4)  

Total 373 (100) 755 (100)  

Highest education level   < 0.00 

Primary 29 (7.8) 114 (15.1)  

Secondary 119 (31.9) 295 (39.1)  

Bachelor’s or higher 225 (60.3) 345 (45.8)  

Total 373 (100) 723 (100)  

Dimensions of Social Support    

Positive social interaction and affective support   0.60 

Lowest tertile 117 (34.9) 229 (34.2)  

Middle tertile 93 (27.8) 207 (30.9)  

Highest tertile 125 (37.3) 234 (34.9)  

Total 335 (100) 670 (100)  

Information and emotional   0.60 

Lowest tertile 122 (33.0) 262 (35.1)  

Middle tertile 133 (35.9) 273 (36.6)  

Highest tertile 115 (31.1) 211 (28.3)  

Total 370 (100) 746 (100)  

Material   0.60 

Lowest tertile 126 (34.1) 273 (36.4)  

Middle tertile 140 (37.8) 284 (37.9)  

Highest tertile 104 (28.1) 193 (25.7)  

Total 404 (100) 750 (100)  

¹ Pearson´s Chi² Test. 
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Table II. Description of the sample and bivariate analyzes between parity and mother-

infant characteristics. Rio de Janeiro, Brazil, 2024. 

 1°filho n (%) 2°filho n (%) 3°filho n (%) 4°filho n (%) P value¹ 

Mother's age     < 0.00 

13-<19 18 (4.9) 4 (0.8) 6 (3.4) 3 (3.6)  

20-<34 258 (70.1) 350 (70.1) 112 (62.6) 42 (50)  

35+ 92 (25) 145 (29.1) 61 (34) 39 (46.4)  

Total 368 (100) 499 (100) 179 (100) 84 (100)  

Birth decade     < 0.00 

Before 1980 51 (13.9) 64 (12.8) 36 (20.1) 29 (34.5)  

1980s 116 (31.5) 160 (32.1) 59 (33) 21 (25)  

1990s 128 (34.8) 173 (34.7) 50 (27.9) 11 (13.1)  

2000's 73 (19.8) 102 (20.4) 34 (19) 23 (27.4)  

Total 368 (100) 499 (100) 179 (100) 84 (100)  

Delivery mode     < 0.00 

Unplanned C-section 118 (31.8) 110 (22.6) 42 (23.9) 10 (14.7)  

Scheduled C-section 113 (30.5) 233 (47.9) 77 (43.8) 10 (14.7)  

Vaginal birth 140 (37.7) 143 (29.4) 57 (32.4) 48 (70.6)  

Total 371 (100) 486 (100) 176 (100) 68 (100)  

Premature     0.20 

Yes 52 (14.3) 54 (11.3) 25 (15) 4 (6.2)  

No 312 (85.7) 422 (88.7) 142 (85) 61 (93.8)  

Total 364 (100) 476 (100) 167 (100) 65 (100)  

Birth weight     0.03 

< 2.5 kg 39 (10.7) 31 (6.4) 15 (8.9) 5 (8)  

2.5 - 4 kg 306 (83.6) 425 (87.8) 146 (86.9) 48 (77.5)  

> 4 kg 21 (5.7) 28 (5.8) 7 (4.2) 9 (14.5)  

Total 366 (100) 484 (100) 168 (100) 62 (100)  

Breastfeeding     0.60 

Yes 338 (91.1) 444 (92.5) 156 (95.5) 60 (90.9)  

No 33 (8.9) 36 (7.5) 9 (5.5) 6 (9.1)  

Total 371 (100) 480 (100) 165 (100) 66 (100)  

¹ Pearson´s Chi² Test.      
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Figure 1. Breastfeeding duration curves, in months. Rio de Janeiro, Brazil, 2024. 

1a) Stratified by each child (months) 1b) Stratified by parity (months) 

 

Likelihood ratio test= 1.71, p=0.2 Likelihood ratio test= 3.41, p=0.06 
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Table III. Bivariate analysis of breastfeeding duration, in months, and sociodemographic variables, 
mother-infant characteristics and dimensions of social support. Rio de Janeiro, Brazil, 2024. 

Variables Median (IQC¹) P value² 
Color  0.70 

Black 6.0 (6.2)  

Brown 6.0 (7.4)  

Caucasian 6.0 (6.7)  

Household income per person  0.03 

< 3 MW 6.0 (6.6)  

3 – 6 MW 6.0 (6.8)  

> 6 MW 6.0 (6.1)  

Highest education level  < 0.00 

Primary 6.0 (6.9)  

Secondary 6.0 (6.3)  

Bachelor’s or higher 7.0 (6.7)  

Birth decade  < 0.00 

Before 1980 6.0 (12.0)  

1980s 6.0 (10.1)  

1990s 8.0 (12.6)  

2000's 10.0 (10.3)  

Mother's age  < 0.00 

13-<19 6 (16.9)  
20-<34 6 (10.7)  
35+ 10 (12.3)  

Dimensions of Social Support (1999)   

Positive social interaction and affective support  0.05 
Lowest tertile 6 (6.4)  
Middle tertile 6 (6.8)  
Highest tertile 6 (6.9)  

Information and emotional  0.2 

Lowest tertile 6 (6.4)  
Middle tertile 6 (6.5)  
Highest tertile 6 (6.9)  

Material  0.7 

Lowest tertile 6 (6.3)  
Middle tertile 6 (6.6)  
Highest tertile 6 (7.0)  

Delivery mode  0.6 

Unplanned C-section 8 (11.6)  
Scheduled C-section 7 (10.8)  
Vaginal birth 8 (12.1)  

Premature  0.3 

Yes 7 (11.7)  
No 8 (9.4)  

Birth weight  0.07 

< 2.5 kg 6 (9.7)  
2.5 - 4 kg 6 (12.8)  
> 4 kg 8 (11.6)  

Parity  0.5 
Primiparous 6 (7.3)  
Multiparous 6 (6.3)  

Child's birth position  0.2 

First child 6 (11.3)  
Second child 8 (11.5)  
Third child 8 (11.6)  
Fourth child 9 (11.8)  

¹IQC: interquartile range; ²Kruskal test . 
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Table IV. Multivariate analysis for duration of breastfeeding, in months. Rio de Janeiro, Brazil, 2024. 

HR (CI95%) 

Variable Crude HR 

 

Model 1 
N=1,009 

Model 2 
N=993 

Model 3 
N=993 

Parity     

Primiparous 1.00 1.00 1.00 1.00 

Multiparous 0.99 (0.85,1.15) 1.00 (0.86,1.16) 0.98 (0.84,1.15) 1.00 (0.85,1.16) 

Mother's age 

13-<19 1.00 1.00 1.00 1.00 

20-<34 1.02 (0.68,1.55) 1.02 (0.68,1.54) 1.02 (0.67,1.54) 1.11 (0.72,1.74) 

35+ 0.71 (0.46,1.08) 0.71 (0.47,1.08) 0.70 (0.45,1.07) 0.90 (0.56,1.44) 

Highest education level     

Primary 1.00  1.00 1.00 

Secondary 1.04 (0.83,1.30)  1.09 (0.87,1.37) 1.07 (0.85,1.33) 
Bachelor’s or higher 1.09 (0.88,1.35)  1.16 (0.91,1.47) 1.16 (0.92,1.47) 

Household income per person     

< 3 MW 1.00  1.00 1.00 

3 – 6 MW 1.04 (0.91,1.20)  1.03 (0.88,1.20) 0.99 (0.85,1.16) 
> 6 MW 1.07 (0.7, 1.14)  0.87 (0.70,1.08) 0.83 (0.66,1.03) 

Birth decade     

Before 1980 1.00   1.00 

1980s 1.12 (0.92,1.37)   1.13 (0.91,1.40) 

1990s 0.74 (0.61,0.91)   0.75 (0.60,0.94) 

2000's 0.64 (0.51,0.79)   0.68 (0.52,0.88) 

Wald test (p-value)  < 0.001 < 0.001 < 0.001 
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ANEXO A - Comprovação de submissão do 10 artigo científico. 
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ANEXO B - Comprovação de aceite do 20 artigo científico. 

 


