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RESUMO 

Introdução: O sucesso no aleitamento materno tem sido medido, basicamente, pela sua 

duração, desconsiderando a satisfação da mulher e da criança com a amamentação. Esse 

aspecto é muito importante, podendo impactar, inclusive, na duração dessa prática. 

Entretanto, são raros os estudos dedicados à pesquisa do grau de satisfação das mulheres com 

a amamentação, sobretudo no Brasil, e pouco se sabe sobre os seus determinantes. 

Atualmente, existe disponível na literatura apenas um instrumento para avaliar a percepção 

materna de sucesso na amamentação, o Maternal Breastfeeding Evaluation Scale (MBFES), 

proposto em 1994 por autoras norte-americanas. O instrumento foi publicado em inglês e 

validado nos Estados Unidos, sendo também utilizado em outros países de língua inglesa. Foi 

também traduzido e validado em outros países, mas não no Brasil. Objetivos: (1) validar o 

instrumento MBFES para a população brasileira; (2) medir o grau de satisfação das mulheres 

com a amamentação no primeiro mês de vida de seus filhos em uma população brasileira; e 

(3) identificar os fatores associados à satisfação dessas mulheres com a amamentação nesse 

período. População e Métodos: Foi realizado estudo transversal aninhado a uma coorte 

envolvendo 287 duplas mãe-bebê recrutadas em duas maternidades de Porto Alegre, RS, uma 

pública e outra privada, entre janeiro e julho de 2016. Foram incluídas aleatoriamente 

mulheres residentes no município de Porto Alegre que tiveram recém-nascidos vivos, não 

gemelares, com idade gestacional maior ou igual a 37 semanas e que tivessem iniciado a 

amamentação. Não foram incluídas as residentes em áreas com alto índice de violência. Na 

semana seguinte à criança completar 30 dias, as mulheres foram entrevistadas em seus 

domicílios ou outro local de sua preferência, sendo aplicado um questionário estruturado para 

obtenção de informações sobre características sociodemográficas, saúde da mulher, última 

gestação e atenção pré-natal, ao parto e no pós-parto, além de algumas informações sobre o 

primeiro mês de vida da criança. Para o processo de validação do instrumento foi realizada 



 

análise fatorial com rotação varimax. Para a validação de constructo, quatro hipóteses foram 

testadas pelo teste T não pareado. A análise de confiabilidade foi realizada utilizando o 

coeficiente alfa de Cronbach. A satisfação da mulher com a amamentação foi medida pelo 

MBFES. As associações entre satisfação da mulher com a amamentação e as diversas 

variáveis explanatórias avaliadas foram estimadas pela regressão multivariável de Poisson 

com variância robusta em abordagem hierarquizada com quatro níveis. O grau de satisfação 

da mulher foi categorizado tendo como ponto de corte a mediana da pontuação obtida no 

MBFES. As mulheres com pontuação igual ou acima da mediana foram consideradas as de 

maior satisfação e as com pontuação abaixo da mediana, as com menor satisfação. 

Resultados: Quanto à validação do instrumento de medição do grau de satisfação da mulher 

com a amamentação, os resultados da análise fatorial exploratória identificaram a necessidade 

de exclusão de um item e a reformulação das subescalas. A validação de constructo mostrou 

que todas as hipóteses propostas foram confirmadas: as mulheres que estavam amamentando, 

as que estavam em amamentação exclusiva, as que não apresentavam problemas relacionados 

à amamentação e aquelas com intenção de amamentar por pelo menos 12 meses apresentaram 

valores médios significativamente superiores na escala. O instrumento na sua íntegra 

apresentou consistência interna adequada (alfa de Cronbach = 0,88; IC 95%: 0,86-0,90), 

assim como as subescalas prazer e realização do papel materno (0,92; IC95%: 0,91-0,93), 

crescimento, desenvolvimento e satisfação infantil (0,70; IC 95%: 0,65-0,75) e aspectos 

físico, social e emocional materno (0,75; IC 95%: 0,70-0,79). A satisfação da mulher com a 

amamentação no primeiro mês pós-parto foi alta, pois a mediana da pontuação obtida no 

MBFES (124 pontos) se aproximou do escore máximo (145 pontos). A prevalência de maior 

satisfação com a amamentação, ou seja, de ter uma pontuação igual ou maior que a mediana, 

foi maior entre as mulheres pardas e pretas (razão de prevalência [RP] 1,33; IC 95%: 1,05-

1,69), as que moravam com o pai do bebê (RP=1,75; IC 95%: 1,05-2,94), as que tinham 



 

intenção de amamentar por 12 meses ou mais (RP=1,48; IC 95%: 1,02-2,17) e as que não 

relataram problemas com pouca produção de leite (RP=1,47; IC 95%: 1,03-2,10) ou fissura 

mamilar (RP=1,29; IC 95%: 1,01-1,65). Conclusões: Conclui-se que (1) o MBFES, após a 

exclusão de um item e a reformulação das subescalas, mostrou ser um instrumento válido e 

confiável para ser aplicado à população brasileira; (2) o grau de satisfação das mulheres com a 

amamentação na população estudada foi alto; e (3) os fatores associados à satisfação dessas 

mulheres com a amamentação incluem fatores individuais e expectativas da mulher, 

constituição familiar e problemas relacionados com a amamentação.  

Descritores: Aleitamento Materno. Satisfação Pessoal. Inquéritos e Questionários. Estudos de 

Validação.  



 

ABSTRACT 

Introduction: Breastfeeding success has been measured basically based on its duration, 

disregarding mother and child satisfaction with the experience. This aspect is very important 

and may have impacts even on breastfeeding duration. Notwithstanding, studies aimed to 

investigate levels of maternal satisfaction with breastfeeding are rare, especially in Brazil, and 

little is known about their determinants. Currently, only one instrument is available in the 

literature to assess maternal perception of breastfeeding success, namely the Maternal 

Breastfeeding Evaluation Scale (MBFES), developed in 1994 by American authors. The 

instrument was originally published in English and validated for use in the United States, and 

has been used in other English-speaking countries. It has also been translated and validated in 

other countries, but not in Brazil. Objectives: The objectives of the present study were: (1) to 

validate the MBFES instrument for use in the Brazilian population; (2) to measure the level of 

maternal satisfaction with breastfeeding in the first month postpartum in a Brazilian 

population; and (3) to identify factors associated with the satisfaction of these women with 

breastfeeding in this period. Patients and methods: A cross-sectional study nested within a 

cohort was conducted with 287 mother-child dyads recruited at two maternity wards in the 

municipality of Porto Alegre, state of Rio Grande do Sul, one public and one private, between 

January and July 2016. Women residing in the municipality of Porto Alegre who had given 

birth to a healthy newborn, singleton, with gestational age ≥ 37 weeks, and who had initiated 

breastfeeding, were randomly included. Women residing in areas considered to be dangerous 

were not included. The week after the child completed 30 days of life, the women were 

interviewed at their homes or at a location of their choice, and a structured questionnaire was 

used to collect data on sociodemographic characteristics, maternal health, latest pregnancy, 

prenatal, labor and postpartum care, in addition to some data on the first month of life of the 

baby. For the instrument validation process, factor analysis with varimax rotation was 

 



 

conducted. For construct validation, four hypotheses were tested using the unpaired t test. 

Reliability analysis was performed using Cronbach’s alpha coefficient. Maternal satisfaction 

with breastfeeding was measured using the MBFES. Associations between maternal 

satisfaction with breastfeeding and the different explanatory variables assessed were 

estimated using multivariate Poisson regression with robust variance in a four-level 

hierarchical approach. Maternal satisfaction level was categorized using as cutoff point the 

median score obtained with the MBFES. Women with scores equal to or above the median 

were considered to have higher levels of satisfaction, whereas those scoring below the median 

were considered to be less satisfied. Results: With regard to MBFES validation, the results of 

the exploratory factor analysis identified the need to exclude one item and to reformulate the 

subscales. Construct validation showed that all proposed hypotheses were confirmed: women 

who were breastfeeding, who were exclusively breastfeeding, who did not present 

breastfeeding-related problems, and who planned to breastfeed for at least 12 months showed 

significantly higher mean scores. The instrument as a whole showed adequate internal 

consistency (Cronbach’s alpha = 0.88; 95%CI 0.86-0.90), as did the subscales pleasure and 

fulfillment of the maternal role (0.92; 95%CI 0.91-0.93), child growth, development, and 

satisfaction (0.70; 95%CI 0.65-0.75), and maternal physical, social, and emotional aspects 

(0.75; 95%CI 0.70-0.79). Maternal satisfaction with breastfeeding in the first month 

postpartum was high: the median score obtained with MBFES (124 points) was close to the 

maximum score (145 points). The prevalence of higher levels of satisfaction with 

breastfeeding, i.e., of scoring above the median, was higher among women with brown 

(pardo) and black skin color (prevalence ratio [PR] 1.33, 95%CI 1.05-1.69), who lived with 

the baby’s father (PR 1.75, 95%CI 1.05-2.94), planned to breastfeed for 12 months or more 

(PR 1.48, 95%CI 1.02-2.17), and did not report problems such as low milk supply (PR 1.47, 

95%CI 1.03-2.10) or cracked nipples (PR 1.29, 95%CI 1.01-1.65). Conclusions: The present 



 

findings suggest that (1) following exclusion of one item and reformulation of subscales, the 

MBFES can be considered a valid and reliable instrument for use in the Brazilian population 

(2) the level of maternal satisfaction with breastfeeding in the studied population was high; 

and (3) factors associated with maternal satisfaction with breastfeeding include individual 

factors and maternal expectations, family constitution, as well as breastfeeding-related 

problems. 

Keywords: Breastfeeding. Personal Satisfaction. Surveys and Questionnaires. Validation 

Studies.  
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1 INTRODUÇÃO 

  

O leite materno é o alimento ideal para os bebês, contém todos os nutrientes essenciais 

para seu crescimento e desenvolvimento, sendo nutricionalmente superior a qualquer outra 

opção. A amamentação traz inúmeros benefícios ao bebê, à mãe, à família, à comunidade, ao 

meio ambiente e ao Estado, sendo o mais impactante o relacionado à redução da mortalidade 

na infância. O risco de morte de uma criança amamentada exclusivamente até os 6 meses é  

14 vezes menor se comparado ao de uma que não foi amamentada (SANKAR et al., 2015). 

Estima-se que se a amamentação fosse praticada pela maioria das mulheres de acordo com a 

recomendação universal, 823.000 mortes de crianças e 20.000 de mulheres por câncer de 

mama poderiam ser evitadas por ano (SANKAR et al., 2015; VICTORA et al., 2016). Esses 

benefícios independem de classe social e podem moldar permanentemente o curso de vida dos 

indivíduos (VICTORA et al., 2016).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda aleitamento materno exclusivo 

(AME) durante os 6 primeiros meses de vida e de forma complementada até os 2 anos de 

idade ou mais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). Apesar dessa recomendação, 

as prevalências mundiais e brasileiras de aleitamento materno (AM) e AME, independente do 

nível de desenvolvimento e da renda dos países, continuam aquém das ideais e das metas 

estabelecidas pelas políticas nacionais de saúde pública (BRASIL, 2009a; VICTORA et al., 

2016).  

A última pesquisa brasileira de âmbito nacional sobre AM estimou que apenas 37% 

das crianças menores de 6 meses são amamentadas exclusivamente, 45% são amamentadas na 

faixa etária entre 12 e 14 meses e 32% entre 21 e 23 meses  (BOCCOLINI et al., 2017).  

A satisfação materna com a amamentação é o resultado do cumprimento dos desejos, 

expectativas ou necessidades da mulher, e se manifesta por um sentimento de prazer 
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relacionado a isso. Envolve um processo interativo complexo resultando em satisfação mútua 

das necessidades da mãe e do bebê, que gera fortalecimento do vínculo entre eles e aumento 

da confiança materna, com impacto direto na duração do AM (COOKE; SHEEHAN; 

SCHMIED, 2003; EDWARDS, 2018; GALVÃO, 2002; LEFF; JEFFERIS; GAGNE, 1994; 

SHEEHAN, 1999). O sucesso no aleitamento materno tem sido medido, basicamente, pela 

sua duração, desconsiderando a satisfação da mulher e da criança com a amamentação. Esse 

aspecto é muito importante, podendo impactar, inclusive, na duração dessa prática (LEFF; 

JEFFERIS; GAGNE, 1994).  

O primeiro estudo que avaliou a satisfação da mulher com a amamentação utilizando 

um instrumento foi realizado nos Estados Unidos da América (EUA) na década de 1990. As 

pesquisadoras elaboraram um questionário que avaliava a percepção de sucesso das mães, 

baseado em critérios identificados como importantes pelas próprias mulheres que estavam 

amamentando, contemplando três dimensões: prazer e realização do papel materno; estilo de 

vida e imagem corporal materna; e satisfação e crescimento infantil (LEFF; JEFFERIS; 

GAGNE, 1994). 

São raros os estudos dedicados a pesquisas sobre o grau de satisfação das mulheres 

com a amamentação de seus filhos e pouco se sabe sobre os seus determinantes. Estudos 

recentes têm apontado que o contato pele a pele precoce, o incentivo para amamentar em livre 

demanda ainda na maternidade (HONGO et al., 2015), a ausência de problemas relacionados 

à amamentação (COOKE; SHEEHAN; SCHMIED, 2003; GALVÃO, 2002), a duração 

esperada e a efetivamente praticada da amamentação (LABARÈRE et al., 2012) e a 

autoestima materna (GALVÃO, 2002) estão associadas à satisfação da mulher com a 

amamentação.  

Na extensa revisão bibliográfica realizada, foi encontrado apenas um instrumento para 

avaliar a percepção materna de satisfação com a amamentação, o Maternal Breastfeeding 
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Evaluation Scale (MBFES) (LEFF; JEFFERIS; GAGNE, 1994). Esse instrumento foi 

publicado em inglês e validado nos Estados Unidos, sendo também utilizado em outros países 

de língua inglesa (COOKE; SCHMIED; SHEEHAN, 2007; COOKE; SHEEHAN; 

SCHMIED, 2003; DENNIS et al., 2002; HODDINOTT et al., 2009; LEFF; JEFFERIS; 

GAGNE, 1994; RIORDAN; WOODLEY; HEATON, 1994; SCHLOMER; KEMMERER; 

TWISS, 1999; SEMENIC; LOISELLE; GOTTLIEB, 2008; SHEEHAN, 1999). O MBFES 

também foi traduzido e validado na Europa e na Ásia (ALBERO, 2015; GALVÃO, 2002; 

GRAÇA, 2010; HONGO et al., 2015, 2017; RAMALHO et al., 2010; RAMALHO, 2010). 

Até o momento, não há registro de validação desse instrumento para a população brasileira, 

limitando o seu uso no Brasil  (SARTORIO et al., 2017).  

Tendo em vista o impacto do AM na saúde pública mundial (VICTORA et al., 2016), 

o estudo de fatores que possam influenciar a intenção materna de amamentar e a sua duração 

tem ocupado espaço cada vez maior. Nesse contexto, tem sido importante buscar a avaliação 

da experiência materna com a amamentação, incluindo o grau de satisfação. 

Assim, partindo do pressuposto de que a satisfação materna com a amamentação é 

muito importante para o seu sucesso, muito embora pouco estudada, verifica-se a necessidade 

de conhecer o nível de satisfação das mulheres em relação à amamentação e os fatores 

associados a ela. Mas, para isso, é necessário ter um instrumento validado para esse fim para a 

população brasileira. Conhecer o grau de satisfação das mulheres com a amamentação e os 

fatores a ele relacionados pode contribuir para a implementação de medidas que ampliem essa 

satisfação, podendo, inclusive, ter impacto sobre as taxas de aleitamento no país.   

Inicio a tese com a revisão bibliográfica, com ênfase na forma de medir a satisfação 

com a amamentação por meio de um instrumento e nos aspectos relacionados a ela. Para 

ressaltar a importância e a necessidade de se ampliar os conhecimentos sobre a temática – a 

fim de promover uma amamentação mais prazerosa para as mães e seus bebês –, abordo 
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também a prevalência do AM no Brasil e no mundo e os benefícios do AM, além de descrever 

o processo de validação de instrumento na área da saúde. A seguir, apresento a justificativa, 

os objetivos e descrevo detalhadamente a metodologia empregada para a realização deste 

estudo. Os resultados e a discussão dos achados encontram-se nos artigos intitulados: 

“Satisfação das mulheres com a amamentação no primeiro mês e fatores associados” e 

“Validação de instrumento para avaliação da satisfação da mulher com a amamentação para a 

população brasileira”, estando o segundo aprovado para publicação no Jornal de Pediatria. 

Ao final na tese são apresentadas as referências bibliográficas, apêndices e anexos. Os 

materiais especialmente elaborados para o projeto incluídos nos apêndices foram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, o questionário de coleta de dados da maternidade, o 

questionário estruturado completo e a escala de avaliação materna da amamentação, criada 

após o processo de validação do instrumento para a população brasileira, além do manual do 

entrevistador, fornecido às pesquisadoras de campo. Como materiais anexados à tese estão o 

Maternal Breastfeeding Evaluation Scale (MBFES original), a Escala de Avaliação Materna 

da Amamentação – versão portuguesa, utilizado nas entrevistas, a autorização para uso do 

MBFES fornecida pela elaboradora do instrumento, os pareceres consubstanciados dos 

Comitês de Ética em Pesquisa das duas instituições envolvidas na pesquisa, e o aceite do 

artigo de validação do instrumento para publicação.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 PREVALÊNCIAS DE ALEITAMENTO MATERNO NO BRASIL E NO MUNDO 

 

A OMS recomenda AME durante os 6 primeiros meses de vida e de forma 

complementada até os 2 anos de idade ou mais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2009). Apesar dessa recomendação, as prevalências mundiais de AM e AME, incluindo as 

brasileiras, estão muito abaixo do ideal, independente do nível de desenvolvimento e da renda 

dos países. Uma publicação recente especialmente encomendada pela OMS, que obteve 

informações completas sobre 127 países de baixa e média renda (representando 99% das 

crianças desses países) e 37 países de alta renda, mostrou que a maioria das mães em todos os 

grupos de países iniciou a amamentação, e que em apenas três países (França, Espanha e 

EUA) as taxas eram inferiores a 80% para amamentação alguma vez na vida. Entretanto, a 

iniciação precoce (amamentação na primeira hora de vida) foi baixa em todos os cenários, 

assim como a amamentação exclusiva. Exceto para a iniciação precoce, a prevalência de todos 

os indicadores diminui com o incremento da riqueza nacional. Países de baixa renda tiveram 

uma prevalência elevada de amamentação em todas as idades, mas as taxas de início precoce 

e amamentação exclusiva são insatisfatórias mesmo nesses países (VICTORA et al., 2016). 

Globalmente, as prevalências mais altas de amamentação aos 12 meses foram 

encontradas na África Subsaariana, no sul da Ásia e em partes da América Latina. Na maioria 

dos países de alta renda, a prevalência foi inferior a 20%, apresentando diferenças 

importantes: a menor taxa foi observada no Reino Unido (<1%), valores intermediários na 

Suécia (16%) e nos EUA (27%) e a melhor taxa foi encontrada na Noruega (35%) 

(VICTORA et al., 2016). As taxas de incidência da amamentação em países desenvolvidos 

estão aumentando progressivamente, em parte devido ao sucesso das campanhas de 
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amamentação e das práticas de promoção que apoiam a amamentação na fase inicial, mas as 

taxas de duração da amamentação permanecem baixas. Essa desconexão entre altas taxas de 

incidência e baixa duração deixa claro que faltam componentes na compreensão das 

experiências de amamentação das mulheres e de como os profissionais de saúde podem apoiar 

melhor as mães que amamentam (EDWARDS, 2018). 

Embora a prevalência de amamentação continuada tenha sido alta em toda a África 

Ocidental e Central, as taxas de amamentação exclusiva variaram amplamente. Países da 

África Oriental e Austral tenderam a ter, em média, taxas mais baixas de amamentação 

continuada, mas taxas mais elevadas de amamentação exclusiva que as da África Ocidental. 

Na América Latina e no Caribe, na Europa Central e Oriental, e na Comunidade dos Estados 

Independentes, esses indicadores tenderam a ser mais baixos que na África. Os países do sul 

da Ásia tiveram valores mais elevados desses indicadores, enquanto países do Oriente Médio 

e norte da África tiveram taxas mais baixas. Os países da Ásia Oriental e da região do 

Pacífico tiveram prevalência moderada a alta. As prevalências mais altas de amamentação 

exclusiva foram encontradas em Ruanda (85%) e no Sri Lanka (76%). Em relação à 

prevalência de amamentação na faixa etária entre 6 e 23 meses, cinco países apresentaram 

níveis superiores a 90% (Nepal, Ruanda, Etiópia, Burundi e Guiné) (VICTORA et al., 2016). 

A partir desses dados os pesquisadores observaram que 36,3 milhões (63%) das 

crianças menores de 6 meses não foram amamentadas exclusivamente em países de baixa e 

média renda, e entre as crianças de 6 a 23 meses, 64,8 milhões (37%) não recebiam leite 

materno no momento da pesquisa nacional mais recente, totalizando mais de 100 milhões de 

crianças não amamentadas de acordo com as recomendações internacionais nesses países 

(VICTORA et al., 2016).  

As pessoas mais pobres tendem a amamentar por mais tempo que as mais ricas em 

todos os grupos de países, mas especialmente nos países de média renda. Em países de baixa e 
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média renda, a amamentação é um dos poucos comportamentos positivos relacionados à 

saúde que é menos frequente em pessoas ricas, tanto entre como dentro dos países 

(VICTORA et al., 2016). 

No Brasil, inúmeras estratégias foram desenvolvidas a partir da década de 1980 pelo 

Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), com o intuito de 

melhorar as prevalências de AME e AM, assim como a inclusão na Constituição Brasileira do 

direito a 120 dias de licença-maternidade, a regulamentação da Norma Brasileira de 

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

Chupetas e Mamadeiras (NBCAL), a implementação da Iniciativa Hospital Amigo Criança 

(IHAC), a criação da Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano, a adoção do Método 

Canguru como política pública, a implementação da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, 

a intensa mobilização social provocada pela comemoração da Semana Mundial da 

Amamentação e, mais recentemente, a inclusão de ações voltadas para mulheres trabalhadoras 

que amamentam com a instalação de salas de apoio à amamentação nas empresas e a 

instituição do Agosto Dourado, mês dedicado a intensificações das ações pró-aleitamento 

materno (BOCCOLINI et al., 2017; BRASIL, 2009b; VENANCIO; ESCUDER; SALDIVA, 

2010; VENANCIO; SALDIVA; MONTEIRO, 2013). 

Em uma pesquisa que avaliou as prevalências de AM em nível nacional por regiões, 

observou-se prevalência de AME em menores de 6 meses de 41%, apresentando um 

comportamento bastante heterogêneo entre as regiões. A região Norte demonstrou maior 

prevalência dessa prática (45,9%), a Sul levemente inferior (43,9%), e a Nordeste a pior 

situação do país (37%). Em relação ao AM continuado, a prevalência nacional foi de 58,7% 

em crianças de 9 a 12 meses, com a região Norte apresentando, novamente, a melhor situação 

(76,9%) e o Sul do país o pior cenário (49,5%) (BRASIL, 2009a). 
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Em um estudo de tendência temporal com dados secundários de pesquisas nacionais 

de base populacional conduzidas em 1986, 1996, 2006 e 2013, verificou-se que a prevalência 

de AME nas crianças menores de 6 meses aumentou 34,2 pontos percentuais entre 1986 

(PNDS-1986) e 2006 (PNDS-2006), passando de 2,9% para 37,1%, com ganhos 

estatisticamente significativos em cada década até 2006 e estabilização em 2013. Padrão 

semelhante foi observado com a prevalência de AM, que aumentou 18,9 pontos percentuais 

entre 1986 e 2006, atingindo uma prevalência de 56,3% em 2006. No entanto, em 2013, na 

mais recente pesquisa realizada no Brasil (PNS-2013), houve discreta queda na taxa de AM 

(52,1%) (BOCCOLINI et al., 2017). 

A prevalência de AME diminuiu com o aumento da idade. Entre 1986 e 2006, houve 

aumento de 44 pontos percentuais na prevalência de AME entre lactentes de 0 a 2 meses de 

idade e de 28,1 pontos percentuais entre lactentes de 3 a 5 meses. Em 2013, houve redução de 

0,3 ponto percentual na prevalência de AME entre lactentes de 0 a 2 meses de idade e de 15,1 

pontos entre bebês de 3 a 5 meses de idade em relação à pesquisa de 2006 (BOCCOLINI et 

al., 2017). 

No primeiro ano de vida, a prevalência de AM aumentou de 22,7% em 1986 para 

45,4% em 2013, equivalente a um aumento total de 22,7 pontos percentuais no período, 

também estabilizando entre 2006 e 2013. A única idade em que houve aumento na 

prevalência de AM foi aos 2 anos de idade, com uma prevalência relativamente estável de 

cerca de 25% entre 1986 e 2006, e um aumento estatisticamente significativo de 8,5 pontos 

percentuais, chegando a 31,8% em 2013 (BOCCOLINI et al., 2017). 

É notório o elevado incremento nas taxas de AME e AM até o ano de 2006. 

Entretanto, desconhece-se o que poderia estar relacionado à estabilização observada em 2013 

e até mesmo à redução, haja vista as campanhas pró-AM permanecerem como prioridade nos 

programas de governo (BOCCOLINI et al., 2017; BRASIL, 2009a). 
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Dados populacionais sobre a prevalência de AM com 1 mês de idade não são comuns 

de serem encontrados. Estimativas das probabilidades de AME, obtidas pela análise de logito, 

são apresentadas na II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais 

Brasileiras e no Distrito Federal, segundo a idade de crianças em dias, sendo estimada a 

prevalência de AME aos 30 dias de 63,1% para a Região Sul e 60,6% para a cidade de Porto 

Alegre (BRASIL, 2009a).  

Estudos em diferentes locais no Brasil têm mostrado que a prevalência de AME 

durante o primeiro mês de vida variou de 55,9% a 62,7% (CHAVES; LAMOUNIER; 

CÉSAR, 2007; VIEIRA et al., 2010; WEIGERT et al., 2005). Em um estudo realizado em 

Porto Alegre, estimou-se prevalência de AME de 55,9% no primeiro mês de vida em uma 

coorte constituída por mulheres que haviam dado à luz recém-nascidos a termo saudáveis no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) (WEIGERT et al., 2005). Ao estudar os fatores 

associados com a duração do AM em Minas Gerais, foi observada prevalência de 62,7% de 

AME e 93,5% de AM, no final do primeiro mês (CHAVES; LAMOUNIER; CÉSAR, 2007). 

Um estudo de coorte realizado em Feira de Santana, na Bahia, com 1.309 duplas mãe-bebê 

sobre fatores preditivos da interrupção do AME no primeiro mês de lactação, encontrou 

prevalência de AME de 59,3% ao final do período (VIEIRA et al., 2010). Um estudo 

realizado em São Paulo, que analisou tendência e determinantes do AME em crianças 

menores de 6 meses comparando três inquéritos transversais metodologicamente equivalentes 

nos anos de 1999, 2003 e 2006, estimou prevalências de AME no primeiro mês de 20,6%, 

38% e 48,5%, respectivamente (PARIZOTO et al., 2009).   

Algumas pesquisas sobre a satisfação da mulher com o AM descreveram a prevalência 

de amamentação no primeiro mês de vida, com grande variação, oscilando entre 42,5% e 75% 

as prevalências de AME em menores de 6 meses. Em uma pesquisa que associou o apoio ao 

AM em maternidades à satisfação com a amamentação em 363 mães japoneses, 53% dos 
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bebês estavam sendo amamentados exclusivamente com leite materno no primeiro mês de 

vida (HONGO et al., 2015). Na Austrália, em uma pesquisa que avaliou a relação entre 

experiências de amamentação, satisfação com amamentação e desmame nos primeiros 3 

meses após o nascimento, a prevalência de AME com 2 e 6 semanas foi, respectivamente, 

72% e 56% (COOKE; SHEEHAN; SCHMIED, 2003). Em Portugal, ao avaliar vários 

desfechos, Graça (2010) encontrou em sua amostra de 172 primíparas uma prevalência de 

79,9% de AM e 42,5% de AME no final do primeiro mês (GRAÇA, 2010). Em uma amostra 

por conveniência composta por 189 lactantes primíparas selecionadas em maternidades-escola 

do Canadá, as prevalências de AME e AM no final do primeiro mês foram 75% e 90%, 

respectivamente (SEMENIC; LOISELLE; GOTTLIEB, 2008).  

Essas variações de prevalência de AM e AME devem-se à complexa interação de 

fatores que influenciam essas práticas, destacando-se as primeiras semanas pós-parto como 

um período crítico para o estabelecimento do AME. O elevado abandono dessa prática logo 

no primeiro mês de vida do bebê aponta para a necessidade contínua de estratégias pré e pós-

natal para prolongar o período de amamentação exclusiva (GALVÃO, 2002; SEMENIC; 

LOISELLE; GOTTLIEB, 2008). 

 

2.2 BENEFÍCIOS DO ALEITAMENTO MATERNO  

 

É amplamente reconhecido que o AM traz inúmeros benefícios para mães, crianças, 

famílias, sociedade, meio ambiente e Estado, independente de classe social, moldando 

permanentemente o curso de vida dos indivíduos. A ampliação da amamentação para um 

nível quase universal poderia prevenir mais de 820.000 mortes anuais entre crianças menores 

de 5 anos e de 20.000 mulheres por câncer de mama (VICTORA et al., 2016). 
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2.2.1 Benefícios do aleitamento materno na saúde da criança 

 

O benefício mais impactante do AM na saúde da criança relaciona-se à redução da 

mortalidade na infância por qualquer causa. Quando comparados com bebês amamentados 

exclusivamente, lactentes predominantemente amamentados de 0 a 5 meses de idade tiveram 

48% a mais de risco de mortalidade (RR=1,48; IC 95%: 1,14-1,92). Esse risco foi quase três 

vezes maior em lactentes parcialmente amamentados (RR=2,84; IC 95%: 1,63-4,97) e 14 

vezes maior em crianças que não foram amamentadas (RR=14,4; IC 95%: 6,13-33,9), com 

relação dose-resposta entre as diferentes categorias de exposição ao AM e o risco de 

mortalidade (SANKAR et al., 2015). 

Em uma metanálise sobre os efeitos da amamentação na saúde infantil e materna em 

países desenvolvidos, a amamentação foi associada à redução do risco de otite média aguda 

(OMA), gastrenterite não específica, infecções graves do trato respiratório inferior, dermatite 

atópica, asma (em crianças pequenas), obesidade, diabetes tipo 1 e 2, leucemia infantil e 

síndrome da morte súbita infantil (IP et al., 2009).  

A amamentação protege contra diarreia. O seu efeito protetor contra a incidência dessa 

doença foi maior entre os lactentes menores de 6 meses de idade, mas ele também foi 

observado entre as crianças mais velhas. A amamentação diminuiu a gravidade da diarreia, o 

que se refletiu nas taxas de hospitalização e mortalidade que foram 72% e 77% menores entre 

os bebês amamentados, respectivamente. A promoção do AM foi identificada como uma das 

intervenções mais eficazes em termos de custos contra mortes em menores de 5 anos em 

geral, e contra a diarreia em particular. Vários mecanismos para um possível efeito protetor 

do AM contra infecções gastrointestinais têm sido propostos, incluindo a presença no leite 

materno de substâncias com propriedades antimicrobianas ou imunológicas, a ausência de 
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contaminação (como no leite não humano ou mamadeiras) e o estado nutricional geral de 

bebês amamentados (HORTA; VICTORA, 2013).  

A amamentação também protege contra mortes em países de alta renda, como 

constatou uma metanálise de seis estudos de alta qualidade, em que o uso de leite materno em 

algum momento da vida associou-se a uma redução de 36% (IC 95%: 19-49) na ocorrência de 

morte súbita infantil e de 58% (IC 95%: 4-82) na ocorrência de enterocolite necrosante (IP et 

al., 2007). 

O risco de hospitalização (RR agrupado: 0,43; IC 95%: 0,33-0,55) e mortalidade (RR 

agrupado: 0,30; IC 95%: 0,16-0,56) por infecções respiratórias foi reduzido pelo AM, sem 

modificação do efeito protetor com a idade da criança (HORTA; VICTORA, 2013). Ele 

também preveniu em torno de 60% das internações hospitalares devido a infecções 

respiratórias, cerca de metade de todos os episódios de diarreia e um terço das infecções 

respiratórias (VICTORA et al., 2016).  

No que se refere ao efeito protetor do AM em relação à OMA, crianças sem 

comorbidades apresentaram redução de risco significativa quando se comparam crianças 

amamentadas exclusivamente com as que recebiam apenas leite não humano por mais de 3 ou 

6 meses de duração, com odds ratio ajustado (ORa) agrupado de 0,50 (IC 95%: 0,36-0,70), 

após o ajuste para potenciais fatores de confusão (IP et al., 2009). Estudo recente sugere 

proteção importante do AM contra OMA em crianças menores de 2 anos de idade (OR=0,67; 

IC 95%: 0,59-0,76), principalmente em ambientes de alta renda, mas os resultados foram 

inconclusivos para crianças mais velhas (BOWATTE et al., 2015). 

Em relação à asma, foi observada evidência de uma redução estatisticamente 

significativa de 9% (IC 95%: 2-15) com a amamentação (VICTORA et al., 2016). Proteção 

contra distúrbios alérgicos não foram confirmados; nenhuma associação com eczema ou 
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alergias alimentares e nenhuma evidência de proteção contra rinite alérgica em crianças 

menores de 5 anos foram encontrados (LODGE et al., 2015). 

O AM interfere positivamente na saúde orofacial, podendo ser considerado um fator 

de proteção contra más oclusões, estando associado a uma redução de 68% na sua ocorrência 

(IC 95%: 60-75) (VICTORA et al., 2016). Em uma metanálise, as crianças expostas a algum 

tipo de AM foram menos propensas a desenvolver más oclusões que as que nunca foram 

amamentadas (OR=0,34; IC 95%: 0,24-0,48). Aquelas que receberam AME apresentaram 

menor risco de apresentar má oclusão que aquelas com ausência de AME (OR=0,54; IC 95%: 

0,38-0,77) e as que foram amamentadas por mais tempo tiveram menor probabilidade de ter 

más oclusões que aquelas amamentadas por um curto período de tempo (OR=0,40; IC 95% 

0,29; 0,54). As crianças amamentadas também foram menos propensas a desenvolver mordida 

aberta anterior (OR=0,42; IC95%: 0,25-0,72) (PERES et al., 2015). A duração da 

amamentação por 12 meses ou mais foi positivamente associada à melhor qualidade da função 

mastigatória em idade pré-escolar, independentemente do uso de mamadeiras e/ou chupeta, 

garantindo estímulos funcionais para o adequado crescimento e desenvolvimento facial 

(PIRES; GIUGLIANI; SILVA, 2012). 

Em longo prazo, o AM protege contra excesso de peso e diabetes, além de 

proporcionar melhor desenvolvimento cognitivo em crianças e adolescentes, demonstrado 

pelo desempenho em testes de inteligência (VICTORA et al., 2016). Períodos mais longos de 

amamentação foram associados à redução de 26% (IC 95%: 22-30) nas chances de sobrepeso 

ou obesidade em cenários de alta renda, sendo o efeito consistente entre as classificações de 

renda. Quando utilizados estudos de alta qualidade com amostras superiores a 1.500 

participantes e ajuste para nível socioeconômico, índice de massa corporal (IMC) materno e 

morbidade perinatal, a proteção foi um pouco inferior, mostrando uma redução conjunta na 
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prevalência de sobrepeso ou obesidade de 13% (IC 95%: 6-19) (HORTA; LORET DE 

MOLA; VICTORA, 2015a). 

A direção e a magnitude da associação com diabetes foram consistentes com os 

achados para excesso de peso (VICTORA et al., 2016). Uma revisão contendo seis estudos 

indicou um possível efeito protetor da amamentação contra o diabetes tipo 1 (IP et al., 2007). 

Em relação ao diabetes tipo 2, uma metanálise, com base em 11 estudos, constatou que 

indivíduos amamentados possuíam risco aproximadamente 35% menor de desenvolver a 

doença em comparação com indivíduos que não foram amamentados (OR=0,66; IC 95% 

0,49-0,89) (HORTA; LORET DE MOLA; VICTORA, 2015a). 

Um estudo prospectivo de coorte de nascimentos baseado na população de neonatos 

em Pelotas verificou que a duração da amamentação foi associada ao quociente de 

inteligência (QI), anos de escolaridade e renda aos 30 anos de idade. Victora et al. (2015) 

observaram que os indivíduos que foram amamentados por 12 meses ou mais tiveram escores 

de QI mais altos (diferença de 3,76 pontos; CI 95%: 2,20-5,33), mais anos de escolaridade 

(diferença de 0,91 anos; CI 95%: 0,42-1,40) e maiores rendimentos mensais (diferença de 

341,0 reais, CI 95%: 93,8-588,3) que aqueles que foram amamentados por menos de um mês. 

Os resultados sugerem que o QI foi responsável por 72% do efeito sobre a renda. Esse estudo 

mostrou que a amamentação proporcionou melhor desempenho nos testes de inteligência 30 

anos depois e pode ter um efeito importante na vida real, aumentando o nível de escolaridade 

e a renda na vida adulta (VICTORA et al., 2015). 

Uma metanálise sobre amamentação e desempenho em testes de inteligência 

encontrou um QI 3,44 pontos (IC 95%: 2,30-4,58) mais alto nas crianças e adolescentes 

amamentados quando comparados aos não amamentados (HORTA; LORET DE MOLA; 

VICTORA, 2015b).  
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Um ensaio de cluster randomizado bielorrusso que avaliou se o AME e AM 

prolongado melhoravam a capacidade cognitiva de 13.889 crianças aos 6,5 anos de idade 

constatou que o grupo amamentado apresentou médias mais altas em todas as medidas de 

Escala Abreviada de Inteligência Wechsler, com diferenças médias ajustadas por cluster de 

+7,5 (IC 95%: +0,8 a +14,3) para QI verbal, +2,9 (IC 95%: -3,3 para + 9,1) para o 

desempenho QI e +5,9 (-1,0 para +12,8) para o QI em escala real (KRAMER et al., 2008). 

Um estudo espanhol recente observou que a maior duração do AM foi associada 

independentemente com melhor desenvolvimento cognitivo e com menos características 

autistas, sugerindo um papel protetor contra traços autistas  (BOUCHER et al., 2017). 

As metanálises que avaliavam o efeito protetor da amamentação na pressão arterial 

sistólica e diastólica, colesterol total e doenças cardiovasculares não mostraram evidências 

consistentes contra esses transtornos em crianças (IP et al., 2009; VICTORA et al., 2016).  

É evidente o efeito positivo da amamentação na saúde e na vida da criança no curto e 

longo prazo, mesmo se praticada por um período reduzido. Entretanto, vale ressaltar que em 

sua grande maioria os efeitos são dose dependente.  

 

2.2.2 Benefícios do aleitamento materno na saúde da mulher 

 

 A amamentação apresenta aspectos positivos relacionados à saúde das mulheres no 

curto (aumento do intervalo entre partos) e no longo prazo, proporciona proteção contra o 

câncer de mama, de ovário e de endométrio, e o diabetes tipo 2 (CHOWDHURY et al., 2015; 

IP et al., 2009; JORDAN et al., 2017). 

A probabilidade de a amenorreia lactacional se prolongar até os 6 meses após o parto é 

23% (RR=1,23; IC 95%: 1,07-1,41) maior para as mulheres que amamentam exclusiva ou 

predominantemente, em comparação com as que não amamentam e 21% (RR=1,21; IC 95%: 
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1,01-1,25) maior quando comparadas àquelas que amamentam parcialmente (CHOWDHURY 

et al., 2015).   

Em uma metanálise recente, a amamentação realizada em algum momento na vida foi 

associada à redução do risco de carcinoma de mama em 22% (OR=0,78; CI 95%: 0,74-0,82). 

O AM por menos de 6 meses foi associado a 7% (OR=0,93: IC 95%: 0,88-0,99) de redução 

do risco de carcinoma de mama, por 6 a 12 meses a 9% (OR=0,91: CI 95%: 0,87-0,96) e por 

mais de 12 meses a 26% (OR=0,74; IC 95%: 0,69-0,79), em comparação com aquelas que 

não amamentaram (CHOWDHURY et al., 2015). Em estudo anterior publicado no Lancet, 

envolvendo análises de 47 estudos epidemiológicos realizados em 30 países, foi observado 

que o risco relativo de câncer de mama diminuiu em 4,3% (IC 95% 2,9-5,8; p<0,0001) a cada 

12 meses de AM (COLLABORATIVE GROUP ON HORMONAL FACTORS IN BREAST 

CANCER, 2002). 

Em relação ao carcinoma ovariano, mães que já amamentaram seus filhos tiveram 

redução de 30% no risco de desenvolver a doença (OR=0,70; IC 95%: 0,64-0,77). Esse risco 

foi 17% menor entre as mulheres que amamentaram por menos de 6 meses (OR=0,83; IC 

95%: 0,78-0,89) e 28% menor entre as que amamentaram por 6-12 meses (OR=0,72; IC 95%: 

0,66-0,78); a maior redução do risco foi observada entre as mulheres que amamentaram por 

mais de 12 meses, com um risco 37% menor (OR=0,63; IC 95%: 0,56-0,71) (CHOWDHURY 

et al., 2015). Resultados semelhantes também foram encontrados em outros estudos, como 

observado por Luan et al., ao realizarem metanálise de estudos epidemiológicos, 

identificaram redução de 8% no risco de desenvolvimento de câncer de ovário para cada 5 

meses de incremento na duração do AM (RR=0,92; IC 95% 0,90-0,95) (LUAN et al., 2013). 

Feng, Chen e Shen, analisando 19 estudos observacionais, verificaram uma relação linear 

inversa entre tempo de AM e carcinoma ovariano: para cada mês de manutenção do AM, 
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houve redução de 2% nas chances de desenvolver esse tipo de câncer (OR=0,98; IC 95% 

0,97-0,99) (FENG; CHEN; SHEN, 2014). 

A amamentação foi associada a uma redução de 11% no risco de câncer endometrial 

(OR agrupado=0,89; IC 95%: 0,81-0,98), em comparação com mulheres que nunca 

amamentaram. A duração média mais longa da amamentação foi associada com menor risco, 

embora pareça haver algum nivelamento desse efeito para além de 6-9 meses (JORDAN et 

al., 2017). 

Uma recente revisão sistemática relatou uma redução do risco de diabetes tipo 2 

(RR=0,68; CI 95%: 0,57-0,82) com maior duração da amamentação ao longo da vida, em 

comparação com durações menores. Aune et al. (2014) evidenciaram que um aumento de 1 

ano na duração total da amamentação foi associado a 9% de proteção (RR=0,91; IC 95%: 

0,86-0,96) contra a presença de diabetes tipo 2 nas mães  (AUNE et al., 2014). 

A interrupção precoce do AM ou ausência de amamentação foram associadas ao 

aumento do risco de depressão pós-parto materna (IP et al., 2009); entretanto, os resultados 

ainda são controversos (CHOWDHURY et al., 2015). O mesmo ocorreu em relação ao efeito 

do AM sobre a perda de peso no período pós-parto e o risco de osteoporose (CHOWDHURY 

et al., 2015; IP et al., 2009).  

Portanto, a prática do AM exerce efeitos importantes sobre a saúde da mulher, 

protegendo-a contra o aparecimento de doenças, entre elas doenças graves e potencialmente 

fatais. 

 

2.2.3 Outros benefícios do aleitamento materno 

 

 O AM oferece, além de proteção à saúde, benefícios econômicos e ambientais em 

curto e longo prazo à sociedade. A não amamentação está associada à menor inteligência e 
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perdas econômicas de cerca de US$ 302 bilhões anuais ou a 0,49% da renda nacional bruta 

mundial (ROLLINS et al., 2016). 

Sabe-se que as crianças que recebem leite materno adoecem menos, necessitando de 

menos atendimento médico, hospitalizações e medicamentos, e de menos faltas dos pais ao 

trabalho, beneficiando não somente as crianças e suas famílias, mas também a sociedade 

como um todo (GIUGLIANI, 2000). Estima-se que a ampliação em 10% das práticas de AME 

até 6 meses e da amamentação continuada até 12 ou 24 meses poderia reduzir em até 1,8 

milhão de dólares anuais os custos com o tratamento de doenças de crianças no Brasil. A 

economia seria maior se a amamentação passasse dos níveis atuais para 90%: 6 milhões de 

dólares (ROLLINS et al., 2016). 

De fundamental importância às famílias, principalmente entre as com menos recursos, 

é o fator econômico. Em 1996 estimou-se que a compra de “substitutos” do LM nos primeiros 

6 meses de vida poderia comprometer boa parcela dos rendimentos das famílias brasileiras,  

visto que o gasto médio mensal familiar variava de 23% a 68% do salário mínimo da época 

(TOMA, 1996), sem incluir gastos com todo o aparato necessário (mamadeiras, higienização, 

água, gás) e com eventuais custos decorrentes de doenças, que são mais comuns em crianças 

não amamentadas (GIUGLIANI, 2000). 

Além disso, a capacidade produtiva e econômica individual está diretamente 

relacionada à inteligência, de forma que indivíduos mais inteligentes possuem maior 

escolaridade e, assim, podem obter melhores empregos, influenciando os indicadores 

econômicos da sociedade (ROLLINS et al., 2016). Aumentando a inteligência dos indivíduos, 

a amamentação melhora o capital humano, tornando-os economicamente mais produtivos e 

mais saudáveis (VICTORA et al., 2016). Perdas econômicas devido ao déficit cognitivo 

associado às práticas de amamentação no mundo foram estimadas: cerca de 302 bilhões de 

dólares americanos em todo o mundo e de 70,9 bilhões nos países de baixa e média renda por 
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ano seriam poupados se todas as crianças fossem amamentadas por pelo menos 6 meses 

(ROLLINS et al., 2016). O estudo realizado na coorte de Pelotas, com seguimento de 30 anos, 

corrobora esses dados: 72% do efeito da amamentação sobre a renda aos 30 anos de idade é 

explicado pelo aumento no QI (VICTORA et al., 2015). 

Embora ainda não quantificáveis em termos monetários, os custos ambientais também 

estão associados à ausência ou pouca duração da amamentação. O leite materno é um 

“alimento natural e renovável”, ambientalmente seguro, e produzido e entregue ao 

consumidor sem poluição, sem embalagens ou resíduos (FRANCIS; MULFORD, 2002). Em 

contrapartida, os substitutos do leite materno deixam um print ecológico e precisam de 

energia para serem fabricados, materiais para embalagens, combustível para transporte e 

distribuição, e água, combustível e agentes de limpeza para preparação diária 

(COUTSOUDIS; COOVADIA; WILFERT, 2008), e numerosos poluentes são gerados por 

meio dessa via (CORREA, 2014). Estima-se que mais de 4000 L de água sejam necessários 

ao longo da rota de produção para produzir apenas 1 kg de substituto do leite materno em pó 

(LINNECAR; GUPTA; BIDLA, 2014). Nos EUA, 550 milhões de latas, 86.000 toneladas de 

metal e 364.000 toneladas de papel, usados anualmente para acondicionar o produto, acabam 

em aterros sanitários (ROLLINS et al., 2016). 

 

2.3 SATISFAÇÃO MATERNA COM A AMAMENTAÇÃO  

  

Satisfação pode ser definida como o prazer resultante da realização de algo que se 

espera ou se deseja, representa uma sensação agradável que se sente quando algum 

acontecimento ocorre de acordo com uma vontade (FERREIRA, 2010). A satisfação é o 

cumprimento dos desejos, expectativas ou necessidades, ou o prazer derivado disso, e é, em 

suma, um resultado (EDWARDS, 2018). 
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Os indicadores de sucesso da amamentação têm se baseado na duração dessa prática, 

na inexistência de problemas relacionados à amamentação e no relato da satisfação medido 

por uma pergunta única, não refletindo a complexidade de um processo interativo que envolve 

as necessidades fisiológicas e psicossociais da mãe e da criança (LEFF; JEFFERIS; GAGNE, 

1994). A duração do AM tem sido tradicionalmente o único fator considerado para medir o 

sucesso da amamentação  (RIORDAN; WOODLEY; HEATON, 1994). No entanto, o sucesso 

na amamentação para muitas mães envolve um processo interativo resultando em satisfação 

mútua das necessidades da mãe e do bebê, fortalecimento do vínculo entre eles e aumento da 

confiança materna, com impacto direto em sua duração (COOKE; SHEEHAN; SCHMIED, 

2003; GALVÃO, 2002; LEFF; JEFFERIS; GAGNE, 1994; SHEEHAN, 1999). Para muitas 

mães, a qualidade da experiência de amamentar é mais importante que a sua duração (LEFF; 

JEFFERIS; GAGNE, 1994). 

Durante a última década, tem-se visto inúmeras mulheres expressando sentimentos de 

pesar, culpa, raiva, ressentimento, decepção, ansiedade e depressão ao discutir suas 

experiências de amamentação, sendo a satisfação subvalorizada na prática clínica. É muito 

importante abordar esse aspecto da amamentação, mas precisa-se conhecê-lo melhor para 

apoiar as mulheres no sentido de possibilitar uma experiência com a amamentação que 

satisfaça seus desejos, expectativas e necessidades (EDWARDS, 2018). 

São raros os estudos dedicados a pesquisas sobre o grau de satisfação das mulheres 

com a amamentação de seus filhos e pouco se sabe sobre os seus determinantes. Estudos 

recentes têm apontado o contato pele a pele precoce, o incentivo para amamentar em livre 

demanda ainda na maternidade (HONGO et al., 2015), a ausência de problemas relacionados 

à amamentação (COOKE; SHEEHAN; SCHMIED, 2003; GALVÃO, 2002), a duração 

esperada e a efetivamente praticada da amamentação (LABARÈRE et al., 2012) e a 

autoestima materna (GALVÃO, 2002) associados à satisfação da mulher com a amamentação.  
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O primeiro estudo que avaliou a satisfação com a amamentação utilizando um 

instrumento de medição foi realizado nos EUA na década de 1990. As pesquisadoras 

elaboraram um questionário que avaliava a percepção de sucesso na amamentação das mães, 

baseado em critérios identificados como importantes por mulheres que estavam 

amamentando, contemplando três dimensões: prazer e realização do papel materno; estilo de 

vida e imagem corporal materna; e satisfação e crescimento infantil (LEFF; JEFFERIS; 

GAGNE, 1994). Os itens que compõem o instrumento foram fundamentados em dados de um 

estudo qualitativo prévio sobre relatos de experiências bem-sucedidas de amamentação, que 

resultou originalmente em cinco categorias principais: saúde infantil, satisfação infantil, 

prazer materno, desempenho desejado do papel materno e compatibilidade com o estilo de 

vida (LEFF; GAGNE; JEFFERIS, 1994). Esse conceito de satisfação materna com a 

amamentação é centrado na mulher, com foco na relação da díade (EDWARDS, 2018).  

Os poucos estudos sobre fatores associados à satisfação materna com a amamentação 

identificaram alguns fatores conforme descrito a seguir. 

A percepção materna de sucesso medida por esse instrumento apresentou correlação 

negativa com a idade, sugerindo que as mulheres mais jovens estavam mais satisfeitas com a 

experiência de amamentar (r = -0,17; p<0,05) (SHEEHAN, 1999). 

Em um estudo norte-americano com uma amostra de conveniência de 30 primíparas 

que analisou a associação entre ferramentas de avaliação da amamentação (LATCH – Latch, 

Audible swallowing, Type of nipple, Comfort, Hold: uma ferramenta de avaliação do 

desempenho da nutriz e do bebê durante a mamada – e IBFAT – Infant Breastfeeding 

Assessment Tool: uma ferramenta de avaliação da mamada da criança) com problemas e 

satisfação relacionados à amamentação utilizando uma versão estendida do MBFES, uma 

semana após o parto, foi verificado que a satisfação da mulher com essa prática pode ocorrer 
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independente dos problemas e da qualidade da experiência com a amamentação 

(SCHLOMER; KEMMERER; TWISS, 1999).  

O mesmo instrumento, MBFES em sua versão final com menos itens, foi utilizado em 

um estudo que investigou a relação entre problemas relacionados à amamentação e a 

satisfação com essa prática com 2 semanas, 6 semanas e 3 meses. As pesquisadoras 

observaram que nas 2 primeiras semanas as mulheres que apresentaram ingurgitamento 

mamário tinham pontuação média não ajustada significativamente maior para a subescala 

satisfação infantil (sim vs. não, 39,7 ± 0,9 vs. 29,4 ± 0,9; p<0,05), que aquelas que não 

apresentaram essa condição; e as mulheres que relataram aporte insuficiente de leite tiveram 

uma pontuação média significativamente menor nos domínios satisfação materna (sim vs. 

não, 51,1 ± 1,9 vs 56,5 ± 1,4; p<0,001) e satisfação infantil (sim vs. não, 28,0 ± 1,0 vs. 32,1 ± 

0,8; p<0,05) que aquelas que relataram produção adequada de leite. No período de 6 semanas, 

as mulheres que tiveram mamilos doloridos em comparação com aquelas que não tiveram, 

apresentaram menores escores médios não ajustados para satisfação infantil (27,7 ± 0,8 vs. 

29,4 ± 0,8; p<0,05) e satisfação com o estilo de vida (24,5± 1,1 vs. 27,3± 1,1; p<0,01). As 

mulheres que relataram ingurgitamento mamário apresentaram escores médios não ajustados 

mais altos para a satisfação infantil (29,3 ± 0,8 vs. 27,8 ± 0,8; p<0,001) que as mulheres sem 

esse relato; e as mulheres que relataram baixa produção de leite tiveram escores médios 

menores para satisfação infantil (27,3 ± 0,08 vs. 29,8 ± 0,08; p<0,05) que as mulheres que não 

relataram essa condição. Nesse período de 6 semanas, ter apresentado dificuldades com a 

amamentação diminuiu significativamente a pontuação média não ajustada para todas as três 

subescalas (satisfação materna: 42,9 ± 2,6 vs. 58,0 ± 1,3; p<0,001; satisfação infantil: 24,4 ± 

1,2 vs. 32,7 ± 0,7; p<0,001; e satisfação com o estilo de vida: 23,8 ± 1,5 vs. 27,8 ± 0,7; 

p<0,001). Aos 3 meses, as mulheres que perceberam oferta inadequada de leite apresentaram 

menores escores médios não ajustados de satisfação infantil (29,9 ± 1,1 vs. 33,8 ± 0,8; 



42 

p<0,001) que aquelas que perceberam oferta adequada. No mesmo período, problemas com o 

AM diminuíram significativamente a pontuação média não ajustada de satisfação para todas 

as três subescalas (satisfação materna: 52,8 ± 1,6 vs. 56,5 ± 1,6; p<0,01; satisfação infantil 

28,6 ± 0,9 vs. 31,3 ± 0,9; p<0,001; e satisfação com o estilo de vida: 23,8 ± 1,1 vs. 30,5 ± 1,1; 

p<0,01) (COOKE; SHEEHAN; SCHMIED, 2003).  

Em um estudo realizado em Portugal, as mulheres que não apresentaram dificuldades 

com a amamentação na maternidade relataram estar mais satisfeitas em amamentar em todos 

os momentos de avaliação. Essa associação demonstrou ser altamente significativa aos 3 

meses (sim vs. não, 157,6 vs. 219,0; p<0,001), embora não tenha se mantido aos 6 e 12 

meses. Portanto, não apresentar dificuldades ao amamentar o bebê no período pós-natal 

precoce foi fator favorecedor de sentimento positivo vivenciado pela mãe com a 

amamentação. Durante o decorrer da amamentação, as mães que referiram não ter tido 

qualquer intercorrência relacionada à amamentação (ingurgitamento mamário, mastite, 

fissuras mamilares, dor nos mamilos, abscesso mamário) mostraram estar mais satisfeitas com 

a sua experiência aos 3 e 6 meses. Entretanto, aos 12 meses a situação inverteu-se: as mães 

que desenvolveram problemas durante a amamentação apresentaram maior satisfação, embora 

essa associação não tenha demonstrado significância estatística em nenhum dos momentos 

(GALVÃO, 2002). 

Em relação à duração do AM, o estudo norte-americano de validação do instrumento 

MBFES observou que a satisfação da mulher com a amamentação esteve positivamente 

associada com o tempo de duração pretendido por ela, confirmando que as mulheres tendem a 

amamentar pelo tempo que esperam fazê-lo, embora, nesse estudo, a satisfação das mulheres 

com a amamentação não tenha se associado diretamente com o período de tempo em que a 

mãe realmente amamentou, mas as pesquisadoras acreditam que uma forte associação entre 

satisfação e duração da amamentação seja esperada (RIORDAN; WOODLEY; HEATON, 



43 

1994). Essa associação veio a se confirmar alguns anos depois por Galvão (2002), que 

evidenciou que mães com maior satisfação com sua experiência de amamentação foram as 

que amamentaram por mais tempo. Nesse estudo, a satisfação com a amamentação 

influenciou sua duração até os 6 meses e, após essa idade, embora essa associação não tenha 

sido estatisticamente significativa, a tendência a manter a amamentação foi também maior nas 

mães que estavam mais satisfeitas com a amamentação (GALVÃO, 2002). Graça (2010) 

observou avaliações mais positivas da amamentação no sexto mês pós-parto 

comparativamente com o primeiro, ainda que essas diferenças de satisfação entre o primeiro e 

o sexto mês não tenham sido significativas (GRAÇA, 2010). Percepções maternas de sucesso 

com a amamentação apresentaram forte correlação positiva com a duração total da 

amamentação (r = 0,83; p<0,001), exclusividade da amamentação (r = 0,63; p<0,001), e idade 

do bebê à introdução do leite não humano (r = 0,93; p<0,001) (SHEEHAN, 1999). 

Em um estudo que avaliou a associação entre satisfação com o AM e desmame, foi 

observado que as mulheres com escores baixos do MBFES (<110 pontos) no período de 2 

semanas da pesquisa, quando comparadas com as com escores médios (110 a 126 pontos) ou 

elevados (>126 pontos) eram mais propensas a desmamar em todos os períodos pesquisados 

(2 semanas, 6 semanas e 3 meses de vida) (COOKE; SHEEHAN; SCHMIED, 2003). As 

mulheres com escore elevado na subescala desempenho do papel materno eram menos 

propensas a interromper a amamentação nos primeiros 3 meses (<21%) que mulheres com 

baixa pontuação nessa subescala (>39%), independentemente da presença de problemas com 

a amamentação (COOKE; SCHMIED; SHEEHAN, 2007). A satisfação materna com o 

comportamento alimentar do recém-nascido nas primeiras 48 horas influenciou a duração da 

amamentação até aos 3 meses de vida do bebê (GALVÃO, 2002).   

Em uma pesquisa que comparou estratégias diferenciadas de educação em 

amamentação no período pré-natal não encontrou diferenças entre os grupos controle e 
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experimental em relação ao AME, à duração da amamentação e a percepções maternas de 

sucesso da amamentação. Além disso, os dados qualitativos da pesquisa indicaram um 

potencial para criar redes de apoio social liderado por pares na educação sobre amamentação, 

que se mostraram cruciais para o sucesso da amamentação na fase inicial e em longo prazo 

(SHEEHAN, 1999).  

Hoddinott et al. (2009) avaliaram formas de intervenção em grupos de apoio à 

amamentação para gestantes e mulheres que amamentam facilitados por profissionais de 

saúde, e não encontraram diferenças significativas na satisfação materna com a amamentação 

entre as formas de abordagem de grupo. 

Orientação acerca da amamentação no momento da alta na maternidade apresentou 

estar relacionada à satisfação da mãe com a amamentação, influenciando de forma positiva a 

avaliação da experiência de amamentação em todos os momentos de avaliação, embora 

significativamente somente aos 3 e 6 meses (sim vs. não, M = 218,4 vs. 191,4; p<0,05; e sim 

vs. não, M = 144,0 vs. 119,9; p<0,05), portanto, receber orientação sobre amamentação no 

momento da alta influenciou a satisfação da mãe por pelo menos até aos 6 meses de idade 

(GALVÃO, 2002).  

Em estudo realizado com mães japonesas que avaliou a associação entre apoio à 

amamentação em Hospital Amigo da Criança (HAC) e satisfação materna observou que as 

mães são mais propensas a estarem satisfeitas com a amamentação e a perceberem como 

benéfica ao seu bebê, independente da duração e exclusividade, se tiverem contato pele a pele 

precoce com seu bebê e se tiverem sido encorajadas a amamentá-lo sob livre demanda na 

maternidade. A satisfação com a amamentação aos 4 meses foi considerada uma medida útil 

de resultado da amamentação. Entre as mães que não tinham intenção de amamentar 

exclusivamente, o contato pele a pele precoce (passo 4 da IHAC) foi associado a escores mais 
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altos na subescala satisfação materna na versão japonesa do MBFES (JMBFES) (coeficiente 

de regressão = 6,33 [IC 95%: 1,57 – 11,1]) (HONGO et al., 2015). 

A autoeficácia na amamentação – confiança percebida pela mãe em sua capacidade de 

amamentar com sucesso, medida por meio da ferramenta Breastfeeding Self-Efficacy Scale – 

short form (BSES-SF) – apresentou associação significativa com a satisfação infantil com a 

amamentação, medida pela subescala satisfação e crescimento infantil do MBFES, vinculando 

a confiança na amamentação com as percepções maternas do suprimento de leite. Foi 

observado que durante as primeiras 6 semanas pós-parto, a BSES-SF diminuiu entre as mães 

que estavam suplementando com fórmula infantil (n = 31, diferença média = -4,6) ou 

desmamaram nas primeiras 6 semanas (n = 13, diferença média = -11,2), mas aumentou entre 

aquelas que continuaram a amamentação exclusiva (n =107, diferença média = 7,5) (F[2,148] 

= 31,2; p<0,001). As mães que desmamaram nos primeiros 4 meses após o parto também 

relataram menor BSES-SF (M=36,7 vs. 54,7; p <0,001) e menor satisfação infantil com a 

amamentação em 6 semanas (M=25 vs. 32,7; p <0,001) que aquelas que ainda estavam 

amamentando aos 4 meses (SEMENIC; LOISELLE; GOTTLIEB, 2008). 

Ainda relacionada aos aspectos psicológicos, a autoestima materna também mostrou 

influência na satisfação com a amamentação. De modo altamente significativo mães com 

nível mais elevado de autoestima tinham maior satisfação com a experiência de amamentação 

aos 3, 6 e 12 meses. Foram também as mães com autoestima mais elevada que em todos os 

momentos da pesquisa se mantiveram com maiores prevalências de amamentação, sendo a 

associação significativa aos 6 meses (GALVÃO, 2002). 

Uma forma mais simplificada descrita na literatura para medir a satisfação com a 

amamentação foi realizada por meio da aplicação de uma pergunta única, tendo como 

resposta uma escala de quatro itens, variando de muito insatisfeita a muito satisfeita, utilizada 

na França devido à inexistência de instrumentos validados no país para este fim. Os 
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pesquisadores avaliaram a satisfação aos 6 meses após o parto e verificaram elevada 

satisfação materna: o percentual de mulheres muito satisfeitas e satisfeitas com a 

amamentação variou de 88 a 96%, dependendo da maternidade. A duração esperada da 

amamentação foi um determinante para a satisfação apenas para mulheres que amamentaram 

menos de 2 meses. Nesse subgrupo de mães, as taxas de satisfação variaram entre 84,6% para 

aquelas com duração esperada menor que 2 meses, 71,4% para as com duração esperada entre 

2 e 4 meses, e 69,8% para aquelas com duração esperada maior que 4 meses (p<0,05). Em 

contraste, as taxas de satisfação não diferiram de acordo com a duração prevista da 

amamentação para as mães que amamentaram mais de 2 meses. Nesse mesmo estudo, as 

mulheres muito insatisfeitas ou insatisfeitas com a experiência de amamentar, em comparação 

com as muito satisfeitas e satisfeitas, estavam mais propensas a fumar durante a gravidez 

(16,5% vs. 9,1%; p<0,05) e a oferecer chupeta aos seus filhos na maternidade (34,5% vs. 

24,6%; p<0,05), e, com mais frequência, relataram dificuldades relacionadas à sucção (28,2% 

vs. 7,2%; p<0,001), mamilos doloridos (30,6% vs. 19,2%; p<0,05), rachaduras nos mamilos 

(38,8% vs. 20,1%; p<0,001) e suprimento insuficiente de leite (17,6% vs. 8,8%; p<0,05), 

além de apresentarem menor duração mediana do AM (4 vs. 19 semanas, p<0,001). Na 

análise multivariada, a relação entre satisfação materna e a duração prevista e realmente 

praticada da amamentação permaneceram inalteradas. O relato de quaisquer dificuldades de 

amamentação após a alta (OR: 0,31; IC 95%: 0,17-0,57; p<0,001) e o tabagismo durante a 

gravidez (OR: 0,37; IC 95%: 0,17-0,77; p<0,05) foram associados independentemente a 

menores chances de satisfação materna. Assim, comunicar qualquer dificuldade na 

amamentação após a alta e tabagismo durante a gravidez foram as únicas covariáveis além da 

duração prevista e real da amamentação a serem associadas com menores chances de 

satisfação materna. Nesse mesmo estudo, os pesquisadores relataram a necessidade de estudos 
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futuros que avaliem a satisfação materna utilizando instrumentos validados (LABARÈRE et 

al., 2012). 

Na Noruega, também analisando satisfação por meio de uma única pergunta, concluiu-

se que as lactantes com elevada satisfação (superior a 75%) com a amamentação não foram 

expostas à pressão de amamentar por parte de profissionais de saúde. Em vez disso, a maioria 

das mulheres referiu-se como sendo elas próprias a principal fonte de pressão para a 

amamentação, sugerindo que elas haviam internalizado a norma da sociedade, em que a 

amamentação é percebida como uma norma social e o desvio do comportamento 

recomendado pode causar uma sensação de falha (BÆRUG et al., 2016).  

Alguns estudos verificaram elevada satisfação da mulher com a experiência da 

amamentação em vários momentos da amamentação (BÆRUG et al., 2016; GALVÃO, 2002; 

LABARÈRE et al., 2012) e aumento da satisfação com o passar do tempo (GALVÃO, 2002). 

É possível que haja uma associação entre satisfação da mulher com a amamentação e 

satisfação com o parto. Segundo dados do estudo realizado por Cordero et al. (2013) na 

cidade de Granada, Espanha, o tipo de alimentação do recém-nascido nas primeiras 24 horas 

de vida pode influenciar a opinião da mãe com relação à satisfação global no parto, podendo o 

AM ter influência positiva. Além disso, foi observada associação entre nível de satisfação 

global da mãe com o parto e prevalência do AM aos 3 meses: as mulheres satisfeitas com o 

parto amamentaram exclusivamente em maior proporção (44,8%) que as não satisfeitas 

(12,5%) (CORDERO et al., 2013). 

Outros fatores que influenciaram a percepção de sucesso na amamentação em 

primíparas, medida com perguntas abertas, foram os recursos próprios da mãe e sua atitude ao 

amamentar, o suporte de sua rede social e a valorização da amamentação na sociedade 

(TARKKA; PAUNONEN; LAIPPALA, 1999). Presença de um modelo de amamentação a 

seguir e disponibilidade de pares que encorajam e apoiam a decisão de amamentar ou que 
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amamentaram com sucesso seu próprio filho ou filhos se mostraram associadas com 

satisfação da mulher com a amamentação em um estudo realizado nos EUA (POWELL; 

DAVIS; ANDERSON, 2014). 

A partir do reconhecimento de fatores modificáveis, como atitude materna, 

experiência, satisfação e confiança para amamentar, observou-se a necessidade de se construir 

instrumentos que proporcionem avaliação acurada e apropriada desses elementos, com o 

objetivo de criar intervenções efetivas para aumentar o número de mulheres com plano de 

iniciar e continuar a amamentação com prazer (HO; MCGRATH, 2010). 

Assim, pode-se considerar que a amamentação bem-sucedida é um processo interativo 

das necessidades físicas e psicológicas da mãe e da criança, para além da sua duração e da 

ausência de problemas físicos. Implica em uma opção fundamentada em vivências familiares, 

sociais e educacionais favorecedoras da amamentação, apoio familiar, confiança da mãe na 

sua capacidade de amamentar e de cuidar do seu filho, uma criança capaz de mamar 

eficientemente, que cresce e se desenvolve bem, uma assistência por profissionais de saúde 

capazes para apoiar e orientar no sentido de tornar a amamentação exitosa e prazerosa, 

gerando com isso maior satisfação com a amamentação (GALVÃO, 2002). 

De uma forma geral, sabe-se que os determinantes do AM são amplamente estudados 

e conhecidos, e envolvem uma vasta gama de fatores históricos, sociais, econômicos, de 

mercado, culturais, assistenciais, familiares e individuais que afetam as decisões e 

comportamentos relacionados à amamentação ao longo do tempo  (ROLLINS et al., 2016). A 

prática do AM é o resultado de fatores complexos e inter-relacionados que podem influenciar 

positiva ou negativamente a sua realização. Entre eles, alguns se relacionam à mãe, como suas 

características sociodemográficas e de personalidade e sua atitude frente à situação de 

amamentar; outros se referem à criança e ao ambiente, como as suas condições de nascimento 

e o período pós-parto; além de fatores circunstanciais, como o trabalho materno e as 
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condições habituais de vida e os relacionados à família, à sociedade, às políticas de proteção 

social e à cultura, entre outros (FALEIROS; TREZZA; CARANDINA, 2006; GRAÇA, 

2010). 

Múltiplos fatores foram identificados e influenciam tanto o início como a manutenção 

do AME e do AM. Fatores positivos estão relacionados à idade materna intermediária, maior 

nível de escolaridade, cor da pele branca, maior paridade, ser casada ou coabitar com o pai da 

criança, ser dona de casa, ter tido parto normal, dar à luz em uma unidade de saúde, não ter 

apresentado complicação relacionadas à amamentação, atendimento no setor privado, decisão 

de amamentar antes do parto, ambiente hospitalar e materno favorável, orientação sobre 

amamentação na maternidade, prática de alojamento conjunto, amamentação sob livre 

demanda, encorajamento e apoio do pai do bebê para amamentar, realização de 

acompanhamento pré-natal, experiência de amamentação bem-sucedida, peso adequado ao 

nascer e, mais recentemente, satisfação subjetiva da mãe com a alimentação do bebê aos 4 

meses (ADUGNA et al., 2017; ARORA et al., 2017; BOCCOLINI; CARVALHO; 

OLIVEIRA, 2015; COLOMBO et al., 2018; LANGELLIER; PIA CHAPARRO; WHALEY, 

2012; MALISZEWSKA et al., 2018; NASSAR et al., 2014; SANTO; DE OLIVEIRA; 

GIUGLIANI, 2007; SINGH; KOGAN; DEE, 2007). Apresentaram influência negativa ao 

estabelecimento e duração do AM: idade materna extremas (baixa ou elevada), o tabagismo, o 

consumo de álcool durante a gravidez, o início tardio do AM, as más práticas hospitalares, a 

oferta precoce de mamadeira, o parto cesáreo, os problemas com a amamentação (percepção 

de baixo suprimento de leite, má pega, mastite e fissuras mamilares), a instituição não ser 

credenciada na IHAC, a primiparidade, a presença de doença materna ou do recém-nascido, a 

prematuridade, o baixo peso ao nascer, a má progressão ponderal da criança, a criança não ter 

ficado satisfeita, a volta da mãe ao trabalho e/ou ser empregada sem viabilidade para 

amamentar no trabalho, ter tido menos de seis consultas pré-natais e o uso de chupeta no 
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primeiro mês (ARORA et al., 2017; BOCCOLINI; CARVALHO; OLIVEIRA, 2015; 

COLOMBO et al., 2018; NASSAR et al., 2014; OLIVEIRA, 2016; SANTO; DE OLIVEIRA; 

GIUGLIANI, 2007; VENANCIO et al., 2002). 

No entanto, entre os inúmeros estudos sobre fatores associados com a duração do AM 

e AME, apenas um estudo polonês, publicado recentemente, avaliou a satisfação da mãe com 

a alimentação da criança, aqui incluída a amamentação, medida por uma escala similar à 

Numerical Rating Scale (NRS) de 11 pontos, sendo o “0” o pior nível e o “10” o melhor. Os 

autores concluíram que a satisfação subjetiva da mãe com a alimentação do lactente aos 3 

meses foi um dos preditores do AME aos 6 meses (MALISZEWSKA et al., 2018). 

 

2.4 INSTRUMENTO DE MEDIDA DA SATISFAÇÃO DA MULHER COM A 

AMAMENTAÇÃO  

 

Na extensa revisão bibliográfica realizada, foi encontrado apenas um instrumento para 

avaliar a percepção materna de satisfação com a amamentação, o Maternal Breastfeeding 

Evaluation Scale (MBFES) (LEFF; JEFFERIS; GAGNE, 1994). Esse instrumento foi 

publicado em inglês e validado nos Estados Unidos, sendo também utilizado em outros países 

de língua inglesa (COOKE; SCHMIED; SHEEHAN, 2007; COOKE; SHEEHAN; 

SCHMIED, 2003; DENNIS et al., 2002; HODDINOTT et al., 2009; LEFF; JEFFERIS; 

GAGNE, 1994; RIORDAN; WOODLEY; HEATON, 1994; SCHLOMER; KEMMERER; 

TWISS, 1999; SEMENIC; LOISELLE; GOTTLIEB, 2008; SHEEHAN, 1999). O MBFES 

também foi traduzido e validado na Europa e na Ásia (ALBERO, 2015; GALVÃO, 2002; 

GRAÇA, 2010; HONGO et al., 2015, 2017; RAMALHO et al., 2010; RAMALHO, 2010). 

Até o momento, não há registro de validação desse instrumento para a população brasileira, 

limitando o seu uso no Brasil  (SARTORIO et al., 2017).  
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O MBFES é um instrumento autoaplicável e inclui itens sobre experiências e emoções 

positivas e negativas relacionadas à amamentação, medidos por escala tipo Likert, cujas 

alternativas vão de “discordo totalmente” a “concordo totalmente”. Índices mais elevados 

indicam avaliação positiva com a experiência de amamentação, expressando maior satisfação. 

O instrumento tem demonstrado boa validade e confiabilidade para medir o grau de satisfação 

com a amamentação (LEFF; JEFFERIS; GAGNE, 1994; RIORDAN; WOODLEY; 

HEATON, 1994). As pesquisadoras acreditam que esse instrumento seja útil na promoção de 

experiências de alimentação na infância que aumentem o bem-estar materno e infantil por 

meio de um processo de satisfação mútua da mãe e da criança (LEFF; JEFFERIS; GAGNE, 

1994).  

Um dos elementos desse instrumento – a subescala prazer e realização do papel 

materno – reflete sentimentos positivos sobre os aspectos físicos e emocionais da experiência 

da amamentação (como sentir-se maravilhosa, ter realização interior, sensação de prazer, 

sentir-se elevada e relaxada), o apego materno-infantil e a nutrição do bebê (por exemplo, 

sentir-se confiante como mãe, próxima ao bebê, fazer o bebê sentir-se seguro, ajudar o bebê a 

ser saudável e a combater doenças). Outro domínio – satisfação e crescimento infantil – se 

relaciona ao ganho de peso e crescimento do lactente, assim como à ansiedade da criança em 

mamar e à sua resposta emocional ao AM (como, por exemplo, bebê não interessado, não 

relaxado, bebê adora mamar, bebê feliz, não se contentou com a amamentação), que refletem 

diferenças individuais nas respostas das crianças ao AM, as quais muitas vezes parecem ser 

independentes do comportamento materno. A última dimensão dessa ferramenta – estilo de 

vida e imagem corporal materna – que contém todos os itens, exceto um, redigidos de forma 

negativa, representa a imagem corporal materna (por exemplo, estar ansiosa para ter o seu 

corpo de volta, leite “vazando”, constrangimento) e a amamentação como uma tarefa, carga 

ou que esteja interferindo com outras atividades (como sentir-se amarrada, esgotada física e 
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emocionalmente, necessitar ajustar a amamentação com outras atividades); no conjunto, os 

itens descrevem como a amamentação impede que a mãe se sinta física e funcionalmente de 

volta ao estado pré-gestacional após o parto (LEFF; JEFFERIS; GAGNE, 1994). Em síntese, 

a satisfação da mulher com a amamentação, medida com o uso desse instrumento, humaniza a 

experiência da amamentação e permite que a mãe reflita sobre sua relação com o filho que 

amamenta (EDWARDS, 2018). 

 

2.5 VALIDAÇÃO DE INSTRUMENTO NA ÁREA DA SAÚDE  

 

A validade de um instrumento, de uma maneira simplista, é a sua capacidade de medir 

o fenômeno em estudo, ou seja, o grau em que o instrumento mede o que se propõe a medir, 

característica de vital importância para avaliar a sua efetividade (MONTEIRO; HORA, 2013). 

O conceito de validade está relacionado à ideia de legitimidade para aquilo que se mede 

(PACICO; HUTZ, 2015). Para isso, inúmeros procedimentos podem ser utilizados, não 

existindo uma padronização na escolha. Em um artigo de revisão, Terwee et al. (2007) 

sugerem critérios de qualidade para esses procedimentos no desenvolvimento e na avaliação 

de instrumentos na área da saúde baseados em diretrizes existentes e no consenso do grupo de 

pesquisa em questão, sugerindo os seguintes procedimentos e seus padrões de qualidade para 

validade de construto, validade de critério, validade de conteúdo, consistência interna, 

reprodutibilidade, capacidade de resposta, efeitos de piso e teto, e interpretabilidade 

(TERWEE et al., 2007). Os procedimentos mais comumente utilizados para validação de um 

instrumento são a validade de construto, a validade de critério, a validade de conteúdo e a 

consistência interna (MONTEIRO; HORA, 2013; PACICO; HUTZ, 2015). 

Para Monteiro e Hora (2013), na validação de constructo se encontra o cerne da 

validade uma vez que, ao testar determinada característica, o pesquisador possui uma teoria 



53 

que vai sendo confirmada por testes, não podendo ser expressa em um simples coeficiente por 

não ser um procedimento, mas um processo que requer uma série de evidências. Informa a 

extensão em que as pontuações em determinado questionário se relacionam de maneira 

coerente com hipóteses derivadas teoricamente sobre os conceitos que estão sendo medidos 

para o tema de interesse, confirmando essas hipóteses. Não existe nenhum critério definido de 

quantas hipóteses devem ser confirmadas para justificar que um questionário tem boa 

validade (MONTEIRO; HORA, 2013; TERWEE et al., 2007). A análise fatorial, uma técnica 

estatística para identificação de itens que compõem um questionário, apresenta-se como uma 

das etapas para a validação de constructo, indicando quanta covariância existe entre o 

domínio e o item (MONTEIRO; HORA, 2013). Para essa análise, é necessária a realização do 

teste Kaiser-Mayer-Olkin para verificar a adequação da amostragem, devendo o valor da 

medida ser superior a 0,60 (TABACHNICK; FIDELL, 1996). Como critério de qualidade 

para a validação de constructo, deve-se avaliar se foram formuladas hipóteses específicas e se 

pelo menos 75% dos resultados estão em acordo com essas hipóteses (TERWEE et al., 2007). 

Existem algumas divergências no processo de validação, uma delas é a inclusão da 

análise fatorial como parte da consistência interna (TERWEE et al., 2007) e não da validação 

de constructo como referem Monteiro e Hora (2013). O critério de qualidade para a realização 

dessa análise seria um tamanho de amostra adequado, de pelo menos sete indivíduos para 

cada item do instrumento a ser avaliado e a presença de mais de 100 participantes (TERWEE 

et al., 2007). Hair et al. consideram satisfatórios para manutenção de um item no instrumento 

valores acima de 0,4 na análise fatorial (HAIR, 2009).   

Existem outros aspectos no processo de validação de um instrumento na área da saúde 

que podem estar presentes de forma complementar, como a validade do critério que analisa o 

quanto as pontuações em um instrumento específico se relacionam com um padrão-ouro. Para 

isso, devem existir argumentos convincentes de que o padrão escolhido é realmente "ouro", 
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assim como uma elevada correlação com esse padrão, maior que 0,70 (TERWEE et al., 2007). 

Não foi encontrado outro instrumento que pudesse ser considerado como medida verdadeira e 

confiável (padrão-ouro) para todas as subescalas do MBFES.   

A validade de conteúdo examina até que ponto os conceitos ou domínios de interesse 

são integralmente representados pelos itens no questionário, ou seja, consiste em julgar se o 

instrumento reúne todos os conteúdos ou domínios relevantes. Assim, é imprescindível uma 

descrição clara do objetivo da medição (pois os itens podem ser válidos para diferentes 

objetivos), da população-alvo (para julgar a abrangência e a aplicabilidade do questionário em 

outras populações), dos conceitos que estão sendo medidos (esses diferentes níveis de 

resultados devem ser claramente diferenciados e medidos por subescalas separadas) e da 

seleção de itens (redução de itens e/ou a execução de um estudo piloto para examinar a 

legibilidade e a compreensão devem ser justificados e relatados) e interpretabilidade dos itens 

(os itens devem ser curtos e simples e não devem conter palavras difíceis ou termos jargão) 

(TERWEE et al., 2007). A validade de conteúdo é obtida por meio do julgamento do comitê 

de especialistas durante o processo de tradução e adaptação, quando conferem ao instrumento 

equivalência semântica, idiomática, cultural e conceitual. Por meio de um julgamento do 

comitê de especialistas, a validade de conteúdo é analisada a fim de verificar a adequação e 

abrangência do conteúdo da escala utilizada em relação ao conceito que está sendo medido, 

ou seja, essa validade analisa se os itens da escala se constituem em uma amostra 

representativa do universo de itens do constructo (PACICO; HUTZ, 2015). 

Segundo as Diretrizes para o Processo de Adaptação Transcultural de Medidas de 

Autorrelato, a adaptação transcultural tenta produzir equivalência entre a fonte e o alvo com 

base no conteúdo, apresentando-se necessária, embora, é importante ressaltar, não existe uma 

padronização dos procedimentos a serem realizados quando se utiliza um instrumento no 

mesmo idioma. Apenas prevê etapas metodológicas quando o processo de validação ocorre 
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para uso do instrumento em idiomas diferentes quando aplicado no mesmo ou em outro país e 

envolve tradução, síntese, back translation, revisão por um comitê de especialistas, teste da 

versão pré-final e apresentação da documentação aos desenvolvedores do instrumento ou 

Comitê de Coordenação para Avaliação do processo de adaptação. A suposição, que às vezes 

é feita, é que esse processo garantirá a retenção de propriedades psicométricas, como validade 

e confiabilidade, em um item e/ou um nível de escala (BEATON et al., 2000).   

A consistência interna representa uma forma complementar de verificar a validade de 

um instrumento. Mede a extensão em que todos os itens em uma escala ou subescala são 

correlacionados medindo o mesmo conceito ou característica, o que é verificado pelo 

coeficiente alfa ou simplesmente alfa de Cronbach (MONTEIRO; HORA, 2013; TERWEE et 

al., 2007). Esse coeficiente é o mais conhecido e utilizado indicador da confiabilidade interna 

de um instrumento e de seus domínios. O seu valor informa quanto da variância total é devida 

à variação do escore real, podendo ser aplicado quando há duas ou mais alternativas de 

resposta no instrumento (MONTEIRO; HORA, 2013). A confiabilidade pressupõe a 

confiança da ferramenta e para isso se faz a pergunta: Quão consistente é o instrumento 

quando usado com diferentes sujeitos e em diferentes momentos? (RIORDAN; WOODLEY; 

HEATON, 1994). Valores de alfa de Cronbach entre 0,70 e 0,95 são considerados indicativos 

de positividade para consistência interna (TERWEE et al., 2007).  
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3 JUSTIFICATIVA  

 

Não há estudos que tenham avaliado a satisfação da mulher com a amamentação na 

população brasileira. Acredita-se ser importante conhecer o grau de satisfação das mulheres 

com a amamentação em determinada população e os fatores a ela associados, para que 

estratégias visando a aumentar o grau de satisfação com essa prática sejam formuladas. Uma 

mulher satisfeita com a amamentação, além de se beneficiar, poderá influenciar positivamente 

outras mulheres a adotar essa prática. Mas, para isso, é necessária a disponibilidade de um 

instrumento validado para medir a satisfação das mulheres com a amamentação para uso no 

Brasil. Com esse instrumento disponível, será possível ampliar a medição do sucesso da 

amamentação para além da sua duração. Assim, os serviços de saúde que atendem mulheres 

em amamentação poderão utilizá-lo, aprimorando a assistência a essa população.  
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4 OBJETIVOS 

 

São objetivos desta tese: 

a) validar o instrumento Maternal Breastfeeding Evaluation Scale para a população 

brasileira;  

b) medir o grau de satisfação das mulheres com a amamentação no primeiro mês de 

vida de seus filhos; 

c) identificar os fatores associados à satisfação das mulheres com a amamentação 

nesse período. 	
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

Para esta pesquisa foi realizado um estudo transversal aninhado a uma coorte. O 

objetivo principal do estudo de coorte, que acompanhou as duplas mães-bebês até a criança 

completar 2 anos, foi investigar o grau de satisfação das mulheres com a atenção ao seu parto 

e com a amamentação, identificando fatores associados a ele, incluindo a duração do AM e 

AME.   

 

5.2 LOCAL E POPULAÇÃO DO ESTUDO  

 

Este estudo foi realizado no município de Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, 

que possui 1.409.351 habitantes, segundo o último censo demográfico realizado no país 

(IBGE, 2011).   

A população em estudo compreendeu mulheres que tiveram seu parto realizado em 

duas das maiores maternidades do município de Porto Alegre: a do HCPA e a do Hospital 

Moinhos de Vento (HMV). 

O HCPA é um hospital geral universitário e atende, em quase sua totalidade, usuários 

do Sistema Único de Saúde (SUS). É certificado na IHAC. O HMV é um hospital geral 

privado. Ambas as maternidades são referências para atendimento de gestações de risco 

habitual e de alto risco, tendo registrado no ano de 2017, 3.415 e 4.299 partos, 

respectivamente (HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, 2017; HOSPITAL 

MOINHOS DE VENTO, 2017). Em Porto Alegre, no ano de 2017, ocorreram 12.781 partos 

segundo dados do Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS - 2017), sendo que o número 
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de partos das instituições envolvidas na pesquisa representou um percentual de 60,35% dos 

partos ocorridos nesse ano - 26,72% ocorreram no HCPA e 33,63% no HMV (BARBAT, 

2018). 

O projeto inicial previa a seleção de puérperas nas três maternidades com maior 

número de partos do município de Porto Alegre: o Hospital Nossa Senhora da Conceição 

(HNSC), o HCPA e o HMV. Entretanto, no início do estudo foi constatada a dificuldade do 

acompanhamento das mulheres recrutadas no HNSC. Boa parte delas morava em áreas com 

alto índice de violência, colocando em risco as entrevistadoras responsáveis pelas visitas 

domiciliares. Assim, optou-se por retirar do estudo o HNSC.  

 

5.3 AMOSTRA 

 

5.3.1 Cálculo do tamanho amostral 

 

5.3.1.1 Tamanho da amostra para o estudo de coorte  

 

Para o cálculo do tamanho da amostra do estudo de coorte, foram utilizados os dados 

disponíveis na literatura (DOMINGUES, 2004) em relação às variáveis associadas à 

satisfação (grau muito bom) das mulheres com o parto: paridade (primíparas 30,6% x 

multíparas 14,9%), sentimentos em relação à gestação (negativos 11,8% x positivos/outros 

24,8%), informação recebida durante a internação sobre a evolução do trabalho de parto 

(suficiente 76,9% x insuficiente 48,3%), sobre o bem-estar do feto (suficiente 74,5% x 

insuficiente 50%), sobre exames realizados (suficiente 84,4% x insuficiente 55,9%) e 

percepção positiva da equipe (sim 74,3% x não 45,1%). Assumindo um nível de significância 

de 5% e um poder de 80%, o maior tamanho de amostra necessário foi 276 mulheres. 
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5.3.1.2 Tamanho da amostra para os fatores associados à satisfação com a amamentação  

 

 O cálculo do tamanho da amostra para o desfecho satisfação com a amamentação foi 

realizado com o auxílio do programa WinPEPI (Programs for Epidemiologists for Windows) 

versão 11.43, baseado no estudo de Labarère et al. (2012). Considerando um nível de 

significância de 5%, poder de 90%, prevalência de satisfação com a amamentação estimada 

no intervalo de 88% a 96% e uma Razão de Prevalências (RP) mínima de 1,25, obteve-se um 

total mínimo de 216 sujeitos. 

 

5.3.1.3 Tamanho da amostra para validação de instrumento 

 

O cálculo do tamanho da amostra para o processo de validação seguiu a recomendação 

que estipula a necessidade de sete pessoas para cada questão a ser validada (TERWEE et al., 

2007). Assim, estimou-se uma amostra mínima de 210 mulheres.  

 

5.3.2 Seleção da amostra 

 

As mulheres foram selecionadas diariamente, incluindo os finais de semana, a partir 

do registro de nascimentos durante o período de 16 de janeiro a 21 de julho de 2016, no 

alojamento conjunto das unidades obstétricas do HCPA e do HMV. Foi selecionada uma 

amostra aleatória simples nas maternidades, sendo sorteada uma puérpera por dia na 

maternidade privada e duas na pública, entre as elegíveis, cerca de 24 horas após o parto, a 

fim de selecionar uma amostra com distribuição semelhante à proporção de partos realizados 

pelo SUS e pela rede privada na população brasileira, o que representa, respectivamente, 

segundo os últimos dados disponibilizados pelo SIH/SUS (2011), 70,48% e 29,52% 
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(BARBAT, 2018). Optou-se por limitar o número de mulheres incluídas em um mesmo dia 

para tornar viável a realização das entrevistas nos domicílios, após 30 dias.  

Os critérios de inclusão das duplas mães-bebês adotados foram: residir no município 

de Porto Alegre, recém-nascido a termo (idade gestacional ≥ 37 semanas), não gemelar, e 

amamentação iniciada.  

Excluíram-se do estudo as duplas com complicações obstétricas e/ou neonatais que 

exigissem a separação entre mãe e bebê ou interferissem significativamente na amamentação, 

tais como algumas malformações, como por exemplo doenças cardiológicas e neurológicas 

graves e malformações faciais. Além das duplas residentes em áreas com elevado grau de 

violência, definidas como locais onde as visitas domiciliares realizadas por agentes 

comunitários de saúde estavam suspensas. 

As duas maternidades foram visitadas diariamente por uma entrevistadora da equipe 

de pesquisa designada e capacitada para essa tarefa. Todas as mulheres com os critérios de 

inclusão foram incluídas, até completar a amostra pretendida. 

 

5.4 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada em duas etapas: na maternidade e nos domicílios ou 

local de preferência das mulheres na semana seguinte às crianças completarem 30 dias de 

vida. 

 

5.4.1 Primeira etapa  

 

Um primeiro contato era feito na maternidade para convidar as mulheres sorteadas de 

forma aleatória a participar do estudo, ocasião em que eram explicados os objetivos e as 
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etapas do projeto. A inclusão no estudo ocorreu mediante assinatura de termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice A) por ambas as partes envolvidas, 

pesquisadora e puérpera. Ainda na maternidade, foram obtidas algumas informações 

relacionadas à identificação da mulher, ao parto, ao periparto, às características do recém-

nascido e às intercorrências, por meio de consulta do prontuário da puérpera (Apêndice B). 

Neste mesmo momento, foi pré-agendada data e local para a entrevista, entre 30 e 37 dias de 

vida da criança. Foi realizado contato telefônico com as mulheres em torno de uma semana 

antes da data combinada da entrevista para confirmar ou ajustar dia e hora, se necessário. 

Alguns dados das mulheres que se recusaram a participar da pesquisa foram coletados para 

permitir comparações entre elas e as mulheres incluídas no estudo. 

 

5.4.2 Segunda etapa 

 

A realização da entrevista com as puérperas ocorreu em seu domicílio ou em local de 

sua preferência, onde foi aplicado um questionário estruturado completo para obtenção de 

informações sobre características sociodemográficas, saúde da mulher, última gestação, 

atenção pré-natal, parto, pós-parto na maternidade e o primeiro mês de vida do bebê 

(Apêndice C); e o instrumento de autoavaliação da satisfação da mulher com a amamentação 

(Anexo B) (Figura). 

Quando disponíveis, a carteira de acompanhamento pré-natal e a nota de alta 

hospitalar foram consultadas para conferir algumas informações, como número de consultas 

pré-natais e idade gestacional.   

Foram consideradas perdas no seguimento as mulheres que não foram encontradas 

para realização das entrevistas domiciliares após três tentativas de contato telefônico em dias 

e horários alternados, e uma tentativa de contato presencial.  
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Para controle da qualidade dos dados foi realizada a verificação das respostas de 

perguntas-chave do questionário em 5% da amostra sorteadas aleatoriamente, por uma das 

pesquisadoras, por meio de contato telefônico. 

 

5.5 EQUIPE DE TRABALHO  

 

A equipe de trabalho foi constituída por duas pesquisadoras (orientadora e uma 

professora do Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da UFRGS), quatro alunas de 

pós-graduação (três do Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e Adolescente e 

uma do Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da UFRGS, sendo três alunas de 

mestrado e uma de doutorado) e seis entrevistadoras, alunas de graduação da área da saúde 

contratadas para o projeto.  

As alunas de pós-graduação realizaram seleção e capacitação das entrevistadoras, 

captação das mulheres elegíveis na maternidade, visitas domiciliares, e supervisão do trabalho 

das entrevistadoras (supervisoras de campo).  

A seleção das entrevistadoras ocorreu com a apresentação do projeto aos candidatos e 

realização de entrevistas individuais, com posterior análise das candidatas pela equipe de 

coordenadoras de campo e pesquisadoras.  

A capacitação das entrevistadoras foi realizado um mês antes do início da coleta de 

dados. Na primeira etapa, foram apresentados os instrumentos de coleta dos dados às 

entrevistadoras para conhecimento e familiarização com os mesmos, e entregue um manual 

(Apêndice E) contendo todas as informações sobre o questionário e o passo a passo para a 

realização das entrevistas, assim como a explicação para cada uma das questões. Na segunda 

etapa, foram realizadas simulações de entrevistas, em que cada entrevistadora aplicava o 

questionário a uma supervisora de campo e, em seguida, era realizada uma discussão 
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(debriefing) sobre as perguntas e respostas. A última etapa consistiu em entrevista a puérperas 

escolhidas aleatoriamente, com o objetivo de familiarização com os instrumentos, com 

posterior discussão e esclarecimento de dúvidas para toda a equipe. 

Após a etapa de capacitação, no início da coleta cada entrevistadora realizou de três a 

quatro entrevistas acompanhada por uma das supervisoras de campo, inicialmente como 

ouvinte e, após, aplicando o instrumento, com posterior feedback. Somente então as 

entrevistadoras foram consideradas aptas a realizar as entrevistas individualmente. 

Durante o período da coleta, foram feitas reuniões semanais entre as supervisoras de 

campo e as entrevistadoras, ocasião em que os questionários preenchidos da semana eram 

entregues às supervisoras e se discutia o andamento das visitas domiciliares, sendo 

esclarecidas eventuais dúvidas, principalmente sobre a codificação das respostas, visando à 

uniformidade da aferição e codificação dos dados. Reuniões com todas as participantes da 

equipe de pesquisa (pesquisadoras, alunas de pós-graduação e entrevistadoras) ocorriam uma 

vez por mês, para esclarecer dúvidas e verificar se o andamento do projeto estava de acordo 

com o plano e metas previstos.   

 

5.6 ESTUDO PILOTO 

 

No mês anterior ao início da coleta de dados, no período de 12/12/2015 a 30/01/2016, 

foi realizado um estudo piloto para teste da técnica de captação das mulheres e da realização 

das entrevistas. Foram incluídas 12 mulheres, que representam cerca de 5% do número 

planejado para o estudo. O estudo piloto foi realizado nas três maternidades inicialmente 

envolvidas no projeto. As informações obtidas no estudo piloto não foram utilizadas nesta 

pesquisa.  
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O estudo piloto foi fundamental para testar os instrumentos de coleta de dados, bem 

como para avaliação do tempo da entrevista e da percepção das mulheres quanto à aplicação 

dos instrumentos.  

 

5.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

5.7.1 Variável dependente (desfecho) 

 

Foi considerada variável dependente ou desfecho da pesquisa a satisfação da mulher 

com a amamentação. Para sua avaliação, foi utilizado o instrumento autoaplicável: Escala de 

Avaliação Materna da Amamentação – MBFES (Apêndice D), validado para a população 

brasileira. O instrumento original contém 30 itens com cinco alternativas de resposta para 

cada item (escala Likert), variando de “discordo totalmente” (1 ponto) a “concordo 

totalmente” (5 pontos), pontuação inversa para as afirmativas negativas. Possui três 

subescalas: prazer e realização do papel materno; físico, emocional, e social materno; e 

crescimento, desenvolvimento e satisfação infantil. O escore total do MBFES original pode 

variar entre 30 e 150 pontos. Índices mais elevados no escore indicam avaliação positiva com 

a experiência de amamentação, expressando maior satisfação.  

 

5.7.2 Processo de validação do instrumento 

 

O processo de validação do MBFES para uso na população brasileira ocorreu 

concomitantemente com a pesquisa sobre satisfação da mulher com a amamentação e fatores 

a ela associados, e foi precedido da autorização de uso de sua principal elaboradora, Ellen W. 
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Leff. Para esse processo, foi utilizada a versão já traduzida para o português (GALVÃO, 

2002) e validada para uso em Portugal (GRAÇA, 2010).  

A etapa seguinte abrangeu a autoaplicação do instrumento disponível em português 

para as mulheres durante a entrevista domiciliar. No decorrer da aplicação, as entrevistadoras 

ficaram disponíveis para esclarecimentos de dúvidas, caso surgissem, sem interferir na 

resposta. Algumas mulheres apresentaram dúvidas quanto aos termos “fardo”, “avidamente”, 

“êxtase” e “vaca”, sendo usados como sinônimos na explicação as palavras “pesado”, “com 

muita vontade”, “realização” e “animal que produz leite”, respectivamente. 

No processo de validação do instrumento para a população brasileira, por se tratar do 

mesmo idioma, optou-se por aplicar o questionário na versão traduzida em Portugal para a 

língua portuguesa (GALVÃO, 2002), sem alterações em sua estrutura, mas esclarecendo 

eventuais dúvidas durante a aplicação. Poucos termos suscitaram dúvidas, sendo acrescidas 

explicações entre parênteses na versão final do MBFES validado para uso no Brasil.  

É importante ressaltar que não existe padronização para adaptação transcultural 

quando se utiliza um instrumento no mesmo idioma aplicado em outro país (BEATON et al., 

2000). Além disso, o instrumento foi previamente avaliado por especialistas em AM, que 

opinaram não haver necessidade de modificação. 

Como parte dos testes de validação foi realizada a análise fatorial exploratória dos 

itens, por meio da análise de componentes principais com rotação varimax para verificação do 

número de subescalas e manutenção ou extração dos componentes do instrumento. Segundo 

Hair et al. (2009), devem permanecer no instrumento apenas itens com valores superiores a 

0,4 nesta análise (HAIR, 2009). Foram realizados previamente o teste Kaiser-Mayer-Olkin e o 

teste de esfericidade de Bartlett para avaliar a adequação da amostragem para a realização de 

análise fatorial.  
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A validação de constructo, que informa se as pontuações do instrumento concordam 

com outras medidas consistentes com hipóteses teóricas conhecidas para o tema de interesse 

(MONTEIRO; HORA, 2013; TERWEE et al., 2007), avaliou associações entre a pontuação 

na escala total do MBFES e padrão da amamentação, desmame, intenção quanto à duração da 

amamentação e problemas relacionados à amamentação no primeiro mês pós-parto, sendo 

utilizado o teste T não pareado para testar quatro hipóteses:  

Hipótese 1: As mulheres que estavam amamentando seus bebês exclusivamente no 

primeiro mês teriam maiores pontuações no MBFES que as mulheres que não estavam 

amamentando exclusivamente.  

Hipótese 2: As mulheres que estavam amamentando seus bebês no primeiro mês após 

o parto teriam maiores pontuações no MBFES que aquelas que não estavam amamentando.  

Hipótese 3: As mulheres com intenção de amamentar por maior período (≥12 meses) 

teriam maiores pontuações no MBFES que as que apresentavam intenção reduzida (<12 

meses).  

Hipótese 4: As mulheres que não apresentaram problemas durante a amamentação no 

primeiro mês de vida de seus bebês teriam maiores pontuações no MBFES que as que 

apresentaram problemas. 

Para análise de confiabilidade, medida do grau em que os itens da escala (ou 

subescala) de um instrumento estão correlacionados medindo o mesmo conceito, foi utilizado 

o coeficiente alfa de Cronbach, que verifica a consistência interna do instrumento e dos 

domínios. Valores de alfa de Cronbach entre 0,70 e 0,95 são considerados indicativos de 

positividade para consistência interna (TERWEE et al., 2007). 

 

 

 



68 

5.7.3 Variáveis explanatórias ou independentes (fatores associados) 

 

Na primeira etapa da análise foram selecionadas 37 variáveis que poderiam explicar o 

desfecho. São elas: 

Características da mulher:  

a) idade – dado fornecido pela mulher, utilizado de forma contínua; 

b) cor da pele – autorreferida pela mulher, segundo as seguintes opções: branca, 

preta, parda, amarela e indígena, conforme definido pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2011). Categorizado em branca e parda/negra; 

c) escolaridade – dado informado pela mulher, utilizado de forma contínua em anos 

de estudo; 

d) paridade – dado informado pela mulher, categorizado em primípara e multípara;    

e) situação de trabalho ao engravidar – dado informado pela mulher, se estava 

trabalhando ou estudando na gravidez, categorizado em sim ou não;  

f) uso de álcool na gestação – dado informado pela mulher, categorizado em sim ou 

não; 

g) intenção de duração da amamentação exclusiva – dado informado pela mulher, 

categorizado em <6 meses e 6 meses;    

h) intenção de duração da amamentação – dado informado pela mulher, categorizado 

em <12 meses e ≥12 meses;    

i) complicação pós-parto (como complicações hemorrágicas e infecciosas) – dado 

informado pela mulher, categorizado em sim ou não. 
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Características familiares:  

a) nível socioeconômico – dado informado pela mulher, categorizado em A e B; e C, 

D e E. A definição de classes sociais (A, B1, B2, C1, C2 e D-E) foi realizada 

utilizando o sistema de pontos adotado pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP) no Critério Brasil 2015, considerando a posse de itens de 

conforto, proveniência da água no domicílio, pavimentação da rua e escolaridade 

do chefe da família (ABEP, 2015). O chefe da família foi considerado a pessoa 

que contribui com a maior parte da renda do domicílio;  

b) coabitação com o pai do bebê – dado informado pela mulher, categorizado em sim 

e não;  

c) escolaridade do pai do bebê – dado informado pela mulher, utilizado de forma 

contínua em anos de estudo. 

 

Características da gestação:  

a) gravidez planejada – dado informado pela mulher, categorizado em sim e não; 

b) fumo na gestação – dado informado pela mulher, categorizado em sim e não. 

 

Características da assistência pré-natal: 

a) número de consultas pré-natais – dado informado pela mulher, categorizado em < 

6 consultas e ≥ 6 consultas; 

b) grau de satisfação com a assistência pré-natal – obtido com a pergunta “Qual a sua 

satisfação geral em relação aos cuidados recebidos ao longo da gestação?” 

Categorizado em satisfeita e não satisfeita.   
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Características relacionadas à instituição:  

a) tipo de financiamento da maternidade: conforme caracterização da instituição, 

categorizada em pública ou privada; 

b) grau de satisfação da mulher no parto – obtido com a pergunta “Qual a sua 

satisfação geral em relação ao atendimento ao seu parto (incluindo pré-parto, parto 

e pós-parto imediato)?” Categorizado em satisfeita e não satisfeita;   

c) grau de satisfação da mulher alojamento conjunto – obtido com a pergunta “Qual a 

sua satisfação geral em relação à internação após o parto?” Categorizado em 

satisfeita e não satisfeita.   

 

 Características do recém-nascido:  

a) peso de nascimento – dado coletado do prontuário, categorizado em ≤ mediana e > 

mediana; 

b) idade gestacional – dado coletado do prontuário da puérpera, preferencialmente 

calculado por ecografia fetal realizada no primeiro trimestre de gestação, utilizado 

de forma contínua discreta; 

c) sexo – dado coletado do prontuário da puérpera, categorizado em feminino e 

masculino; 

d) intercorrência neonatal – dado informado pela mulher, como icterícia, dificuldade 

para urinar, complicações respiratórias, categorizada em sim e não.  

 

Características da atenção ao parto:  

a) tipo de parto – dado coletado do prontuário da puérpera, categorizado em vaginal e 

cesáreo; 
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b) contato pele a pele imediatamente após o parto – dado informado pela mulher e 

categorizado em sim e não; 

c) recém-nascido colocado ao seio na primeira hora de vida – dado informado pela 

mulher e categorizado em sim e não; 

d) apoio para amamentar na sala de parto – dado informado pela mulher e 

categorizado em sim e não. 

 

Práticas no pós-parto na maternidade:  

a) apoio de profissionais para amamentar – dado informado pela mulher e 

categorizado em: sim, ajudou bastante, e as demais opções foram incluídas na 

opção não se sentiu apoiada; 

b) orientação de profissionais para amamentar – dado informado pela mulher e 

categorizado em sim e não; 

c) alojamento conjunto – dado informado pela mulher e categorizado em sim (se mãe 

e bebê permaneceram juntos o tempo todo) e não (se mãe e bebê precisaram ser 

separados por algum motivo); 

d) uso de chupeta pela criança – dado informado pela mulher, categorizado em sim e 

não; 

e) uso de fórmula infantil – dado informado pela mulher, categorizado em sim e não; 

f) uso de bico de silicone – dado informado pela mulher, categorizado em sim e não. 

 

 

Práticas no primeiro mês de vida: 

a) uso de chupeta aos 30 dias – dado informado pela mulher, categorizado em sim e 

não; 
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b) uso de fórmula infantil ou outro leite aos 30 dias – dado informado pela mulher, 

categorizado em sim e não. 

 

Características da amamentação no 1o mês:  

a) dificuldades da amamentação – dado informado pela mãe, categorizado em 

apresentou ou está apresentando e não apresentou. Foram considerados problemas 

na amamentação quando presente uma ou mais das seguintes situações no primeiro 

mês: (1) ingurgitamento mamário, (2) fissura mamilar, (3) mastite, (4) dificuldade 

de pega do bebê, (5) pouco leite e (6) problemas anatômicos de mamilos;     

b) apoio de profissional para amamentar – dado informado pela mulher, categorizado 

em sim e não.  

 

5.8 TRATAMENTO DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Os dados coletados foram duplamente digitados no programa Statistical Package for 

Social Sciences versão 21.0 (SPSS, Chicago, Il., EUA) com posterior validação. Todas as 

análises estatísticas foram realizadas com o auxílio do mesmo software.  

Foram realizadas frequências simples e análise descritiva dos dados para caracterizar a 

amostra segundo as variáveis sociodemográficas, clínicas e características da amamentação.  

A comparação das mulheres não incluídas no estudo, das que se recusaram a participar 

da pesquisa e das que foram perdidas no seguimento com a amostra foi realizada por meio de 

testes qui-quadrado, considerando significativo o valor p< 0,05. 

As associações entre satisfação da mulher com a amamentação e as diversas variáveis 

explanatórias foram estimadas pela regressão multivariável com variância robusta de Poisson 

com abordagem hierarquizada.  
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 O desfecho foi categorizado tendo como ponto de corte a mediana da pontuação 

obtida no MBFES. As mulheres com pontuação igual ou acima da mediana foram 

consideradas as de maior satisfação e as com pontuação abaixo da mediana, as com menor 

satisfação.  

A abordagem hierárquica é um tratamento estatístico que permite estimar a relação 

entre variáveis preditoras e o desfecho, além de possibilitar a identificação de fatores de 

confusão em uma análise bloco a bloco. Esse procedimento de modelagem hierarquizada 

permite avaliar como as variáveis de um mesmo grupo competem entre si, e como variáveis 

mais distais podem mediar os efeitos de variáveis dos grupos mais próximos ao desfecho 

(VICTORA et al., 1997). 

Boccolini, Carvalho e Oliveira (2015) propuseram modelos multiníveis que permitem 

a avaliação de características individuais, contextuais e ecológicas de maneira simultânea, 

agrupando as variáveis de interesse em diferentes níveis, respeitando uma ordem causal. Os 

autores propõem agrupar as variáveis de acordo com sua proximidade temporal com o evento 

de interesse. Assim, os blocos são classificados em distal, onde são incluídas as variáveis com 

uma relação mais distante com o desfecho, e proximal, onde são incluídos os fatores com 

maior proximidade temporal com o desfecho, além de dois níveis intermediários, obedecendo 

a uma ordem hierárquica durante as etapas de regressão multivariável (BOCCOLINI; 

CARVALHO; OLIVEIRA, 2015).  

A construção de um modelo teórico que organize os fatores estudados de acordo com 

sua proximidade com o desfecho auxilia a estabelecer uma ordem de entrada lógica das 

variáveis no modelo, a qual não se baseia somente em critérios estatísticos (BOCCOLINI, 

2012).  

Conforme o modelo proposto por Boccolini, Carvalho e Oliveira (2015), e Victora et 

al. (1997), as variáveis do presente estudo foram distribuídas em blocos, obedecendo a 
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relação hierárquica existente entre as variáveis preditoras e o desfecho, de acordo com sua 

proximidade temporal com o desfecho (BOCCOLINI; CARVALHO; OLIVEIRA, 2015; 

VICTORA et al., 1997). Assim, diferentes variáveis foram distribuídas em quatro blocos: (1) 

distal, reunindo as características sociodemográficas, da mulher e da família; (2) intermediário 

distal, com as variáveis referentes à gestação; (3) intermediário proximal, com as variáveis 

relacionadas ao parto e periparto; e (4) proximal, com as variáveis relacionadas ao primeiro 

mês de vida da criança.   

 Primeiramente, foi realizada regressão univariável de Poisson para medir a associação 

entre o desfecho e as variáveis explanatórias de cada bloco. As variáveis do bloco distal que 

atingiram nível de significância p<0,20 na análise univariável foram submetidas à regressão 

multivariável de Poisson (análise intrabloco), permanecendo no modelo para o ajuste do bloco 

intermediário distal (bloco 2) apenas as variáveis que atingiram nível de significância p<0,10 

na análise multivariável do bloco. Em seguida, as variáveis contidas no bloco intermediário 

distal que atingiram nível de significância p<0,20 na análise univariável foram submetidas à 

regressão de Poisson multivariável junto com as variáveis do bloco 1 que atingiram nível de 

significância de p<0,10 na análise. Na sequência, as variáveis contidas no terceiro bloco 

(intermediário proximal) que atingiram nível de significância p<0,20 na análise univariável 

foram submetidas à regressão multivariável junto com as variáveis do primeiro e segundo 

blocos que atingiram nível de significância p<0,10 nas análises anteriores. Por fim, as 

variáveis do quarto bloco (proximal) que atingiram nível de significância p<0,20 na análise 

univariável foram submetidas à regressão de Poisson multivariável junto com as variáveis dos 

blocos 1, 2 e 3 que atingiram nível de significância p<0,10 nas análises anteriores. O modelo 

previa que, uma vez a variável atingindo nível de significância p<0,10, ela permaneceria no 

modelo até o final, ajustando as interações entre as variáveis dos blocos subsequentes, por 

serem consideradas possíveis fatores de confusão. A magnitude das associações foi expressa 
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por meio de razão de prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 

95%). Foram consideradas significativas as associações com valores de p<0,05. As variáveis 

contínuas atenderam à suposição de linearidade.  

Foi conduzida análise de sensibilidade para exploração dos dados, definida como uma 

estratégia de avaliação de mudanças nos desfechos de um determinado modelo como 

resultado da variação de certos parâmetros do modelo, para as variáveis com significância 

estatística limítrofe na análise univariável (SZKLO; NIETO, 2014).     

 

5.9 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

 

Esta pesquisa se encontra em conformidade com as normas que regem pesquisas com 

seres humanos (Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde) e o projeto foi 

submetido à análise pelos Comitês de Ética em Pesquisa do HCPA e HMV, sendo aprovado 

sob os pareceres 1.288.088 e 1.204.288, respectivamente, no ano de 2015 (BRASIL, 2012). 

A inclusão das duplas mãe-bebê foi realizada mediante a assinatura de TCLE 

(Apêndice A) por todas as participantes ou por seu responsável legal, em duas vias, cujo 

conteúdo incluiu: o propósito da pesquisa, os contatos dos pesquisadores, o esclarecimento 

sobre riscos e benefícios, o compromisso dos pesquisadores com o sigilo dos dados e a 

possibilidade de a mulher se retirar do estudo a qualquer momento sem qualquer prejuízo. 

A utilização da entrevista presencial como técnica de coleta de dados não representa 

um risco significativo para as participantes. No entanto, caso alguma participante indicasse 

desconforto ou constrangimento, seja pela duração ou conteúdo da entrevista, foi assegurada a 

sua desistência sem qualquer ônus e a qualquer momento. Por outro lado, há benefícios 

associados à participação na pesquisa, como a contribuição para a qualificação no 
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atendimento às mulheres ao longo do ciclo gravídico-puerperal, com a intenção de melhorar a 

sua satisfação desde o pré-natal ao AM. 

 

5.10 FINANCIAMENTO  

 

Esta pesquisa recebeu auxílio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq), através do Processo Universal de número 448186/2014-4 e 

de número 405968/2016-7, para realização dessa etapa transversal e de coorte, 

respectivamente.  

À autora desta tese foi concedida uma bolsa de estudos com duração de três anos 

financiada pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 
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8 CONCLUSÕES  
 
 

Com a realização desta pesquisa verificou-se que o instrumento MBFES/BRASIL para 

avaliação da satisfação das mulheres com a amamentação é válido e confiável para ser 

aplicado à população brasileira, após a exclusão de um item.   

A partir desse estudo também pode-se observar que a satisfação das mulheres 

brasileiras com a amamentação de seu bebê no primeiro mês pós-parto encontra-se elevada e 

que seus fatores associados incluem fatores individuais e expectativas da mulher, constituição 

familiar e problemas relacionados com a amamentação.   
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

É de extrema relevância para a saúde pública conhecer o grau de satisfação da mulher 

com a amamentação e os fatores a ela associados, visto que, apesar das inúmeras campanhas 

de âmbito nacional na promoção da amamentação, os indicadores do AM permanecem abaixo 

dos valores preconizados. Esse conhecimento pode subsidiar a elaboração de intervenções que 

visem ampliar a satisfação das mulheres com a amamentação.  

Sendo que o que me instigou a realizar esse estudo foi o fato que mesmo sendo uma 

profissional da área da saúde e trabalhando com AM, a amamentação da minha filha não 

ocorreu de uma forma tranquila. O conhecimento, de uma certa forma, não foi decisivo para a 

manutenção do AM, o que pode ocorrer com muitos profissionais da saúde. Alguns dos 

fatores descrito nos resultados desta pesquisa realmente interferiram na minha satisfação com 

a amamentação.  

 Os resultados desse estudo apresentam implicações para o atendimento de mulheres 

que amamentam seus bebês nesse primeiro mês de vida, período fundamental para que o AM 

realmente aconteça, uma vez que conhecer os planos e as expectativas dessa mulher em 

relação à amamentação, pode fazer com que o profissional que a atende contribua para que ela 

desenvolva uma vontade de amamentar, caso não exista, ou para que amamente de forma 

exclusiva ou mais prolongada, mesmo que não façam parte de seu plano original.  

 Além disso, podemos observar o importante papel do pai dessa criança na satisfação 

da mulher que amamenta, e que uma mãe sem a presença de um companheiro poderá 

apresentar uma menor satisfação, com possível implicação na duração dessa amamentação, 

deixando ela e o bebê em um situação mais vulnerável.   

 Abordar as intercorrências relacionadas a amamentação devem fazer parte de um 

atendimento pré-natal e perinatal precoce, visto que a baixa produção de leite e as fissuras 
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mamilares interferem significativamente na satisfação da mulher com a amamentação. 

Estudos que identifiquem os fatores relacionados com a baixa produção e os mecanismos 

realmente eficazes no aumento da produção de LM são de extrema importância neste 

contexto.     

Abordar o aspecto do prazer e da satisfação com a amamentação, além dos aspectos 

relacionados à saúde da mãe e do bebê, pode fazer com que as mulheres se apropriem ainda 

mais do AM, podendo apresentar impacto positivo nas taxas de amamentação no país. O 

pressuposto de que uma mulher satisfeita com a amamentação, além de beneficiar a si própria 

e à criança, poderá influenciar outras mulheres a adotarem essa prática, torna ainda mais 

relevante a abordagem desse aspecto da amamentação. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS DA MATERNIDADE 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO ESTRUTURADO COMPLETO 
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APÊNDICE D – ESCALA DE AVALIAÇÃO MATERNA DA AMAMENTAÇÃO 

(MBFES/BRASIL) 
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APÊNDICE E – MANUAL DO ENTREVISTADOR 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE DA CRIANÇA E ADOLESCÊNCIA 

 
“FATORES ASSOCIADOS À SATISFAÇÃO DAS MULHERES COM O 

ATENDIMENTO AO SEU PARTO E COM O ALEITAMENTO MATERNO” 
 

 
 

 
 

 
Nome do Entrevistador:_________________________________ 
Nome do Coordenador:_________________________________  
Telefone do Coordenador:_______________________________ 
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PARTE I 
Sobre a pesquisa 

 

Esta pesquisa pretende identificar os fatores associados à satisfação das mulheres em relação 
ao atendimento ao pré-natal, ao parto, ao aleitamento materno e à depressão pós-parto em 
maternidades das redes pública e privada em Porto Alegre. Faremos isso através da seleção de 
puérperas, nas maternidades do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Hospital 
Moinhos de Vento (HMV) e Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC).  

Durante a seleção das mulheres, deverá ser preenchido um questionário com dados do 
prontuário na maternidade, após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) pela puérpera. Serão realizadas entrevistas em domicílio com 1 mês, 6 meses e 12 
meses do pós-parto. Aos 2 meses, 4 meses e 24 meses será realizado contato telefônico. As 
entrevistas e os contatos telefônicos serão feitos através da aplicação de questionários, que 
deverão ser completados com as respostas das mães e também com os dados registrados nas 
carteiras de pré-natal. Nas entrevistas domiciliares, além do questionário, deverão ser 
aplicados 2 instrumentos autoaplicáveis. Os entrevistadores serão supervisionados por um 
coordenador de campo, que ficará responsável por visitar e selecionar os domicílios onde 
serão feitas as entrevistas, recolher os questionários aplicados pelos entrevistadores e 
preencher o banco de dados. Para o bom andamento da pesquisa, é fundamental ter um bom 
trabalho em equipe, saber trabalhar em grupo, resolvendo dúvidas e dificuldades através do 
diálogo e demonstrando muito respeito com os colegas.  

Outro ponto muito importante é NUNCA transmitir informações falsas. Um dos valores 
importante em um trabalho como este é ser sempre muito honesto e transparente. Uma 
informação falsa pode prejudicar um trabalho que levou tanto esforço para ser realizado e 
pode gerar resultados falsos para a população. É preferível dizer que não conseguiu realizar 
uma entrevista do que inventar dados para completar o questionário, isso jamais deve ser 
feito. Outra questão muito importante é que apesar de sabermos do objetivo do estudo não 
podemos nunca forçar uma resposta positiva. Devemos manter sempre a imparcialidade em 
relação às perguntas, sem induzir respostas que não reflitam exatamente a realidade só para 
favorecer os resultados do nosso trabalho. 
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Os ingredientes principais para o sucesso desse trabalho são  

UNIÃO e MOTIVAÇÃO. 

Vamos JUNTOS fazer essa mistura acontecer! 

 

PARTE II 
Sobre a operacionalização da pesquisa 

 

Para o sucesso do nosso trabalho, várias providências são necessárias. É preciso cuidar de 
cada detalhe para que possamos colher bons frutos de todas as tarefas empreendidas. Vamos 
seguir o passo a passo. 
 

PRIMEIRO PASSO 

Preparação para o Trabalho 

 
Antes de sair para as visitas, é importante checar se está levando todo o material que irá 
precisar para o trabalho. Para não esquecer nada é só conferir os itens abaixo: 

• Jaleco 

• Pasta  

• Prancheta para escrever 

• Caneta   

• Lápis, borracha e apontador 

• Manual do entrevistador 

• Cópias dos questionários e instrumentos em branco (levar no mínimo três por 
dia) 

• Celular   

• Água para beber 

• Cédula de identidade 

• Algum dinheiro para qualquer situação de emergência 

As cópias dos Questionários, dos Instrumentos (autoaplicáveis) e dos Termos de 
Consentimento em branco serão entregues pelo coordenador de campo, que também irá 
recolher os questionários junto com os termos preenchidos nas reuniões semanais de equipe.  

Seja pontual na chegada ao local combinado. 
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SEGUNDO PASSO  

O contato inicial  
 

  O segundo passo inicia quando você chegar à maternidade, dirija-se ao posto de 
enfermagem e apresente-se à enfermeira ou à secretária de posto, solicite gentilmente uma 
lista com os nomes das puérperas das últimas 24h. Sorteie o nome de uma paciente e informe 
que você precisa do prontuário para coletar algumas informações a fim de certificar-se que a 
dupla mãe-bebê se insere nos critérios de inclusão da pesquisa. Dirija-se ao leito da puérpera, 
confirme o nome completo e apresente-se. As pessoas são livres para decidir se querem ou 
não participar da pesquisa. Quanto mais informações a pessoa tiver sobre o objetivo da 
pesquisa e sua importância para a sociedade como um todo, mais ela terá condições de 
decidir. É durante este contato inicial que você deverá fazer todos os esclarecimentos para que 
a pessoa possa se sentir à vontade para participar da pesquisa, pois é somente a partir do 
consentimento da pessoa, feito de forma livre e esclarecida, que você poderá prosseguir com o 
seu trabalho. Ao obter o aceite da participação colete todos os números de telefone móveis e 
fixos, endereços e referências para realização dos próximos contatos. 

Após prestar todos os esclarecimentos, você poderá se deparar com duas situações: 
 

SITUAÇÃO 1 – Casos de RECUSA em participar da entrevista: 
Se inicialmente a pessoa recusar, insista com educação. Saliente a importância da pesquisa 
para as pessoas da comunidade, explique com cautela os objetivos e como será a participação 
dela na pesquisa. Se a pessoa, mesmo após sua explanação, recusar em participar da pesquisa, 
agradeça, com educação e volte ao posto de enfermagem e sorteie outra puérpera. 
SITUAÇÃO 2 – Casos de ACEITAÇÃO em participar da entrevista: 

Havendo a disposição da pessoa em participar, o passo seguinte é obter o consentimento 
informado, ou seja, a pessoa deverá assinar um documento informando que decidiu participar 
da pesquisa.  
Para isso, é necessário explicar para a pessoa o objetivo do documento “Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido” e a importância da sua assinatura.  
O Termo de Consentimento possui informações importantes sobre essa pesquisa e garante o 
direito de que todas as informações fornecidas são estritamente sigilosas. Isso quer dizer que 
as respostas dadas na entrevista serão analisadas sem os nomes, sendo cada pessoa 
identificada apenas por um número.  
Para isso você deve prosseguir com a leitura em voz alta do Termo de Consentimento. Ao 
final da leitura, pergunte se a puérpera tem alguma dúvida sobre as informações que foram 
lidas e responda a todas as perguntas que surgirem. 

Esclareça ainda sobre algumas responsabilidades assumidas pela coordenação da pesquisa:  
1. A pessoa que responde não assume nenhum compromisso, nem qualquer custo. 

2. Os coordenadores da pesquisa são profissionais de saúde; caso seja identificada alguma 
situação de urgência em relação à saúde da criança ou da mãe, os coordenadores avaliarão 
o caso e, se necessário, encaminharão ao posto ou centro de saúde. 
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Após estas explicações, pergunte à pessoa se ainda há alguma dúvida sobre sua participação 
na pesquisa e disponibilize para responder. Caso não haja mais nenhuma pergunta, você 
poderá finalmente solicitar que a pessoa assine o termo (lembre-se que são duas vias). A 
entrevistada ficará com uma cópia deste termo, que contém o contacto da pessoa responsável 
por esta pesquisa, caso ela queira tirar alguma dúvida a qualquer momento. Uma segunda 
cópia do termo fica com o entrevistador. 

Ao obter o aceite da participação colete todos os números de telefone móveis e fixos, 
endereços e referências para realização dos próximos contatos. 

Em seguida, dirija-se ao posto da enfermagem e colete as informações do prontuário da 
paciente, utilizando o instrumento “Questionário de Coleta de Dados da Maternidade”. 

 

TERCEIRO PASSO 

A visita domiciliar 

Alguns cuidados são importantes: 

Em relação ao primeiro contato:  

1. Bata palmas ou use a campainha. Use sempre uma expressão de respeito para chamar a 
pessoa. 

2. Ao ser atendido, espere ser convidado para entrar na casa da pessoa. 

3. Apresente-se, mostre seu crachá e informe o motivo da visita, conforme sugerimos. 

Motivo da Visita: 

Realizar uma pesquisa sobre a satisfação das mulheres com o atendimento ao seu 
parto e com o aleitamento materno. 

Reforce que você NÃO trabalha para o hospital onde foi realizado o parto. Diga 
à entrevistada que ela tem toda a liberdade para manifestar suas opiniões, tanto 
as negativas, como as positivas. 

 

4. Esse primeiro momento é muito importante para criar um ambiente favorável. Seja 
simpático. O questionário é longo e seu preenchimento dependerá de sua empatia inicial 
com a entrevistada. Reforce o valor da contribuição da pessoa para a pesquisa, que tem 
objetivo de obter informação para ajudar a melhorar os serviços de saúde da comunidade. 

5. Procure manter um clima alegre e cordial com a entrevistada, tratando-a com respeito e 
atenção. Se oferecerem algo para beber ou comer, pode aceitar, pois demonstra educação 
e delicadeza. 

6. Caso a pessoa esteja trabalhando em casa (ex: lavando roupa), ofereça-se para fazer as 
perguntas enquanto ela trabalha.  
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7. Caso perceba algo que possa colocar você em situação de perigo (ex: morador 
alcoolizado), pergunte se pode voltar outra hora e siga para outro local. 

 

 
Lembre-se: 

Se houver qualquer PROBLEMA chame o coordenador de campo. 
Tenha sempre o telefone do coordenador de campo responsável em mãos, para o caso de ter 
que acessá-lo com rapidez.  

 

QUARTO PASSO 

Aplicação do questionário 
 

O nosso questionário está dividido em várias partes. São elas: 
1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO E DA ENTREVISTADA 

2. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

3. INFORMAÇÕES DE SAÚDE DA MULHER 

4. INFORMAÇÕES SOBRE A ÚLTIMA GESTAÇÃO E ATENÇÃO PRÉ-NATAL 

5. INFORMAÇÕES SOBRE O ÚLTIMO PARTO 

6. INFORMAÇÕES SOBRE O PÓS-PARTO (ALOJAMENTO CONJUNTO) 

7. INFORMAÇÕES SOBRE O PRIMEIRO MÊS 

8. CLASSIFICAÇÃO SÓCIOECONÔMICA 

Somente após ler com atenção e compreender bem todas as perguntas que compõem cada 
parte do questionário é que você poderá iniciar as entrevistas.  

O sucesso da entrevista depende principalmente de dois fatores: 

a) Compreensão do Questionário 

O entrevistador deve conhecer bem todo o questionário, compreendendo a importância de 
cada pergunta que vai fazer. Cada uma delas tem uma razão de ter sido formulada. 
Compreender bem o porquê de você estar fazendo cada pergunta vai lhe trazer segurança, 
ajudando para que, no momento da entrevista, você transmita confiança para a mãe. 

b) Abordagem às mães 

A forma como você irá abordar as mães durante as entrevistas é condição fundamental de 
sucesso para o seu trabalho. Lembre-se que a comunicação não é feita somente com a nossa 
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fala, mas também pelo tom da voz, pelos gestos e pelo olhar. Tudo isso influenciará no 
sucesso da sua entrevista.  

Após conhecer todas as perguntas, podemos passar adiante. Procure não ficar com dúvidas, e 
lembre-se que os coordenadores da pesquisa estarão sempre dispostos a esclarecer todas as 
perguntas a qualquer momento.  

Seguem agora as orientações sobre como deverá fazer as perguntas no momento da 
entrevista: 

1- É importante que você busque fazer a pergunta para a mãe exatamente como está 
escrito. Fale devagar, sem pressa. Se perceber que não foi compreendido, repita 
calmamente exatamente como está escrito.  

2- Se perceber que realmente a mãe não compreendeu as palavras, procure, então, fazer-
se entender. Solicite à mãe que explique o que ela não entendeu na pergunta e 
reformule sem modificar o sentido da pergunta. Explique o significado de alguma 
palavra e/ou utilize alguns exemplos para auxiliar na compreensão da pergunta. 

3- Não esqueça que temos algumas perguntas em que é necessário que você leia as 
alternativas de resposta para a mãe. Quando for o caso, esta orientação estará indicada 
na própria pergunta. 

4- Se você perceber dúvidas nas respostas, repita a pergunta de forma mais enfática, 
tendo o cuidado para não parecer que está duvidando das respostas da mãe. Repita, na 
intenção de buscar esclarecer a resposta.  

5- Você deve solicitar à mãe a carteira de pré-natal, informando que precisa vê-la porque 
contém as informações que foram registradas pelos profissionais do pré-natal ou posto 
e que são importantes para a pesquisa. 

6- Ao registrar as informações das carteiras de pré-natal, concentre-se para não se 
esquecer de apontar todos os dados necessários.  

7- Algumas perguntas têm dados para o coordenador responder. Esses espaços estão 
indicados com a frase “preencher depois da entrevista, pela coordenadora de campo”, 
deixe-os em branco e siga adiante. 

8- Faça sempre uma pergunta de cada vez, escutando toda a resposta. Somente após 
preencher a resposta da pergunta feita é que você deve seguir adiante. Procure não 
ficar preenchendo a resposta enquanto faz a próxima pergunta, cada resposta exige a 
sua atenção. Esses cuidados são importantes para transmitir tranquilidade, não 
atropelar respostas e evitar erros e enganos.  

9- Não passe para a pergunta seguinte se você tiver alguma dúvida sobre a questão que 
acabou de ser respondida. Se precisar, solicite à pessoa que repita a resposta e só 
escreva quando não tiver mais nenhuma dúvida sobre a resposta que vai registrar. 

10- Ao final, revise todo o questionário folheando página por página para verificar se não 
ficou nenhuma pergunta esquecida.  

Seguem agora algumas orientações sobre situações que podem ocorrer no momento da 
entrevista e que precisam ser contornadas. 
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Existem algumas situações com as quais você irá se deparar e que precisa contornar com 
sucesso no momento da entrevista, veja algumas sugestões sobre como superar algumas 
dificuldades: 

11- Muitas vezes as mães costumam esquecer sobre alguns fatos de sua vida, e muito 
frequentemente sobre suas gestações e partos, principalmente, quando ela tem muitos 
filhos. Procure não demonstrar surpresa através de gestos ou expressões. Isso poderá 
ser compreendido como censura, transformando-se em motivo de timidez ou vergonha 
por parte da mãe. Você pode ajudar a mãe a lembrar de datas através da sugestão de 
datas importantes, como aniversários, Natal, Ano Novo, entre outras. 

12- É fato que somente pelo tom da nossa voz podemos induzir respostas. Isso acontece 
facilmente quando estamos com pressa. Procure fazer todas as perguntas calmamente 
e sem pressa de finalizar a entrevista. 

13- Pode acontecer que a mãe fique com receio de responder alguma pergunta sobre o que 
realmente pensa sobre algum profissional ou membro da família. Neste momento, fale 
novamente para ela sobre o sigilo das respostas e o quanto a sinceridade poderá ajudar 
na avaliação e que a intenção da pesquisa é contribuir com a melhoria dos cuidados de 
saúde. 

14- Algumas pessoas gostam de conversar e costumam se prolongar bastante nas respostas 
contando histórias e desviando o assunto. Estas situações exigem cuidado para 
retomada do assunto sem ser indelicado. Use sua sensibilidade para perceber o 
momento de interromper educadamente o assunto e retomar as perguntas da entrevista. 

 

PARTE III 

Orientações específicas para o preenchimento do Questionário 

 
Cuidados para o preenchimento do Questionário  
Com este item, pretendemos que no final das entrevistas tenhamos tudo bem organizado para 

preenchimento do banco de dados. Para o seu melhor manuseio, é fundamental termos em 

atenção os seguintes pormenores: 

1. Devemos ter o máximo cuidado para manter o questionário em bom estado, evitando dobra-
lo, amassá-lo ou coloca-lo em contato com líquidos e alimentos.  

2. No momento do preenchimento do questionário dê preferência que seja feito com letra de 
Imprensa. Por exemplo: MARINA CORREA e não Marina Correa. 

3. Preencher de maneira a que todos os números fiquem posicionadas no interior de cada 
quadradinho.  

4.  Em casos de equívoco, caso tenha assinalado duas opções de resposta, devemos destacar a 
verdadeira, ou seja carregar com a esferográfica o maior número de vezes possível na 
questão que achamos correta de modos a distinguirmos da errada de forma clara. 
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5. Quando o entrevistado se recusar a responder alguma questão, anotar ao lado da questão: “ 
Não quis responder”. 

 
Em relação às perguntas: 
 

1. As questões possuem orientações ao entrevistador em negrito e itálico, entre colchetes, 
não leia essas informações ao entrevistado, apenas atente-se a elas para melhor aplicação 
do instrumento. 

2. Quando a questão diz “[Ler as opções de respostas]”, isso quer dizer que você deve ler 
as alternativas para a mãe em voz alta. 

3. Quando aparecer a expressão “nome do bebê”, entenda que você deve falar o nome do 
bebê. Exemplo: quando você viu o “nome do bebê” pela primeira vez? , lê-se: Quando 
você viu o PEDRO pela primeira vez? 

4. Atentar-se para as instruções de pular algumas questões, elas encontram-se entre 
colchetes, em negrito e itálico. Exemplo: [Se a resposta foi “Sim”, pular para a 
pergunta “X”] 

5. A codificação (preenchimento da coluna à direita no questionário) será feita pelo 
Coordenador de Campo.  

6. Em algumas questões há a opção de resposta – NSA (Não se Aplica), ela sempre será 
codificada com o numero (8), (88) ou (888), atente-se para não se esquecer de preenchê-
la quando for o caso.  

7. Em algumas questões há a opção de resposta – Não sabe/Não lembra com a codificação 
(77). 

8. A codificação IGNORADA (9) ou (99) será utilizada SOMENTE quando não for 
respondida a questão por esquecimento. 

9. Algumas questões em que não há número dentro do paranteses do “Sim”, anotar o 
numero de vezes correspondente.  Exemplo: [anotar o numero de visitas no parenteses 
correspondente ao “Sim”] 

10. Se ao decorrer da aplicação do questionário, você tiver alguma dúvida aobre a resposta 
da entrevistada, anote à lápis ao lado da questão. 

  
 

Então, vamos ao questionário! 
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PARTE IV 

Orientações específicas para compreensão do Questionário 

 
 

QUESTIONÁRIO DA MATERNIDADE 
 

Esta é a primeira parte do questionário, que será preenchida na maternidade, após o 
preenchimento do TCLE.  

 
1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  

 
Coletar os dados do prontuário e as informações que não forem encontradas, perguntar à 
puérpera. 
Procure colocar o maior número possível de contatos telefônicos e referências do local da 
residência. 
 
2. DADOS DO PARTO/PERIPARTO 
 

Questão 7. Perguntar quando iniciaram as contrações (dor) frequentes (1 a cada 5 min ). 
Calcular em minutos! 

 
Questão 8. Coletar do prontuário o horário da entrada na maternidade e o horário do parto. 
Caso esta informação não esteja disponível, perguntar para a entrevistada. Calcular em 
minutos! 

 

Questão 23. Ao preencher a idade gestacional dê preferência para idade gestacional obstétrica 
calculada por ECO precoce (até 14 semanas), se não constar em prontuário procure a idade 
gestacional obstétrica calculada por “DUM” (data da última menstruação), se também não for 
encontrada esta informação, procure a idade gestacional calculada pelo pediatra (CAPURRO). 
Marque com um X no questionário o método correspondente à idade gestacional que foi 
preenchida. 
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QUESTIONÁRIO ESTRUTURADO COMPLETO – Visita Domicilar 

 
3. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Esta parte do questionário contempla questões sobre dados pessoais da entrevistada e 
membros da família. 

Questão 8. [autorreferida] Não leia as opções de resposta, deixe que a entrevistada se 
expresse. 

Questões 11, 13 e 15. Perguntar até que série completa a entrevistada, o pai e/ou chefe da 
família estudou e depois (após a entrevista) calcular em anos completos de estudo para 
preencher a lacuna. 

Questões 12, 14 e 16. Se a entrevistada possui ensino superior e/ou pós-graduação, 
especificar quantos anos de estudo. 

Questão 22.  Colocar a opção (8) NSA quando a mulher não tiver outros filhos. 
 

4. INFORMAÇÕES DE SAÚDE DA MULHER  

Esta parte contempla as perguntas referentes à saúde da mulher de forma geral.  

Questões de 30 a 36. Colocar a opção (88) NSA quando a mulher for primigesta (primeira 
gestação). 

Questão 31. Refere-se a qualquer tipo de parto: cesárea ou normal/vaginal. 
Questão 34. Atentar-se para que quando se tratar de vários partos, deve ser considerado o 
intervalo entre os dois últimos partos (o do bebê que nasceu atualmente e do irmão mais 
novo). Lembrar de transformar em meses, caso a informação tenha sido dada em anos. 

 
5. INFORMAÇÕES SOBRE A ÚLTIMA GESTAÇÃO E ATENÇÃO PRÉ-NATAL  

As perguntas seguintes são relacionadas à ultima gestação e à atenção pré-natal.  

Questão 39 a 45. Colocar a opção (8) ou (88) NSA se a mulher não fez pré-natal. 
Questão 40. A idade gestacional da primeira consulta deve ser preenchida em semanas, 
portanto, caso a entrevistada responda em meses deve-se calcular em semanas. 
Questão 48. O grupo de gestantes, em geral, é realizado em posto de saúde ou em hospitais 
públicos. Mais comumente no dia em que as consultas de pré-natal ocorrem na unidade, antes 
ou após as consultas. São vários encontros e costumam ter duração que independe do tempo 
gestacional das pacientes. 
Questão 49. Os cursos para gestantes são oferecidos, geralmente, por hospitais privados ou 
organizações privadas, não governamentais, etc. Possuem um cronograma com início e fim e 
a duração pode ser uma semana ou mais, pode vincular as participantes em outras atividades 
com objetivo de preparação para o parto, conhecer maternidades, entre outras. 
Questão 55. O plano de parto é uma descrição, geralmente, escrito pela gestante e entregue à 
equipe assistente, de como ela gostaria que fosse seu parto, quais procedimentos ela não 
gostaria de ser submetida, quem ela gostaria que a acompanhasse, como ela desejaria que o 
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bebê fosse recebido, quem cortaria o cordão umbilical e qual procedimentos ela não gostaria 
que fossem realizados no RN. 
Questão 58. Marcar (8) NSA se ela não realizou pré-natal. 

 
6. INFORMAÇÕES SOBRE O ÚLTIMO PARTO  

Essa subdivisão corresponde às informações apenas sobre o último parto e têm como 
objetivo verificar dados sobre o atendimento na maternidade, desde a chegada, trabalho de 
parto ou não, percepções da mulher, enquanto parturiente, sobre o local, a assistência que 
recebeu de toda a equipe e satisfação da mulher com relação ao parto. 
Questão 79. Doulas são mulheres que dão suporte físico e emocional a outras mulheres antes, 
durante e após o parto. Não são profissionais da saúde. 
Questões 87 a 96. Marcar (8) NSA se a mulher não entrou em trabalho de parto. 

Questão 85. Indicações médicas para cesariana: criança pélvica (sentada), indicação do 
médico ortopedista, cesariana prévia há menos de 1 ano, cirurgia uterina prévia, etc. 

                       Indicações por emergência/intercorrência: gestante com duas cesarianas prévias 
ou mais e trabalho de parto ativo, criança pélvica e trabalho de parto ativo, estado fetal não 
tranquilizador (sofrimento fetal), descolamento prematuro de placenta, sangramento do 
terceiro trimestre, síndrome de HELLP, etc.  

Questões 86 a 96.  Se na questão 86 a resposta for “Não”, marcar (8) NSA se não recebeu 
nenhum método para alívio da dor, tanto não farmacológico, quanto farmacológico. 

Questão 93. Analgesia pode ser um medicamento injetável na veia ou por via oral. Anestesia 
é realizada antes de algum procedimento cirúrgico, exemplo, antes de realizar episiotomia é 
realizada uma anestesia no local da incisão pelo obstetra. Antes da cesariana é realizada pelo 
anestesista a infusão de anestésico no espaço aracnóide ou epidural ou ainda, menos 
frequente, a anestesia geral. Existe também a chamada analgesia de parto que é realizada por 
anestesista e é indicada pelo obstetra, em geral, quando a mulher está em trabalho de parto 
com dilatação avançada e apresenta muita dor. 
Questão 97 a 101. Marcar (8) NSA se não entrou em trabalho de parto. 

Questão 117. Se a resposta da mãe não se encaixar nas alternativas, leia as opções de 
resposta. 

 
 

7. INFORMAÇÕES SOBRE O PÓS-PARTO (FORA DA SALA DE PARTO) 

As questões relativas a essa seção referem-se aos dados da internação materna e do RN. 

Questão 135. A resposta final deve ser preenchida em horas, se a entrevistada não souber, 
logo a baixo foi colocado: Do dia ___, ___h até o dia ___, ___h para auxiliar o entrevistador a 
calcular o número aproximado de horas de internação. 
Questão 137. Alojamento conjunto é um quarto de hospital onde fica o leito da mãe e um 
berço para o bebê, geralmente estão internadas mais de uma dupla por quarto.  
Questão 149. Marcar (8) NSA se não houver banco de leite naquele hospital. 

Questão 156. Não perguntar para a entrevistada. 
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Aleitamento materno exclusivo: A criança recebe somente leite materno, pode ser de banco de 
leite. 
Aleitamento materno misto: A criança recebe leite materno e outro tipo de leite (fórmula 
láctea, leite de saquinho ou embalagem tetra pak). 
Sem aleitamento materno: A criança não recebe leite materno. 

 
8. INFORMAÇÕES SOBRE O PRIMEIRO MÊS 

Essa parte do questionário busca conhecer algumas atividades que a entrevistada está 
realizando no seu cotidiano e condutas de cuidado com o bebê. 
Questões 185, 204, 205 e 206. Atenção! Preencher após a entrevista 

 
9. CLASSIFICAÇÃO SOCIOECONÔMICA 

Questão 233. Na letra “A” não se deve levar em conta banheiros ou lavabos 
 

Lembre-se que os ingredientes principais para o sucesso do 

trabalho são UNIÃO e MOTIVAÇÃO. Se você estiver 

desmotivado, procure conversar com os colegas 

entrevistadores com quem você tem maior proximidade, ou 

com algum dos coordenadores ou outras pessoas da equipa. 

O diálogo é muito importante para que todos se entendam 

bem e consigam solucionar os problemas. Você pode estar 

desmotivado um dia, precisando de um conselho ou de 

palavras de ânimo. No dia de amanhã, pode ser o seu 

colega que está desmotivado, e será a sua vez de ajudá-lo a 

ter força e seguir em frente.  

 
BOM TRABALHO PARA TODOS NÓS! 

MUITO OBRIGADA PELA SUA PARTICIPAÇÃO! 
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ANEXO A – MATERNAL BREASTFEEDING EVALUATION SCALE (MBFES 

ORIGINAL) 
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ANEXO B – ESCALA DE AVALIAÇÃO MATERNA DA AMAMENTAÇÃO – 

VERSÃO PORTUGUESA  
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ANEXO C – AUTORIZAÇÃO PARA USO DO MBFES  
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ANEXO D – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DO HMV  
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DO HCPA 
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