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Duração e fatores associados ao aleitamento materno em municípios do 

Recôncavo da Bahia: um estudo de coorte de nascimento 

 

Resumo 

 

Este estudo objetivou identificar a duração mediana do aleitamento materno e os fatores 
associados. Envolveu uma coorte de 532 crianças de dois municípios do Recôncavo da Bahia. 
Utilizou-se a análise de sobrevivência para estimar a duração do aleitamento e o modelo 
multivariado de Cox para identificar as associações. A duração mediana foi de 74,73, 211,25 
e 432,63 dias, respectivamente, para o aleitamento materno exclusivo, misto complementado 
e total. A ausência materna ao pré-natal elevou em 167% (HR=2,67; IC95%=1,85-3,83) o risco 
da diminuição da duração do aleitamento materno exclusivo, em 82% (HR=1,82; IC95%=1,06-
3,16) o risco da adoção do aleitamento misto complementado e em 38% (HR=1,38; 
IC95%=1,06-1,81) o risco da descontinuidade do aleitamento materno total. O trabalho 
materno fora do domicílio e a área de residência urbana aumentaram o risco da interrupção 
precoce do aleitamento materno. A ampliação do acesso ao pré-natal e da rede de proteção às 
mães que trabalham fora e residem na área urbana poderiam aumentar a duração do 
aleitamento materno no Recôncavo da Bahia.  
 

 

Termos de indexação: Aleitamento materno, Amamentação, Fatores associados, Nutrição 

infantil 
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Duration and associated factors with the breastfeeding in Reconcavo municipalities of 

Bahia: a cohort study of birth 

 

 

 

Abstract 

 

 

 

This study aimed to identify the median duration of breastfeeding and associated factors. 
Involved a cohort of 532 children in two Reconcavo municipalities of Bahia. Was used the 
survival analysis to estimate the duration of breastfeeding and Cox multivariate model to 
identify associations. The median duration was 74.73, 211.25 and 432.63 days, respectively, 
for exclusive breastfeeding, complemented mixed and total. The maternal absence to prenatal 
care increased in 167% (HR = 2.67, CI 95% = 1.85 - 3.83) the risk of reduced duration of 
exclusive breastfeeding, 82% (HR = 1.82; CI 95% = 1.06 - 3.16) the risk of adoption of 
complemented mixed breastfeeding and in 38% (HR = 1.38, CI 95% 1.06 - 1.81) the risk of 
discontinuity of total breastfeeding. The maternal employment outside the home and area of 
urban residence increased the risk of early interruption of breastfeeding. The access 
magnification to prenatal care and protection network for mothers who work outside and live 
in urban areas could increase the duration of breastfeeding in Reconcavo of Bahia. 
 

 

Index terms: Breastfeeding, Maternal breastfeeding Mixed breastfeeding, Associated factors, 

Infant nutrition 
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Introdução 

 

          As evidências consistentes originadas de estudos produzidos em todo o mundo sobre a 

adequada disponibilidade de energia, macro e micronutrientes, sobre os fatores de proteção 

contra as doenças e a adequação à imaturidade fisiológica do lactente asseguram ao leite 

materno a qualidade de alimento ideal para satisfazer as necessidades nutricionais, em 

especial nos dois primeiros anos de vida da criança e, deste modo, promover o crescimento e 

desenvolvimento plenos (Ministério da Saúde, 2009; Carvalho et alii., 2005; Unicef UK Baby 

Friendly Initiative, 2008; Akré, 1997).  

          É sabido que nos países em desenvolvimento, onde são maiores as iniquidades sociais e 

as condições ambientais são desfavoráveis, as crianças no primeiro ano de vida quando 

alimentadas com fórmulas infantis têm risco 14 vezes maior de morrer por diarréia, quando 

comparada àquela aleitada ao seio (Víctora et al., 1987).  

          Evidências recentes mostram também que crianças em regime de aleitamento materno 

exclusivo nos primeiros seis meses e a partir daí complementado até pelo menos os dois anos 

de vida, têm menores chances de apresentar infecções respiratórias e doenças crônicas não 

transmissíveis na infância, adolescência e vida adulta (WHO, 2003).  

          Embora o aleitamento materno adotado exclusivamente nos seis primeiros meses de 

vida, e a partir daí complementado com alimentos disponíveis na unidade domiciliar até pelo 

menos dois anos de idade, seja reconhecido como o padrão alimentar capaz de diminuir a 

morbimortalidade e de garantir o crescimento físico satisfatório da criança; existem vários 

fatores ligados ao ambiente sócio-cultural e econômico familiar, aos serviços de saúde e às 

características biológicas e antropométricas inerentes à mãe e à sua criança que influenciam 
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na duração do aleitamento ao peito e no oferecimento precoce de alimentos diferentes do leite 

materno à criança (WHO, 1995; Javorski et al., 1999; Oliveira et al., 2005; Assis et al., 2000; 

Almeida et alii., 2004). 

          Compreende-se assim, que por um lado é consistente o conhecimento sobre os 

benefícios que a amamentação tem para a saúde da criança; por outro, persistem lacunas 

importantes sobre os fatores que contribuem para a baixa duração desta prática em várias 

partes do mundo, inclusive no Brasil, embora em muitas das situações as mães se declarem 

dispostas a amamentar segundo o preconizado pelo serviço de saúde (Lauer et al., 2004; 

Unicef UK Baby Friendly Initiative, 2008; WHO, 1995; Gigliani et al., 1992; Ministério da 

Saúde, 2009).  

          A política de aleitamento materno no Brasil envolve diversas ações de promoção, 

proteção e apoio ao aleitamento materno, implementadas pelo Programa de Aleitamento 

Materno, inserido desde junho de 1998, na área de Saúde da Criança do Ministério da Saúde. 

Essas ações têm a finalidade de favorecer positivamente o processo de crescimento e 

desenvolvimento saudável na infância, reduzir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de 

vida das crianças brasileiras, ademais de diminuir a ocorrência das doenças crônicas não 

transmissíveis na idade adulta (Ministério da Saúde, 2001; Araújo, 2002). 

           No entanto, ainda que o Brasil continue a manter alta taxa de iniciação do aleitamento 

ao peito, a duração mediana do aleitamento materno exclusivo e total, continua baixa, 

constituindo-se em importante problema de saúde e nutrição, conforme indicam os resultados 

da I Pesquisa de Prevalência do Aleitamento Materno nas capitais brasileiras e no Distrito 

Federal, produzida em 1999. Este estudo mostrou ainda que 53,1% das crianças mamam 

exclusivamente no peito no primeiro mês de vida, perfazendo duração mediana de 23,4 dias, 

ocorrendo a partir daí brusca redução na taxa do aleitamento exclusivo, culminando com a 
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prevalência de 9,7% no intervalo de 151 a 180 dias. Com exceção das capitais da região Norte 

do país, todas as demais tiveram duração mediana de aleitamento materno exclusivo menor do 

que 70 dias. E em todas as capitais a duração mediana de aleitamento materno total foi menor 

do que 12 meses (Ministério da Saúde, 2001).  

          Dados da última Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher 

(PNDS) realizada em 2006 indicaram que a duração mediana do aleitamento materno 

exclusivo no Brasil aumentou de 33 dias em 1996 para 66 dias em 2006 (Ministério da Saúde, 

2006). 

          Em pesquisa realizada recentemente no Brasil, o Ministério da Saúde (2009) identificou 

aumento da duração mediana de aleitamento materno exclusivo de 23,4 dias em 1999 para 

54,1 dias em 2008.  Entretanto, a duração mediana do aleitamento materno total foi 

semelhante àquela estimada em 1999, isto é, menor do que 360 dias. Observa-se assim, que 

apesar dos esforços governamentais em aumentar a duração do aleitamento ao peito, este 

ainda está muito aquém das recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS).  

          Ainda que existam informações recentes sobre a duração do aleitamento materno para o 

Brasil como um todo, os estudos não disponibilizam informações sobre os fatores 

constrangedores do aleitamento materno em suas diferentes modalidades e nem sempre        

usam indicadores comuns que permitam comparações entre regiões, estados e ou/municípios.     

         Assim, à luz do anteriormente comentado, o presente estudo tem por objetivo estimar a 

duração mediana de três modalidades de aleitamento materno nos dois primeiros anos de vida 

da criança e identificar os fatores sócio-ambientais, demográficos, biológicos, obstétricos e 

antropométricos associados à prática do aleitamento materno em municípios do Recôncavo da 

Bahia. Espera-se que esse conhecimento possa servir de base para o planejamento e tomada 

de decisão no campo da saúde materno-infantil. 
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X

Material e métodos 

 

Desenho de Estudo, amostra e processo de amostragem 

 

          Trata-se de estudo de coorte de nascimento, envolvendo 532 mulheres e seus filhos que 

integraram um projeto maior “Amamentação e alimentação complementar no desmame – 

estado de saúde e nutrição nos dois primeiros anos de vida – Um estudo de coorte”1, 

realizado nos municípios de Laje e Mutuípe. O município de Mutuípe e Laje estão 

localizados, respectivamente a 235 e 220 km de Salvador, na região do Recôncavo Sul do 

Estado da Bahia. Mutuípe conta com 20.462 habitantes, sendo 11.478 (56%) domiciliados na 

área rural e 8.984 (44%) na área urbana (IBGE, 2009). Para Laje foram computados 21.108 

habitantes, com a concentração de 15.076 (71,4%), domicílios na área rural (SESAB, 2005; 

IGBE, 2007). 

        Para efeito da amostra desse estudo, captou-se 532 nascimentos ocorridos nas 

maternidades públicas destes municípios entre março de 2005 a outubro de 2006 que 

constituíram uma coorte dinâmica acompanhada por um período de dois anos, com 

finalização do acompanhamento em outubro de 2008. Ao final do seguimento as informações 

estavam disponíveis para 527 mães e suas crianças. Esta amostra tem um poder (1-β) de 

93,5%, 99% e 83,5% de detectar, respectivamente, as medianas de duração do aleitamento 

materno exclusivo, total e misto complementado. Esse cálculo tomou como base, 

respectivamente, a média do aleitamento materno exclusivo no primeiro mês de   = 22,96 (DP 

                                                           
1Projeto desenvolvido pela Escola de Nutrição da Universidade Federal da Bahia.  Financiado pelo Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) – Processo nº 505971/04-6, Centro Colaborador em Alimentação e Nutrição 
Região Nordeste II/MS e Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB). 
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11,21) e sexto mês X = 77,37 (DP 65,31); do aleitamento total a média no 12º mês de X = 

278,0 (DP 13,21) e no 24º mês de X = 419,53 (DP 248,25); e para o aleitamento misto, a 

média de 113,36 dias (DP 79,4) para o 6º mês e de 244,48 (DP 220,55) para o 24º mês. As 

médias obtidas, aparentemente, não diferiram das medianas de aleitamento e todos os cálculos 

levaram em consideração o nível de significância (α) de 5% para testes bicaudais. 

 

O consentimento informado 

 

          As mães foram informadas dos objetivos do estudo e convidadas a participar. Aquela 

que concordou com a sua participação e a de seu filho (a) assinou o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), a analfabeta o fez por meio da impressão digital. Esse 

consentimento foi uma condição para participação da mãe e da criança no estudo.  

 

Critérios de exclusão 

 

          Foram excluídas do estudo crianças com defeitos de conformação da cavidade oral que 

impedissem a sucção.  
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Produção de dados e logística de campo  

  

          A coleta de dados nesse estudo atendeu ao caráter dinâmico de um desenho de coorte 

conforme representado na Figura 1.  

       As variáveis antropométricas foram representadas pelo peso ao nascer, peso materno 

pré-gestacional e pós-parto e pela altura materna. O peso de nascimento da criança foi obtido 

nas maternidades dos municípios, utilizando-se de balança microeletrônica, marca Fillizola, 

modelo E-150/3P, com precisão de 10g. O peso pós-parto e a altura materna foram obtidos na 

maternidade, no momento da alta hospitalar. Para a medição do peso usou-se balança 

eletrônica, marca Filizola, modelo E-150/3P, com capacidade para 150kg e precisão de 100g e 

estadiômetro, marca Leicester Height Measure, com a leitura realizada no milímetro mais 

próximo, respectivamente. O peso pré-gravídico foi referido pela puérpera. Precederam-se as 

aferições conforme as técnicas descritas por Lohman et al. (1998). Para a classificação do 

estado antropométrico materno pré e pós-gestacional, adotaram-se os pontos de corte da 

Organização Mundial de Saúde (1998).  

          A coleta de dados sobre as características sócio-demográficas, ambientais e biológico-

obstétricas maternas ocorreu no primeiro mês de vida da criança no domicilio da família. 

Informações sobre o consumo alimentar de 24h também foram obtidas nesta visita. As 

informações foram coletadas por nutricionistas treinadas e registradas em instrumentos 

padronizados.  
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Figura 1 - Esquema da logística de produção de dados durante o seguimento. 

           

          Do segundo ao sexto mês de vida, as informações sobre o consumo de leite materno e 

de outros alimentos foram fornecidas mensalmente pelas mães durante a consulta 

(previamente agendada) com a equipe do projeto na Unidade Básica de Saúde dos municípios 

e, a partir daí semestralmente até os 24 meses de vida da criança (Figura 1). Em cada uma 

dessas etapas foi realizada aconselhamento sobre alimentação saudável para o grupo materno-

infantil, conforme diretrizes voltadas para este grupo, bem como quanto à prática da 

amamentação (figura 2) (BRASIL/OPAS, 2002; Ministério da Saúde, 2005). Quando, por 

1º mês de vida da criança 

(coleta em domicílio) 

- Coleta de dados 

antropométricos da mãe e 

da criança. 

- Aplicação de 

questionários semi-

estruturados (dados sócio 

demográficos, ambientais, 

antropométricos e 

biológico-obstétricos). 

- Informações sobre 
consumo de leite materno 
e de outros alimentos pela 

criança. 

A partir do 2º até os seis 
meses de vida da criança - 

coleta mensal na 
policlínica do município: 

- Informações sobre 
consumo da criança do 

leite materno e de outros 
alimentos. 

Coleta semestral em 
policlínica do município 
até os 24 meses de vida 
da criança (aos 12, 18 e 

24 meses): 

- Informações sobre 
consumo da criança do 

leite materno e de outros 
alimentos. 

Período de seguimento: março de 2005 a outubro de 2008 

Aconselhamento quanto à alimentação saudável do lactente e da lactante, 

bem como quanto à prática do aleitamento materno. 
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qualquer motivo, a mãe não comparecia à consulta, o nutricionista responsável fazia a coleta 

das informações no domicílio da criança. 

 

Definição de variáveis 

 

           As variáveis dependentes ou de desfecho são representadas pelos seguintes tipos de 

regimes de aleitamento materno, a saber: (a) aleitamento materno exclusivo, definido como 

a situação em que a criança se alimenta exclusivamente de leite materno e não ingere nenhum 

outro tipo de líquido ou sólido, nem água, sendo permitido apenas vacinas, gotas de xarope, 

vitaminas, sais minerais ou medicamentos. Esse regime alimentar deve ser praticado até os 

seis meses de vida da criança (WHO, 2007); (b) aleitamento misto complementado, que 

representa o padrão alimentar em que a criança recebe leite materno, leite de vaca ou similar e 

consome outros alimentos. Esse regime alimentar não encontra definição dentre aqueles 

nomeados pela OMS, mas foi considerado neste estudo por ser adotado com muita freqüência 

em muitas regiões do Brasil, inclusive no nordeste; (c) aleitamento materno total, 

compreendido como o tempo em que a criança recebe o leite materno, independente de estar 

consumindo qualquer outro tipo de alimento, inclusive leite de vaca (WHO, 2007).  

          Os demais tipos de aleitamento materno não foram contemplados na análise por 

apresentarem curto tempo de duração. 

          Em estudo de seguimento é possível captar as mudanças processadas no regime 

alimentar da criança com todo o dinamismo que este evento encerra. Assim, uma criança pode 

ter mudado de um regime alimentar no momento de um contato com o serviço de saúde e 

depois voltar para o regime anterior. Esta condição ocorreu entre algumas das crianças 
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acompanhadas neste estudo. Assim, quando a criança retornava ao regime alimentar anterior 

dentro do espaço entre as visitas (até 30 dias), este regime alimentar era assumido para aquele 

período. 

            As variáveis independentes descritas a seguir, foram categorizadas adotando-se pontos 

de corte disponíveis em referências clássicas da literatura sobre condições que conferem 

exposição para o oferecimento de alimentos diferentes do leite materno no esquema alimentar 

da criança.  

           Assim, o tratamento das variáveis, incluiu a codificação zero (0) para expressar “não 

exposição” e um (1) para a “exposição”. Neste sentido, as variáveis independentes são 

representadas pela escolaridade materna [Até 7 anos de estudo (1) e 8 anos de estudo ou + 

(0)]; trabalho materno depois do parto fora do domicílio [sim (1) e não (0)]; idade materna 

[<20 anos (1) e ≥ 20 anos (0)]; sexo da criança [feminino (1) e masculino (2)]; índice de 

condições de moradia [inadequado (1) e adequado (0)]; área de residência [urbana (1) e rural 

(0)]; cor da pele materna [preta (1) e não preta (0)]; realização de pré-natal [não (1) e sim (0)]; 

tipo de parto [cesárea (1) e vaginal (0)];  tempo de gestação [recém nascido pré-termo (1) e 

recém nascido a termo (0)]; peso ao nascer [< 3.000g (1) e ≥ 3.000g (0)]; altura materna [< 

150cm (1) e ≥ 150cm (0)]; pelas variáveis referentes ao estado antropométrico pré e pós-

gestacional, as quais foram categorizadas em [excesso de peso (1) - representado pelo estado 

de baixo peso e eutrofia, e não excesso de peso (0) - representado pelo sobrepeso e 

obesidade]. 
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Análise de dados 

 

          Foi utilizada a proporção para descrever as características sócio-ambientais, 

demográficas, biológico-obstétricas e antropométricas da população do estudo. 

           Neste estudo o evento de interesse foi definido como o tempo decorrido do nascimento 

até o aparecimento do desfecho, ou seja, finalização da duração do aleitamento materno 

(falha). Adotou-se a escala de medida de tempo em dias.  Assim, o aleitamento materno 

exclusivo, foi caracterizado pelo oferecimento exclusivo do leite materno à criança, não sendo 

permitido qualquer outro alimento diferente do leite materno à criança, nem mesmo água. 

Situação diferente desta definição indicava o término do evento.  O aleitamento misto 

complementado era caracterizado pelo consumo do leite de vaca, associado ao leite materno e 

a outros alimentos. Quando o leite materno era excluído do esquema alimentar da criança o 

evento era dado por encerrado. E, o aleitamento materno total era entendido pelo consumo do 

leite materno em qualquer regime, quando este era excluído do cardápio da criança, o evento 

era dado por terminado. 

            As curvas da duração do aleitamento materno foram realizadas utilizando-se a técnica 

estatística da análise de sobrevivência por meio do método não paramétrico de Kaplan-Meier 

(Kaplan-Meier, 1958) para identificar a proporção de crianças aleitadas ao longo do tempo.   

            A associação entre as variáveis de exposição e a duração do aleitamento materno foi 

avaliada por meio da regressão semiparamétrica de Cox e interpretada pela razão de risco 

(Hazard ratio - HR) (medida de associação) e o intervalo de confiança de 95% 

(confiabilidade da estimativa), parâmetros gerados por esta técnica estatística.  
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          Para a aplicação desta técnica estatística, alguns passos preliminares foram adotados. 

Primeiramente, interpretou-se o comportamento da variável resposta ao fim da exposição no 

tempo, como segue: (i) Para cada criança foi caracterizada a situação da sobrevivência, 

também denominado de falha, interpretada pelo tempo decorrido entre o nascimento (tempo 

inicial de observação) até a ocorrência do evento de interesse (fim do aleitamento materno 

exclusivo, fim do aleitamento misto complementado e fim do aleitamento total); (ii) Para cada 

criança foi caracterizada a situação de censura, interpretada quando o evento de interesse não 

tinha ocorrido até o final da observação ou pela perda da criança durante o seguimento.  

          O segundo passo foi representado pelo cálculo da estimativa da proporcionalidade dos 

riscos acumulados, pressuposto para aplicação da técnica da regressão de Cox. Para tanto se 

adotou o método gráfico descritivo e o nível de significância menor do que 5% para rejeição 

da hipótese de que os riscos são proporcionais (Colosimo et alii., 2006). Curvas não paralelas 

indicam desvios da suposição de risco proporcionais e não apresentam diferenças 

aproximadamente constantes no tempo. E, finalmente, avaliou-se a sobrevivência entre as 

categoriais das variáveis independentes adotando-se o teste log rank proposto por Mantel 

(Mantel, 1966) na análise bivariada, gerada a partir da técnica estatística de Kaplan-Meier. 

Neste estágio as variáveis cujas associações mostraram o valor de p<0,20 foram selecionadas 

para integrarem o modelo de regressão de Cox. Ressalva-se que as variáveis que não 

atenderam ao critério da proporcionalidade do risco, foram excluídas da regressão 

multivariada de Cox, ainda que atendessem ao critério do valor de p<0,20 obtido pelo teste 

log rank.  Foram ajustados três modelos de Regressão de Cox, um para cada regime de 

aleitamento materno, a saber: aleitamento materno exclusivo, aleitamento misto 

complementado e aleitamento materno total.  

          Para a construção do banco de dados e análises estatísticas utilizaram-se os Softwares 

Epiinfo versão 6.04 e Stata® versão 10.0. 
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Atendimento aos pressupostos éticos 

 

          Foram distribuídas às mães cartilhas contendo orientações sobre a alimentação da 

criança nos dois primeiros anos de vida, segundo o preconizado pelo Ministério da Saúde 

(BRASIL/OPAS, 2002) e sobre a alimentação da lactante.  Questões básicas sobre higiene 

dos alimentos, do domicílio e pessoal constavam também desta cartilha. Em cada consulta 

eram reforçadas as recomendações sobre a alimentação saudável nos dois primeiros anos de 

vida (BRASIL/OPAS, 2002), enfatizando o consumo do aleitamento materno e o 

oferecimento dos alimentos complementares em época oportuna. Quando a criança ou a 

lactante apresentava algum problema de saúde, a equipe os encaminhava para atendimento 

nos serviços de saúde dos municípios. 

         Este estudo obteve a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Maternidade 

Climério de Oliveira da Universidade Federal da Bahia (Parecer n° 74/2005), conforme 

determina a Resolução N° 196 sobre a pesquisa envolvendo seres humanos do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 

 

Resultados  

 

         A caracterização sócio-ambiental, demográfica, biológico-obstétrica e antropométrica 

materna e das crianças está apresentada na Tabela 1. A escolaridade que classifica as mães 

com nível de estudo menor que oito anos ocorreu em 75,8% dos casos. Observou-se que “não 
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trabalhar após o parto fora do domicílio” foi referido pela maioria das mães (67,5%) e a idade 

maior ou igual a 20 anos por 68,8% delas; a cor da pele não preta (branca/parda) foi referida 

por 77,1% das mães entrevistadas. As condições inadequadas de vida (64,2%) e residir na 

zona rural (70,2%) caracterizavam a maior parte das mães e suas crianças. O pré-natal foi 

realizado por 69,4% das mães; o estado antropométrico caracterizado pela ausência do 

excesso de peso (baixo peso/eutrofia) ao início da gestação e no período pós-parto foi 

identificado, respectivamente, em 82,4% e 68,5% delas.  

         A maioria dos nascimentos ocorreu por parto vaginal (76,6%) e as crianças do sexo 

masculino representaram 52,2% dos nascimentos. O peso adequado foi identificado para 

67,5% das crianças e 88,9% delas nasceram a termo. 

          Os resultados do teste de log rank, originados da técnica estatística de Kaplan-Meier, 

estão apresentados na Tabela 2 e Figura 2. Para o aleitamento materno exclusivo, as variáveis 

“área de residência” e a “realização de pré-natal” foram selecionadas para compor o modelo 

multivariado de Cox. Para os regimes de aleitamento misto complementado e materno total 

foram selecionadas as variáveis “área de residência”, “trabalho materno depois do parto fora 

do domicílio” e “realização de pré-natal”. As variáveis: “índice de condições de moradia”, 

“peso ao nascer” e “estado antropométrico materno pós-parto”, embora tenham atingido o 

valor de p estipulado para integrar o modelo multivariado, não foram incluídas neste modelo, 

por não atender ao pressuposto da proporcionalidade dos riscos, condição avaliada pelo teste 

do método gráfico descritivo e cujo valor de p foi maior do que 0,05. 

          Os resultados da análise de sobrevivência realizada para estimar a duração mediana das 

categorias de aleitamento materno estudadas estão apresentados na Tabela 3 e Figura 3. 

Observou-se que 98,1% das crianças iniciaram a amamentação ao peito (dado não 

apresentado em tabela). A duração mediana de aleitamento materno exclusivo foi de 74,73 
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dias, indicando que 50% das crianças mamaram exclusivamente ao peito por 

aproximadamente 2 meses e 15 dias. Observou-se que a proporção de crianças que foi aleitada 

ao peito exclusivamente por 6 meses foi menor para aquelas cujas mães não realizaram o pré-

natal em relação à proporção de crianças cujas mães o fizeram (Figura 3. A).  

          O aleitamento materno predominante e aleitamento materno complementado tiveram, 

respectivamente, duração mediana de 11,33 e 9,45 dias.   

          Quando a análise foi processada para o regime alimentar que incluía o consumo do leite 

de vaca concomitante ao aleitamento materno, porém, sem incluir o consumo de outros 

alimentos, a duração mediana foi de 12,08 dias, mas, elevando-se para 211,25 dias quando se 

tratava do aleitamento misto complementado. Para o aleitamento misto complementado, 

observou-se que a proporção de crianças que recebeu, conjuntamente leite materno, leite de 

vaca ou similar e alimentos complementares foi menor para aquelas cujas mães residiam na 

zona urbana, não realizaram o pré-natal e trabalharam após o parto fora do domicílio em 

comparação com a proporção de crianças cujas mães eram da zona rural, realizaram o pré-

natal e não trabalharam após o parto fora do domicílio (Figura 2. B.1; B.2; B.3).   

           Já a duração mediana do aleitamento materno total foi de 432,63 dias até a finalização 

do seguimento da coorte. Indicando que 50% das crianças, independentemente do regime 

alimentar, foram aleitadas ao peito por 14 meses e 12 dias. Para esse regime alimentar, 

observou-se que a proporção de crianças que foram amamentadas por um tempo de 720 dias 

(24 meses) foi menor para aquelas cujas mães residiam na zona urbana e não realizaram o 

pré-natal em comparação com a proporção de crianças cujas mães eram da zona rural e 

realizaram o pré-natal (Figura 2. C.1; C.2). 

          Na Tabela 4 apresenta-se o resultado da modelagem de Cox para as três categorias de 

aleitamento materno estudadas. Para o aleitamento materno exclusivo, no modelo final foi 
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incluída exclusivamente a variável “realização de pré-natal”. Assim, crianças filhas de 

mulheres que não realizaram o pré-natal apresentaram risco 167% maior (HR=2,67; 

IC95%=1,85-3,83) para a interrupção precoce do aleitamento materno exclusivo quando 

comparadas com crianças cujas mães o realizaram. 

          Em relação ao aleitamento misto complementado, a ausência materna ao pré-natal e o 

trabalho após o parto fora do domicílio mostraram-se associadas positivamente ao evento. 

Assim, o risco das crianças receberem, concomitantemente ao leite materno, leite de vaca ou 

similar e alimentos complementares foi 82% mais elevado (HR=1,82; IC95%=1,06-3,16) e 

116% mais alto (HR=2,16; IC95%=1,22-3,82), respectivamente, entre aquelas filhas de mães 

que não realizaram o pré-natal e que trabalharam fora do domicílio após o parto, em relação 

aquelas cujas mães realizaram o pré-natal e não trabalharam fora do domicílio depois do 

parto. Encontrou-se ainda associação positiva, no limite de significância estatística, com a 

variável “área de residência urbana”, indicando que residir na zona urbana aumenta o risco da 

adoção deste regime alimentar (HR=1,75; IC95%=0,99-3,06).  

          Para o aleitamento materno total, as variáveis “área de residência urbana” e “não 

realização do pré-natal” mantiveram-se associadas ao evento, indicando que as crianças filhas 

de mulheres que residiam na zona urbana apresentaram risco 38% maior de interrupção do 

aleitamento materno antes dos dois anos de vida (HR=1,38; IC95%=1,06-1,81) quando 

comparadas com aquelas cujas mães residiam na zona rural. E, para as crianças cujas mães 

não fizeram o pré-natal este risco foi 139% maior (HR=2,39; IC95%=1,83-3,13) quando 

comparadas com o risco daquelas cujas mães o fizeram. 
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Discussão  

 

           Neste estudo, a duração mediana do tempo de aleitamento materno exclusivo (74,73 

dias) mostrou-se maior do que a mediana nacional estimada pelo Ministério da Saúde em 23,4 

dias em 1999, 66 dias em 2006 e, recentemente (2009), em 53,1 dias. Tendência semelhante 

foi identificada neste estudo para o tempo de duração mediana do aleitamento materno total 

(432,63 dias), quando comparado com a duração mediana obtida por esse mesmo Órgão em 

1999 e em 2009 para o país, respectivamente, de 210 dias e 341,6 dias. Observou-se ainda que 

a taxa de iniciação do aleitamento materno (98,1%) foi ligeiramente maior do que a 

encontrada para o Brasil como um todo em 1999 (97,0%), porém, expressivamente maior do 

que a identificada em 2008 (67,7%) (Ministério da Saúde, 2001; 2009).  

           Durante as duas últimas décadas, têm sido observados avanços crescentes no leque de 

ações das políticas públicas para a promoção, incentivo e apoio ao aleitamento materno, 

refletindo na melhoria dos indicadores relacionados (Oliveira et al., 2005; Araújo, 2002; 

Ministério da Saúde, 2009). Entretanto, a meta de estender a duração do aleitamento materno, 

principalmente, na forma exclusiva, até os seis meses de vida da criança definida pelos 

organismos nacionais e internacionais, ainda permanece como grande desafio para vários 

países, e em especial para o Brasil, que apresenta uma das mais baixas durações deste tipo de 

aleitamento entre os países em desenvolvimento (Rea, 2003). Este fato pode ser evidenciado 

no presente estudo, cuja mediana de duração do aleitamento materno exclusivo revelou-se 

muito aquém das recomendações da Organização Mundial de Saúde, ainda que esta mediana 

tenha sido registrada como uma das mais elevadas quando se compara aos índices mais 

recentes para o Brasil e seus municípios (Ministério da Saúde, 2009). 
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          Outros estudos de coorte registraram duração mediana mais baixa para os diversos tipos 

de aleitamento materno no Brasil do que a identificada neste estudo. Bueno et al. (2003) 

encontraram uma duração mediana de 23 dias para o aleitamento materno exclusivo e de 205 

dias para aleitamento materno total em uma coorte de nascimento no Estado de São Paulo. 

Baixa duração mediana de aleitamento materno total (120 dias) também foi identificada em 

coortes desenvolvidas por Horta et al. (1996) no sul do país. Neste cenário, registram-se 

medianas de aleitamento materno exclusivo e de aleitamento materno total, respectivamente, 

de 0 dia e 94 dias na Zona da Mata do Estado de Pernambuco (Lira et al., 2003), durações 

mais baixas já registradas na história da prática do aleitamento materno no país. 

           Estudos transversais também têm revelado baixa ocorrência de aleitamento materno 

exclusivo, a exemplo de 30 dias, registrada no município do Rio de Janeiro (Damião, 2008) 

ou de 30,6 dias para a cidade de Salvador (Oliveira et al., 2005) e, mediana menor de 30 dias 

observada no Estado de Pernambuco (Vasconcelos et al., 2006).  

           A duração mediana de 211,25 dias para o aleitamento misto complementado indica que 

50% das crianças investigadas receberam leite de vaca associado ao leite materno antes de 

completar dois anos de vida e representa expressivo tempo de exposição a este tipo de 

alimento. Este tipo de regime alimentar é inadequado para a criança, pelo menos antes dos 24 

meses de vida, por incluir em sua composição o leite de vaca, alimento reconhecidamente 

prejudicial à saúde e nutrição da criança nesta faixa etária (Oliveira et al., 2010; Assis et al., 

2004; Pardini et al., 1996; Medeiros et al., 2003; Carvalho et alii., 2005; Victora, 1987; 

WHO, 1991; Mendes et al., 2008).  

           Foi possível observar também que 50% das crianças mamaram 432,63 dias durante os 

seus dois primeiros anos de vida, podendo-se inferir que para estas crianças a mediana de 

aleitamento materno total esteve próxima dos 15 meses. Além deste tempo ser ainda 
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considerado insatisfatório, soma-se o fato de que 50% das crianças nessa idade já não 

usufruíam dos benefícios do leite materno. 

           Na atualidade, o tempo de duração do aleitamento materno total identificado neste 

estudo é 2,3 vezes maior do que o identificado por investigadores deste mesmo grupo há 

cinco anos atrás (192 dias) para um dos municípios investigado (Mutuípe) (Assis et al., 2002). 

Entretanto, não se pode deixar de concluir que esses resultados põem em evidência de que o 

aleitamento materno nos municípios investigados pode ser considerado exitoso, ainda que não 

tenha atendido ao preconizado como o tempo adequado para os diferentes regimes do 

aleitamento materno. Salienta-se que estes municípios não estavam credenciados junto ao 

Programa Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) e não adotavam quaisquer atividades 

que promovessem e estimulassem o aleitamento materno.  Mas, estes resultados podem ter 

sido influenciados pelo incentivo ao aleitamento materno e pela orientação para a alimentação 

saudável nos dois primeiros anos de vida dispensados às mães e suas crianças desta coorte que 

integravam um projeto maior desenvolvido nos municípios que abrigaram o estudo.  

           Não se pode deixar de enfatizar aqui os inúmeros benefícios que o aleitamento materno 

representa para a criança, a mulher, a família e a sociedade, indicados por estudos clínicos e 

epidemiológicos (WHO, 1991). Para a criança são descritos vários benefícios, que vão desde 

a diminuição da ocorrência de anemia nos seis primeiros meses (Oliveira et al., 2010) e no 

primeiro ano de vida (Assis et al., 2004), proteção contra a instalação do diabetes mellitus tipo 

1 (Pardini et al., 1996; Medeiros et al., 2003) e diminuição da morbidade por alergias 

(Carvalho et alii., 2005), infecções, principalmente as gastrointestinais (Victora, 1987) e as 

respiratórias (WHO, 1991).  Associa-se ao fato de que a sucção promovida pela amamentação 

ao peito diminui o risco da ocorrência das maloclusões (Mendes et al., 2008) e de hábitos 

orais indesejáveis (Mendes et al., 2008).   
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          Além disso, resultados de alguns estudos sugerem que crianças amamentadas ao peito 

apresentam melhores índices de acuidade visual, desenvolvimento neuromotor e cognitivo, 

quociente intelectual, e menores chances de apresentarem obesidade, hipertensão arterial, 

alteração no perfil lipídico e síndrome metabólica, na vida adulta (WHO, 2003; Toma et alii., 

2008; Leal et al., 2008). 

          No que tange à mulher, destacam-se entre as vantagens a menor ocorrência de 

sangramento pós-parto e, conseqüentemente, menor prevalência de anemias e retardo na volta 

da menstruação; em virtude do efeito anteconceptivo que pode encerrar se a sucção for 

regular e constante; nestas condições promove maior intervalo interpartal (Toma et alii., 

2008). Há registro de menor prevalência de câncer de mama, de ovário e de endométrio 

(Kramer et alii., 2004), menor freqüência de fraturas ósseas por osteoporose e maior rapidez 

na perda de peso pós-parto (Toma et alii., 2008). Quanto à díade mãe-filho, observa-se o 

aumento do elo mãe e filho (Rea, 2003). Já para a família, as instituições e a sociedade, 

observam-se vantagens econômicas ao reduzir a aplicação do orçamento doméstico com 

alimentos diferentes do leite materno nos 6 primeiros meses de vida; redução dos gastos 

institucionais com aquisição de fórmulas, frascos, bicos artificiais e medicamentos para fazer 

face à carga elevada de morbidade, em especial as gastrointestinais e respiratórias, 

ocorrências comuns entre as crianças que fazem uso precoce de leite de vaca. Destaca-se 

ainda que o uso do leite materno integra o leque dos alimentos cujo consumo é considerado 

ecologicamente sustentável (menos lixo inorgânico resultante do consumo de bicos artificiais 

e de mamadeiras) (Toma et alii., 2008). 

         A baixa duração do aleitamento materno pode ser atribuída a diversos fatores, incluindo 

aqueles associados às condições sócio-demográficas, ambientais, biológicas, obstétricas e 

culturais maternas como aqueles relacionados à assistência prestada pelos serviços de saúde 

(Assis et al., 1994; Rea, 2003; Giugliani, 2000). 
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         Desse modo, considera-se necessário a busca dos fatores que expliquem a problemática 

da baixa duração do aleitamento materno observada em todo o país. No presente estudo, a 

ausência da realização do pré-natal é um fator que explica tanto a interrupção precoce da 

amamentação exclusiva quanto a adoção do aleitamento misto complementado, tomando 

como referência a ocorrência do fato entre àquelas crianças cujas mães fizeram o pré-natal.  

         A realização do pré-natal tem se mostrado associada ao aleitamento materno na sua 

forma exclusiva em outras realidades e espaços geográficos distintos (Vasconcelos et al., 

2006; Chaves et al., 2007). Essas evidências destacam o espaço do pré-natal como a porta de 

entrada para o cuidado primário no campo da saúde materno-infantil e decisão da mulher em 

amamentar seus filhos (Silva, 1994; Sandre-Pereira et al., 2000). Assim, o incentivo do 

aleitamento materno no pré-natal é uma ação de baixa complexidade e uma importante aliada 

na promoção da saúde e nutrição do grupo materno-infantil, ao influenciar positivamente na 

decisão materna em amamentar seus filhos (Vasconcelos et al., 2006; Sandre-Pereira et al., 

2000).  

          Em concordância com outros estudos (Scott et al., 2006; Vasconcelos et al., 2006; 

Chaves et al., 2007), pode-se observar que a ausência materna ao pré-natal manteve-se 

associada à menor duração do aleitamento materno. Estes resultados realçam a relevância do 

pré-natal para aumentar o tempo de duração do aleitamento materno nos dois primeiros anos 

de vida da criança. Neste sentido, a promoção, incentivo e apoio à amamentação no âmbito do 

pré-natal devem estar pautados na perspectiva da saúde da criança e da mulher-mãe, que são 

os atores das ações e estão inseridos no contexto sócio-cultural, temporal e dinâmico de suas 

realidades de vida (Javorski et al., 1999).  

           Para tanto, cabe também destacar a importância de motivar e mobilizar os profissionais 

de saúde em prol do aleitamento materno; e dotar os serviços de saúde e as estruturas sociais 



 

33 

com estruturas físicas e logísticas para este fim, para ecoar os anseios maternos no tocante à 

prática da amamentação.  

           O trabalho materno fora do domicílio continua explicando a inclusão precoce de leite 

de vaca e/ou outros alimentos diferentes do leite humano no regime alimentar da criança, 

caracterizando aleitamento misto complementado, conforme indicou este estudo. Esses 

achados mostraram que o risco do oferecimento do leite de vaca e de outros alimentos, 

concomitantemente ao aleitamento materno, foi significantemente maior para aquelas crianças 

cujas mães trabalharam depois do parto fora do domicílio. 

          Dearden et al. (2002) corroboram para a relação evidenciada neste estudo entre trabalho 

materno e o oferecimento precoce de leite de vaca ou similar e alimentos complementares, 

concomitantemente ao aleitamento materno. Estes autores observaram que mulheres que não 

trabalhavam fora do domicílio tinham 3,2 vezes mais chance de amamentar exclusivamente 

até os seis meses em relação às mães que trabalhavam. Baptista et al. (2009) encontraram 

risco 1,79 vezes maior de interrupção precoce do aleitamento materno exclusivo para o 

conjunto de mulheres que trabalhavam fora do domicílio em relação àquelas que não 

trabalhavam fora do lar. Scott et al. (2006) identificaram entre lactantes australianas um risco 

de 1,69 vezes maior de interrupção precoce do aleitamento materno exclusivo para aquelas 

mulheres que retornaram ao trabalho antes dos seis meses. 

          A crescente participação da mulher no mercado de trabalho tem aumentado o risco do 

oferecimento de alimentos diferentes do leite materno, em especial, o leite de vaca, tornando o 

regime alimentar incompatível com as diretrizes da alimentação saudável nos dois primeiros 

anos de vida (Rea et al., 1997; Rea, 2003). Esta realidade é documentada tanto nos países 

desenvolvidos (Schwartz et al., 2002) quanto em comunidades dos países em 

desenvolvimento (Dearden et al., 2002) ou emergentes (Costa et al., 1993). Assim, tem sido 
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documentada a necessidade de promover uma rede social de apoio ao aleitamento materno, 

em especial entre as mães trabalhadoras (Taddei et al., 2000; Ichisato et alii., 2001; Rea et al., 

1997; Schwartz et al., 2002), por constituírem grupo de maior risco de oferecer precocemente 

alimentos diferentes do leite materno à criança. 

         No Brasil, esta recomendação deixa de ser contundente na medida em que a nova 

legislação trabalhista torna facultativa, para as empresas, a extensão da licença-maternidade 

de 120 para 180 dias. No entanto, essa nova Lei não garantirá que as mulheres trabalhadoras 

recebam os benefícios da proteção à amamentação, se falhar o apoio institucional, 

governamental, familiar e do serviço de saúde. Soma-se ainda que um expressivo contingente 

de mulheres trabalhadoras mesmo inseridas no setor formal, a exemplo da empregada 

doméstica, ou ainda com frágil relação empregatícia, a exemplo das mulheres trabalhadoras 

da lavoura ou autônomas, a exemplo das diaristas, ainda não estão resguardadas pela lei 

vigente (Lei 11.770/08). Neste sentido, ainda que os planos de retorno ao trabalho, possam 

não influenciar na decisão de iniciar o aleitamento materno (Ciaccia et al., 2003) ou mesmo 

de mantê-lo exclusivo até o retorno ao trabalho; a eminência da volta ao trabalho torna 

inexorável a decisão da inclusão de outro tipo de leite no esquema alimentar da criança, 

constrangendo o sucesso do aleitamento materno complementado e incrementando o tempo 

mediano da duração do aleitamento misto, conforme indicaram os resultados deste estudo.   

         O modo de olhar o mundo pelos grupos populacionais que residem na área rural de 

vários estados e municípios do país é um fator positivo na preservação de práticas de vida 

saudáveis e de conservação de estado solidário de viver (Assis et al., 1994). Assim, pode-se 

entender o resultado deste estudo que indica que residir na área urbana imprime maior risco 

de interrupção do aleitamento materno total antes dos dois anos de vida da criança, em 

comparação a residir na zona rural. Esse achado foi similar ao registrado por Assis et al. 

(1994) e Ramos et al. (2008), para outros grupos de crianças brasileiras.  
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          São inegáveis os avanços na política de promoção do aleitamento materno no Brasil. 

No entanto, diante do observado no caput deste trabalho e nas evidências construídas a partir 

de estudos observacionais, a mediana do aleitamento materno para o Brasil total, grandes 

capitais e municípios isolados, está situada muito abaixo do preconizado pela Organização 

Mundial de Saúde (WHO, 1995). As evidências indicam que mantidas as taxas de 

crescimento atuais, seriam necessários cerca de 30 anos para que 90% das crianças estivessem 

cobertas pelos benefícios da amamentação ao peito conforme recomendações (Parizoto et al. 

2009) dos organismos nacionais e internacionais. Assim, tem-se um cenário nacional 

favorável para a melhoria da prática do aleitamento materno, sem, contudo, traduzirem-se em 

índices mais satisfatórios no cotidiano das mães e de suas crianças. Essas constatações 

substanciadas em estudos bem conduzidos remetem à reflexão da indicação da revisão das 

políticas voltadas para a promoção da prática adequada do aleitamento materno nos dois 

primeiros anos de vida da criança.  

         Neste sentido, devem ser revistos a relevância dos fatores ambientais, sociais e 

obstétricos relacionados a este evento, contextualizado no mundo em constante transformação 

e globalizado, que nem sempre brinda pelo desenvolvimento social e humano com base na 

ampliação dos indicadores do estilo de vida saudável, em especial para garantir a saúde das 

mães e de suas crianças. 

          Vale destacar que estudos de coorte comumente apresentam algumas limitações. Na 

presente investigação, a ocorrência das perdas de acompanhamento poderia implicar 

problemas de viés na amostra investigada. Porém constatou-se que as perdas foram 

inexpressivas e indicativas de que ocorreram de forma aleatória, motivos pelos quais não 

foram realizadas análises estatísticas para este fim.   
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          Este estudo adotou a recomendação do Ministério da Saúde para alimentação saudável 

nos dois primeiros anos de vida. Essa informação foi padronizada quanto ao conteúdo e 

material instrucional e foi fornecida a cada mãe e os contatos com a equipe de saúde 

ocorreram de forma similar para todas as mães. Durante estes contatos a orientação para a 

alimentação saudável era repetida. Orientação para a alimentação da lactante foi fornecida de 

forma similar para todas as mães. Assim, acredita-se que um dos principais vieses, o de 

informação que é freqüente em estudo de seguimento possa ter sido evitado ou 

expressivamente minimizado.  

           Salienta-se que a informação sobre o desfecho, ou seja, sobre modificações no 

esquema alimentar da criança ao longo do tempo, possa em algum momento ter sido 

distorcida pelo cuidador da criança e promovido a classificação em categorias de exposição 

também distorcida. Este fato pode ocorrer ainda que regras claras tenham sido definidas para 

a classificação da exposição e do desfecho. Salienta-se também que se este fato ocorreu neste 

estudo, deve ter atingido indistintamente os grupos de exposição diluindo a influência do erro 

da classificação na medida do desfecho.  Destaca-se ainda que é improvável que este estudo 

tenha sofrido influência negativa de viés de seleção para participação no estudo, uma vez que 

todas as crianças nascidas no período pré-estabelecido foram convidadas a participar do 

estudo. E, os casos de endereços não localizados e, altas precoces foram situações 

esporádicas.   
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Conclusões 

 

         Em tese, os resultados deste estudo mostraram que os índices de aleitamento materno 

nos municípios investigados estão aquém das recomendações dos organismos nacionais e 

internacionais, porém, maiores do que aqueles identificados em alguns outros municípios do 

nordeste e de outras regiões do Brasil, revelando ser o pré-natal um dos fatores importante e 

oportuno para orientar e incentivar as mulheres-mães a amamentarem seus filhos. 

         Destarte, este estudo poderá ampliar e atualizar os diagnósticos situacionais de saúde e 

nutrição do grupo materno-infantil no Recôncavo Baiano, fornecendo subsídios às políticas e 

programas governamentais, especificamente, em relação à duração e aos preditores do 

aleitamento materno em crianças menores de 24 meses de idade.  

         É válido comentar ainda sobre a importância da aplicação de outras abordagens 

metodológicas ao tema estudado, buscando elucidar fatos que possam melhorar as ações 

desenvolvidas em prol do aleitamento materno.    
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         Tabela 1 – Caracterização sócio-demográfica, ambiental, biológica, obstétrica e antropométrica 

das mães e suas crianças. Laje/Mutuípe, Bahia, 2005-2008. 

Variável � % 
Escolaridade materna (n=527)   
     8 anos ou +   127 24,2 
     Até 7 anos de estudo 397 75,8 
Trabalho depois do parto fora do domicílio (n=452)*   
     Não 305 67,5 
     Sim 147 32,5 
Idade materna (n=516) *   
     ≥ 20 anos 355 68,8 
    < 20 anos 161 31,2 
Sexo da criança (n=527)   
     Masculino 275 52,2 
     Feminino 252 47,8 
Índice de condições de moradia (n=525) *   
     Adequado 188 35,8 
     Inadequado 337 64,2 
Área de residência (n=526) *   
     Rural 369 70,2 
     Urbana 157 29,8 
Cor de pele (n=489) *   
     Não preta 377 77,1 
     Preta 112 22,9 
Realização de pré-natal (n=527)   
     Sim 366 69,4 
     Não 161 30,6 
Tipo de parto (n=525) *   
     Vaginal 402 76,6 
     Cesárea 123 23,4 
Tempo de gestação (n=447) *   
     Recém nascido pré-termo 54 12,1 
     Recém nascido a termo 393 88,9 
Peso ao nascer (n=526) *   
     ≥ 3.000g 355 67,5 
     < 3.000g 171 32,5 

            *Dados faltantes 
           Continua... 
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          Continuação. Tabela 1 – Caracterização sócio-demográfica, ambiental, biológica, obstétrica e 

antropométrica das mães e suas crianças. Laje/Mutuípe, Bahia, 2005-2008. 

Variável � % 
Altura materna (n=522) *   
     ≥ 150 cm  467 89,5 
     < 150 cm 55 10,5 
Estado antropométrico materno pré-gestacional (n=403) *   
     Não excesso de peso 332 82,4 
     Excesso de peso 71 17,6 
Estado antropométrico materno pós-parto (n=501) *   
     Não excesso de peso 343 68,5 
     Excesso de peso 158 31,5 

             *Dados faltantes 
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Tabela 2 - Valores de p* obtidos na análise bivariada do teste log rank, por meio da técnica de 

Kaplan-Meier, para o tempo de aleitamento materno exclusivo, aleitamento misto complementado e 

aleitamento materno total, segundo variáveis materna e da criança. Laje/Mutuípe, Bahia, 2005-2008. 

log rank 

Variáveis Aleitamento 

materno exclusivo 

Aleitamento materno 

misto complementado 

Aleitamento 

materno total 

Escolaridade materna  0,887 0,379 0,916 

     8 anos ou +      

     Até 7 anos de estudo    

Trabalho depois do parto fora do 
domicílio  

0,970 0,005 0,060 

     Não    

     Sim    

Idade materna  0,429 0,326 0,343 

     ≥ 20 anos    

    < 20 anos    

Sexo da criança  0,516 0,192 0,817 

     Masculino    

     Feminino    

Índice de condições de moradia  0,143 0,181 0,168 

     Adequado    

     Inadequado    

Área de residência  0,032 0,031 0,043 

     Rural    

     Urbana    

Cor de pele  0,909 0,185 0,611 

     Não preta    

     Preta    

Realização de pré-natal  < 0,001 < 0,001 < 0,001 

     Sim    

     Não    
*Nível de significância: < 0,05  
Continua... 
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Continuação. Tabela 2 - Valores de p* obtidos na análise bivariada do teste log rank, por meio da 

técnica de Kaplan-Meier, para o tempo de aleitamento materno exclusivo, aleitamento misto 

complementado e aleitamento materno total, segundo variáveis maternas e da criança. Laje/Mutuípe, 

Bahia, 2005-2008. 

log rank 

Variáveis Aleitamento 

materno exclusivo 

Aleitamento materno 

misto complementado 

Aleitamento 

materno total 

Tipo de parto  0,969 0,859 0,705 

     Vaginal    

     Cesárea    

Tempo de gestação  0,879 0,852 0,980 

     Recém nascido pré-termo    

     Recém nascido a termo    

Peso ao nascer  0,642 0,095 0,956 

     ≥ 3.000g    

     < 3.000g    

Altura materna  0,988 0,748 0,732 

     ≥ 150 cm     

     < 150 cm    

Estado antropométrico materno 
pré-gestacional  

0,953 0,374 0,466 

     Não excesso de peso    

     Excesso de peso    

Estado antropométrico materno 
pós-parto  

0,140 0,005 0,016 

     Não excesso de peso    

     Excesso de peso    
*Nível de significância: < 0,05 
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Tabela 3 – Tempo de duração mediana (em dias) das crianças menores de dois anos segundo tipo de 

aleitamento. Laje/Mutuípe, Bahia, 2005-2008. 

Tipo de aleitamento Duração mediana (em dias) 

Aleitamento materno exclusivo 74,73 

Aleitamento misto complementado 211,25 

Aleitamento materno total 432,63 

 

Tabela 4 – Hazard ratio (HR) bruta e ajustada e os respectivos intervalos de confiança segundo 

variáveis associadas ao aleitamento materno exclusivo, misto complementado e total obtidos pela 

análise do modelo de regressão de Cox. Laje/Mutuípe, Bahia, 2005-2008. 

*NS: não significante 

 

 

 

Tempo de aleitamento 

materno exclusivo 

Tempo de aleitamento 

misto complementado 

Tempo de aleitamento 

total Variáveis 

HRb HRa IC95% HRb HRa IC95% HRb HRa IC95% 

Área de residência          

     Rural    1,00 1,00  1,00 1,00  

     Urbana  NS* NS* 1,68 1,75 1,01-3,06 1,32 1,38 1,06-1,81 

Realização de pré-

natal 

         

     Sim 1,00 1,00  1,00 1,00  1,00 1,00  

     Não 2,67 2,73 1,89-3,93 2,80 2,16 1,22-3,82 2,36 2,39 1,83-3,13 

Trabalho materno 

após o parto fora 

do domicílio  

         

     Não    1,00 1,00     

     Sim  NS* NS* 2,13 1,83 1,06-3,16  NS* NS* 
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Figura 2 – Resultados da análise obtida pelo método gráfico descritivo das variáveis que atenderam 

ao pressuposto da proporcionalidade dos riscos para serem incluídas no modelo multivariado de Cox 

segundo categorias de aleitamento. Laje/Mutuípe, Bahia, 2005-2008. 
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Figura 3 – Curvas de sobrevivência S(t) estimadas pelo método de Kaplan-Meier para o tempo de 

aleitamento materno exclusivo, segundo realização de pré-natal (A), para o tempo de aleitamento 

misto complementado, segundo área de residência (B.1), trabalho materno depois do parto fora do 

domicílio (B.2) e realização de pré-natal (B.3) e para o tempo de aleitamento materno total, segundo 

área de residência (C.1) e realização de pré-natal (C.2). Laje/Mutuípe, Bahia, 2005-2008. 
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Introdução 

 

          A importância do aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses para a saúde 

da criança é um fato cientificamente reconhecido. A Organização Mundial da Saúde (OMS) e 

as instituições e órgãos não-governamentais que exploram e divulgam este assunto são 

unânimes em sua recomendação: a amamentação é essencial nos dois primeiros anos de vida 

como estratégia para assegurar o crescimento e desenvolvimento e, diminuir a carga de 

morbidade na infância (WHO, 1998; Unicef UK Baby Friendly Initiative, 2008; Arcoverde, 

2005). 

          Já é possível observar que o conhecimento científico oferece respostas de largo 

espectro, que vão desde as propriedades biológicas ímpares do leite materno até as questões 

de cunho econômico, capazes de gerar impacto positivo na criança, mulher, família e 

sociedade (Almeida et alii., 2004; Ministério da Saúde, 2009; Baptista et. al., 2009).  

          O estágio atual do conhecimento sobre a disponibilidade de energia e proteína, dos 

fatores de proteção e sobre a adequação à imaturidade fisiológica do lactente faz do leite 

materno o alimento ideal para satisfazer as suas necessidades nutricionais e orgânicas e, deste 

modo assegurar o crescimento e desenvolvimento plenos, ademais de protegê-lo contra 

doenças, em especial as gastrointestinais e infecções respiratórias (Ministério da Saúde, 2009; 

Carvalho et alii., 2005; Unicef UK Baby Friendly Initiative, 2008). 

          Embora o aleitamento materno adotado exclusivamente nos seis primeiros meses de 

vida, e a partir daí complementado com alimentos disponíveis na unidade domiciliar até pelo 

menos dois anos de idade, seja reconhecido como o padrão alimentar capaz de diminuir a 

morbimortalidade e de garantir o crescimento físico satisfatório da criança, existem vários 
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fatores ligados ao ambiente sócio-cultural e econômico familiar, aos serviços de saúde e às 

características biológicas inerentes à mãe e à sua criança que influenciam na adoção e duração 

do aleitamento ao peito (WHO, 1995; Javorski et al., 1999; Oliveira et al., 2005; Assis et al., 

2000; Barona-Vilar et al., 2007). 

          Compreende-se assim, que além do conhecimento sobre os benefícios que a 

amamentação tem para a saúde infantil, persistem lacunas importantes no conhecimento 

quanto à baixa duração desta prática em várias partes do mundo, inclusive no Brasil, embora 

em muitas das situações as mães se declarem dispostas a adotá-la segundo o preconizado pelo 

serviço de saúde (Lauer et al., 2004; Unicef UK Baby Friendly Initiative, 2008).  

          Vale salientar que poucos são os estudos que contemplam questões que favoreçam uma 

visão global da complexa e intricada relação que determina a adoção do aleitamento materno 

exclusivo até os seis meses de vida da criança, a exemplo da falta de preparação materna para 

a amamentação durante o pré-natal, das condições biopsicológicas maternas, idade de início 

de reprodução, estado antropométrico ao gestar e no pós-parto, suporte conjugal e dos 

aspectos sócio-culturais ligados à mulher e à família (Carvalho et ali., 2005; Barona-Vilar et 

al., 2007; Freitas, 1997); aspectos que quando atuam negativamente podem contribuir para a 

redução da adoção e duração do aleitamento materno. A escassez de informações referentes a 

estes aspectos pode ser creditada à metodologia adotada nos estudos sobre essa temática que 

não inclui também a abordagem sociológica da mulher, para apreender a intricada relação dos 

fatores sócio-culturais no condicionamento do aleitamento ao peito (Trostle, 2005; Minayo, 

2000; Almeida et alii., 2004). 

          Tendo em vista o estágio atual do conhecimento sobre os fatos mencionados e a 

importância da identificação dos fatores associados à adoção e duração do aleitamento 

materno nos dois primeiros anos de vida, o presente objeto de estudo torna-se oportuno e tem 
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mérito científico, em especial, pela contribuição para o conhecimento dos principais 

determinantes ambientais, demográficos, antropométricos, biológicos e dos condicionantes 

sócio-culturais adjacentes à prática da amamentação ao peito que possa servir de base para o 

planejamento e tomada de decisão no campo da saúde materno-infantil.  

 

Caracterização do Problema 

 

          No Brasil, até o início de 1980, as atividades de incentivo ao aleitamento materno 

aconteciam de maneira isolada e envolviam, sobretudo, o Setor Saúde. Em 1981, foi criado o 

Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), no Instituto Nacional de 

Alimentação e Nutrição (INAN), autarquia do Ministério da Saúde, que passou a ser o órgão 

responsável, entre outras funções, pelo planejamento de ações de promoção, proteção e apoio 

ao aleitamento natural no país (Araújo, 2002). 

           Com a extinção do INAN o Programa de Aleitamento Materno foi inserido, a partir de 

junho de 1998, na área de Saúde da Criança do Ministério da Saúde, que passou a 

implementar as ações já existentes, e a implantar outras, no sentido de melhorar os índices de 

aleitamento materno no país (Araújo, 2002). 

          A política de aleitamento materno no Brasil tem envolvido diversas ações de promoção, 

proteção e apoio ao aleitamento materno, com a finalidade de favorecer positivamente o 

processo de crescimento e desenvolvimento saudável infantil, reduzir a morbimortalidade e 

melhorar a qualidade de vida das crianças brasileiras (Ministério da Saúde, 2001a; Araújo, 

2002). 
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          Resultados da I Pesquisa de Prevalência do Aleitamento Materno nas capitais 

brasileiras e no Distrito Federal, produzida em 1999, revelou que a iniciação do uso do leite 

materno era elevada, mas, a interrupção do aleitamento materno exclusivo ainda ocorria 

precocemente, constituindo-se em importante problema de saúde e nutrição no Brasil. Este 

estudo mostrou ainda que no primeiro mês de vida, 53,1% das crianças mamavam 

exclusivamente no peito, ocorrendo a partir daí uma brusca redução nos índices de 

aleitamento materno exclusivo, sendo de 9,7% a freqüência da amamentação exclusiva no 

intervalo de 151 a 180 dias. A duração mediana de aleitamento materno exclusivo no Brasil 

foi de 23,4 dias. Em todas as capitais estudadas, a duração mediana de aleitamento materno 

exclusivo foi menor do que 70 dias (Ministério da Saúde, 2001a). 

          De acordo com o Ministério da Saúde (2001a), excetuando as capitais da região Norte 

do país, todas as demais apresentaram duração mediana de aleitamento materno total menor 

do que 12 meses.  

          Dados da última Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da criança e da mulher 

(PNDS) mostraram que a proporção de lactentes de 2-3 meses em aleitamento materno 

exclusivo aumentou de 26,4% em 1996 para 48,2% em 2006. Essa pesquisa revelou ainda que 

apesar dos avanços observados, a maioria dos lactentes brasileiros está sujeita aos regimes 

inadequados de aleitamento materno (Ministério da Saúde, 2006) 

          É sabido que nos países em desenvolvimento, onde são maiores as iniquidades sociais e 

desfavoráveis as condições ambientais, a criança, no primeiro ano de vida, alimentada com 

fórmulas infantis apresenta risco 14 vezes maior de morrer por diarréia, quando comparada 

àquela aleitada ao seio (Víctora et al., 1987). 

          Oliveira et al. (2005) ao estudarem a prevalência do aleitamento materno em uma 

amostra de 811 crianças menores de 24 meses da região metropolitana de Salvador-BA no 
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ano de 1996, encontraram duração mediana de aleitamento materno exclusivo de 30,6 dias e 

que diminuía à proporção que as condições de vida se tornavam mais precárias. Já a duração 

do aleitamento materno predominante para o conjunto das crianças investigadas foi de 73 dias 

e a do aleitamento total de 131,5 dias, valores mais baixos do que o observado para todo o 

Brasil, porém, mais elevados do que os identificados na capital baiana pela Secretaria de 

Saúde do Estado da Bahia em 1992 (Oliveira et al., 2005; Secretaria do Estado da Bahia, 

1993).  

          A situação do aleitamento materno total no município de Mutuípe-BA, cenário deste 

estudo, de acordo com dados preliminares divulgados em 2002 por Assis et al. e amparado 

pelo Núcleo de Pesquisa em Epidemiologia Nutricional da Escola de Nutrição da 

Universidade Federal da Bahia, tem-se mostrado preocupante. Os resultados do cálculo para a 

duração do aleitamento materno total indicaram que 53,6% das crianças deste município 

mamaram ao peito por um período ligeiramente maior que seis meses (192 dias). Segundo os 

pesquisadores, essa duração foi extremamente baixa e se adéqua ao tempo de aleitamento 

materno exclusivo preconizado pela Organização Mundial de Saúde.  

          Tem sido apontada tendência de aumento progressivo na duração do aleitamento 

materno total para o Brasil como um todo. Ainda que os estudos que indiquem essa tendência 

envolvam crianças de diferentes faixas etárias, os achados para o aleitamento materno total 

são potencialmente comparáveis (Oliveira et al., 2005).  

          Assim, quando se analisam os dados de aleitamento materno exclusivo em menores de 

quatro meses ao longo dos anos, observa-se aumento nessa prática no Brasil, passando de uma 

freqüência de 3,6% em 1986, para crianças das áreas rurais e urbanas do país, para 35,6% no 

estudo de 1999, quando foram tratados exclusivamente os dados urbanos (Araújo, 2002; 

Ministério da Saúde, 2001a). No entanto, esta freqüência pode ter expressão matemática, mas 
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a importância epidemiológica é questionável, uma vez que aproximadamente 64% das 

crianças de até 4 meses estão descobertas da proteção conferida pelo leite materno, aliado ao 

fato de que este ponto de corte de 4 meses adotado nesta análise, está bem abaixo da faixa 

etária que é a esperada para a adesão à prática do aleitamento materno exclusivo, que seria os 

6 meses de vida da criança. 

          Em pesquisa realizada recentemente, o Ministério da Saúde (2009) identificou aumento 

da prevalência do aleitamento materno exclusivo em menores de quatro meses no conjunto 

das capitais brasileiras e Distrito Federal (DF), de 35,5%, em 1999, para 51,2%, em 2008. 

Esta pesquisa revelou ainda que a duração mediana do aleitamento materno exclusivo foi de 

54,1 dias (1,8 meses) e a duração mediana do aleitamento materno total de 341,6 dias (11,2 

meses). Observa-se assim, que apesar dos esforços governamentais em aumentar a taxa de 

duração do aleitamento materno ao peito, esta ainda está muito aquém das recomendações da 

Organização Mundial de Saúde. 

          À luz dos referenciais teóricos sobre a fisiologia da lactação, praticamente, todas as 

mulheres têm possibilidades de amamentar, porém, essa capacidade inata não assegura a 

ocorrência da amamentação. A interrupção precoce do aleitamento materno, apesar da 

melhora nos seus índices no Brasil, ainda continua sendo uma questão de saúde importante e 

impede que o Brasil cumpra compromissos assumidos com a redução da morbimortalidade na 

infância em muitas regiões do país (Akré, 1997; Rea, 2003). 

          Diante dessa problemática, no âmbito da investigação sobre o tema, surge uma 

indagação central que delineia essa questão: por que algumas mulheres que são orientadas por 

profissionais de saúde, durante os períodos gravídico e puerperal, sobre a importância da 

prática da amamentação ao peito, não conseguem adotá-la exclusivamente até os seis meses 

de vida da criança? 
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          Segundo Ramos et ali. (2003), ainda que a biologia materna concorra para a lactação e 

muitas mulheres considerem o leite materno a melhor opção alimentar para a criança, não o 

fazem. Mesmo aquelas que aderem à rotina assistencial pré-natal, institucionalizada pela 

política estatal, como base no incentivo à amamentação, costumam desmamar seus filhos 

antes dos seis meses de vida. Apesar de as mães valorizarem o aleitamento materno, não se 

sentem seguras a ponto de adotá-lo como único regime alimentar durante o período 

recomendado. 

          A maioria dos estudos sobre essa temática tem se voltado apenas para identificar os 

fatores epidemiológicos ligados à mãe e à criança na determinação do desmame precoce. 

Ainda são poucos os estudos que buscam compreender de maneira mais ampla os aspectos 

epidemiológicos envolvidos nessa tendência do desmame. As mais freqüentes conclusões 

destes estudos sobre os fatores que concorrem para essa situação referem-se a informações 

recebidas sobre amamentação, trabalho fora do lar e dificuldades encontradas na vivência da 

amamentação, sendo comuns as alegações do “leite fraco”, “pouco leite produzido” ou que o 

“leite secou” (Rea, 2003; Rea et alii., 1988; Venâncio et al., 2002; Souza, 2000). 

          Vale salientar que esses estudos muito têm contribuído para difundir a nuvem de 

incertezas quanto à definição metodológica adotada nos serviços, quanto aos elementos 

verdadeiramente imbricados no processo de amamentação, além da abordagem dispensada 

pelos serviços e os integrantes do sistema à futura mãe e sua família. Assim, os resultados 

destes estudos e as contínuas reflexões que suscitam novos caminhos de investigação têm sido 

abertos para que se conheça esse fenômeno a partir da perspectiva da mulher-mãe. Essas 

várias possibilidades de apreender a realidade da mulher lactante são oriundas do instrumental 

teórico e metodológico da pesquisa qualitativa, que viabiliza caminhar para o universo de 

significados, motivos, aspirações, atitudes, crenças e valores (Minayo, 2000). 
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          Aquino (2006) assinala que sob a perspectiva da saúde materno-infantil, a mulher 

prevaleceu representada na literatura biomédica como mãe ou no estágio de futura mãe. Neste 

sentido, abordada nos modelos de promoção da saúde como potencialmente grávida. Desse 

modo, a produção científica foi orientada para aspectos reprodutivos da saúde, privilegiando-

se a saúde da criança ou do feto. Para a autora, somente nos anos 80 surgiram nas 

universidades núcleos de estudo sobre a saúde da mulher, sob a inspiração do modelo norte-

americano Women’s Studies. 

          No estudo realizado por Sandre-Pereira et al. (2000), a expressão do desejo materno de 

amamentar sempre estava direcionada para a criança e acompanhava justificativas tais como 

“é importante para o bebê” ou “é melhor para o bebê”. Isso evidencia que o foco da 

orientação quanto à amamentação ainda está centrado na criança, na sua saúde e suas 

necessidades nutricionais. A mulher - sua saúde, seu prazer e seus direitos - tem ficado em 

segundo plano. 

          Dessa forma, a concentração de motivos para a adoção do aleitamento materno sob a 

ótica da saúde infantil reflete o modo como tem sido motivada a amamentação nos vários 

ambientes pelos quais as mulheres passam ao iniciar a gestação, incluindo o espaço da 

atenção pré-natal e pós-natal, resultando em aprendizagem, predominantemente, motivada 

pela perspectiva de saúde da criança (Takushi et al., 2008). 

          Almeida (1999), analisando as atividades de atenção direcionadas para o apoio à 

lactação adotiva, ao indagar a uma mãe não-biológica sobre as razões do êxito na 

amamentação de sua filha, obteve como resposta: “A receita do sucesso eu não sei, contudo 

eu acredito que, para que uma mãe consiga amamentar, independente dela ser adotiva ou não, 

ela precisa ser antes de mais nada acolhida pelo profissional de saúde (...). Acho que, para 
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amamentar, ela precisa, em verdade, ser amamentada, ela precisa ser acolhida, ela precisa de 

peitos... de peitos à beça...”.  

          Takushi et al. (2008) observaram no campo da assistência pré-natal, durante o processo 

de incentivo ao aleitamento ao peito, que o leite materno é demasiadamente valorizado nos 

seus aspectos fisiológicos, bioquímicos e nutricionais, o que segundo os autores, sobrepõe à 

presença materna, dando a impressão de que o que importa é somente o seu leite, o produto do 

seu corpo, como se este fosse dotado de inteligência, enquanto a mulher é vista, pela equipe 

de saúde, como condição favorável, a depender de sua motivação que se resume em afirmar o 

interesse em amamentar, um dos seus deveres de mãe, sem oportunidade de interagir como 

sujeito de argumentos. 

          Cabe aqui questionar quantos dos profissionais de saúde, dos serviços de saúde, das 

estruturas sociais de apoio e das instâncias de deliberação política estão de fato preparados 

para ecoar os anseios maternos. 

          A mulher sente-se cobrada pela sociedade, que valoriza a maternidade e vê a prática de 

amamentar como uma virtude natural, semantizada, um dom divino, puro e universal. Dessa 

maneira, a mulher almeja por cumprir, como mãe, as tarefas da maternidade e realizar a 

amamentação. Porém nem sempre essas tarefas condizem com o seu cotidiano de mulher-

mãe-profissional (Monteiro et al., 2006). 

          Bosi et alii. (2005), preocupam-se com o fato de em pleno século XXI ainda 

predominar na literatura especializada e no discurso dos profissionais de saúde um enfoque 

eminentemente biológico e nutricional e conseqüente exclusão da dimensão simbólica e 

subjetiva do fenômeno amamentação. As autoras criticam ainda os discursos contidos nas 

campanhas de incentivo ao aleitamento materno que deixam evidentes a “culpabilidade” 

imposta à mulher que não amamenta, atribuindo-lhe a responsabilidade pela 
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morbimortalidade das crianças que não usufruíram o leite materno. Isso reforça o conceito de 

ser a mãe a única responsável pelas conseqüências da prática do desmame precoce sem, 

entretanto, avaliar outros aspectos que influenciaram essa decisão, a exemplo do contexto 

sócio-econômico e significados da mulher. 

          O significado da amamentação para a mulher que amamenta se caracteriza pela 

ambivalência de sentimentos, em que, a priori, a mulher percebe a amamentação como algo 

bom e, num segundo momento, ela reflete sobre suas conseqüências positivas e negativas 

(Nakano, 1996; Monteiro et al., 2006). Em uma análise sobre o mito do amor materno, 

Badinter (1985) assinala que no primeiro momento a amamentação é colocada do ponto de 

vista positivo, como resultante da relação direta que há entre o ato da amamentação e o amor 

materno. De acordo com este autor, ainda hoje, o amor da mãe por seu filho é visto como algo 

instintivo, natural e inevitável, no qual a função materna é evocada como uma vocação ou 

sacrifício, ou seja, a sociedade exige da mulher o amor materno. Conseqüentemente, em seus 

relatos, muitas mulheres se posicionam socioculturalmente em conformidade com a 

concepção da sociedade sobre a prática do aleitamento ao peito. Todavia, o aleitamento 

materno é um comportamento social mutável, isto é, pode modificar-se conforme as épocas e 

os costumes, e a sua prática ou a recusa, raramente, é um ato individualmente consciente, 

estando preso à aprovação do seu grupo social (Bosi et alii., 2005). 

          Segundo Almeida et alii. (2004), é possível observar que ao longo da história houve 

uma espécie de tendência latente de desmame presente na sociedade, levando as mulheres a 

interromper o aleitamento materno precocememente.  Estes autores comentam ainda que 

desde a secular figura da ama-de-leite até a emblemática vanguarda científica construída pelo 

marketing dos fabricantes de leites modificados, a alimentação do lactente tem atendido a 

interesses que não se circunscrevem exclusivamente às questões ligadas à saúde, denotando, 

em muitas situações, propósitos relacionados à modulação de comportamento social e à 
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oportunidade de auferir lucros de toda espécie. É secular, portanto, a tendência de 

esquadrinhar lucros com práticas que permeiam a amamentação, estimulando 

propositadamente o desmame precoce. 

          Como bem destaca Bosi et alii. (2005), no período de 1930 a 1940, caracterizado pela 

deflagração da Segunda Guerra Mundial, com a disponibilidade do leite em pó no mercado, 

anúncios maciços movidos pelos interesses econômicos da indústria desse segmento sobre a 

relevância do leite em pó em detrimento do leite materno, da prescrição indiscriminada por 

médicos pediatras de leites formulados às crianças, que o público materno passa a ter que 

optar entre amamentar seus filhos no seio ou oferecer o leite na mamadeira. Em decorrência 

disso, houve uma mudança do comportamento dessas mulheres, fato evidenciado pela perda 

da autoconfiança e da crença na prática tradicional de suas avós e de suas mães, de 

amamentarem seus filhos. 

          Ainda que a tomada de decisão pela amamentação seja um processo notadamente 

complexo, algumas mulheres conseguem ter resiliência, ou seja, vencer as dificuldades e 

avançar nesse processo com maior êxito. Machado e Bosi (2008), ao tentarem conhecer como 

se desenvolve a tomada de decisão pelo aleitamento materno exclusivo, por mulheres que o 

fizeram até os seis meses, observaram que há uma motivação interior que as ajuda a superar 

as opiniões contrárias e as faz sentir seguras quando decidem amamentar seus filhos. 

          Entende-se, então, que a prática da amamentação ao peito assume caráter polissêmico. 

A sua questão não é somente biológica e nutricional, mas também, histórica, social, política e 

cultural. Conseqüentemente, a amamentação deve ser discutida como uma categoria híbrida, 

construída pelos elementos da natureza e da cultura, uma vez que, além de ser biologicamente 

determinada, é socioculturalmente condicionada (Almeida et alii., 2004). 
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          Destarte, esse híbrido entre natureza e cultura que encerra a amamentação também deve 

contribuir para orientar as políticas em prol do fortalecimento das ações de promoção, 

proteção e apoio ao aleitamento materno, seja no âmbito individual, seja coletivo. Por se 

constituir em um híbrido, a amamentação sugere abordagens que contemplem as informações 

técnicas referentes aos aspectos biológicos da lactação, e as questões subjetivas da mulher-

mãe.  

          Assim, ao tratar do tema “Aleitamento materno nos dois primeiros anos de vida”, 

sobressai a proposta de abordá-lo à luz da duração do oferecimento exclusivo do leite materno 

até os seis meses e dos alimentos complementares, mas, inserindo aspectos subjetivos que 

permeiam essa prática e que podem corroborar para elucidar a complexa rede de determinação 

na tomada de decisão da mulher para a adoção da amamentação ao peito e sua duração, 

particularmente, no cenário dos países em desenvolvimento. 

 

Justificativa 

 

          Ao refletir sobre a temática do aleitamento materno perpassando pelas diferentes 

abordagens conceituais possibilitou a formulação de uma pergunta-chave cuja resposta 

concorre para justificar a relevância deste estudo: por que é importante estudar os fatores 

protetores para adoção e duração do aleitamento materno agregando os sentidos de 

mulheres-mães no contexto concreto em que se dão as práticas e saberes da alimentação nos 

dois primeiros anos de vida da criança?  

          À luz do conhecimento científico são inúmeros os benefícios oferecidos pelo 

aleitamento materno, tanto do ponto de vista biológico, quanto social (Almeida et alii., 2004; 
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Bosi et alii., 2005; Monteiro et al., 2006). Esta prática confere vantagens para a mulher, para 

a criança, para a sua família e para a sociedade (Ministério da Saúde, 2001b; Almeida et alii., 

2004).  

          No que tange à mulher, as vantagens são menor sangramento pós-parto e, 

conseqüentemente, menor ocorrência de anemias e retardo na volta da menstruação; em 

virtude do efeito anteconceptivo que pode encerrar se oferecido exclusivamente e com a 

regularidade constante entre as mamadas, promovendo maior intervalo interpartal; há menor 

prevalência de câncer de mama, ovário e endométrio, menos fraturas ósseas por osteoporose e 

maior rapidez na perda de peso pós-parto (Kramer et alii., 2004; Toma et alii., 2008). Para a 

criança são descritos vários benefícios, como menores índices de mortalidade, morbidade por 

diarréia, desnutrição, doenças respiratórias, otites, alergias em geral, dermatite atópica e rinite 

alérgica. Além disso, resultados de alguns estudos sugerem que crianças amamentadas ao 

peito apresentam melhores índices de acuidade visual, desenvolvimento neuromotor e 

cognitivo, quociente intelectual, e menores chances de apresentarem obesidade, hipertensão 

arterial, alteração no perfil lipídico, diabetes mellitus e síndrome metabólica, na vida adulta 

(Toma et alii., 2008; Leal et al., 2008). Quanto à díade mãe-filho, observa-se que há um 

aumento do elo mãe e filho. Já para a família, as instituições e a sociedade, observam-se, 

também, algumas vantagens, como economia com alimentação do recém-nascido e 

medicamentos; redução dos gastos institucionais com aquisição de fórmulas, frascos, bicos 

artificiais e medicamentos; consumo alimentar ecologicamente sustentável (menos lixo 

inorgânico resultante do consumo de bicos artificiais e de mamadeiras) (Toma et alii., 2008). 

          Em meio a todos esses benefícios proporcionados pela amamentação ao peito, cabe 

ressaltar que o leite materno, além de ser um produto produzido pelo corpo, é um alimento 

biologicamente ingerível. Nessa dimensão, Fischler (2001) destaca que nem todo alimento 

que é biologicamente ingerível, é culturamente comestível. Para este autor, o homem se nutre 
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também de imaginário e de significados, compartilhando representações coletivas. Se o 

alimento tem valor nutritivo, o ato alimentar implica em valor simbólico, o que complexifica 

a questão, pois exige outro tipo de abordagem. Assim, entende-se que o oferecimento do leite 

materno à criança, longe de significar um ato meramente instintivo, natural, representa um 

hábito preso aos determinantes sociais e às manifestações culturais. Portanto, esta questão traz 

indagações instigantes, fazendo com que seja importante campo de investigação científica 

(Maciel, 2005; Bosi et alii., 2005; Freitas, 1997). 

          Bosi et alii. (2005), ao analisar historicamente a prática do aleitamento materno, infere 

que as concepções e valores, assimilados pelo processo de socialização, influenciam na 

prática da amamentação tanto quanto o equilíbrio biológico e funcionamento hormonal da 

mulher ainda que o discurso biomédico hegemônico não o reconheça. Existe, portanto, um 

comportamento mutável no que se refere à prática da amamentação através da história. 

Considerando a pluralidade em torno da amamentação, estas autoras assinalam ainda a 

necessidade de uma reflexão por parte dos profissionais de saúde, incluindo o nutricionista, 

sobre a sua práxis em Saúde no que diz respeito, nesse caso, às ações voltadas para o alcance 

exitoso desta prática. 

         Assim, dentro do leque de abordagem para o estudo da saúde e nutrição da criança, sob 

a ótica dos regimes alimentares e do cuidado infantil no primeiro ano de vida, destaca-se em 

especial o contexto sócio-cultural materno.  

          Não se pode negar que o padrão de consumo da criança guarda estreita relação com o 

modelo sócio econômico da sociedade que por seu turno determina o acesso e a qualidade do 

acesso ao alimento. Além disso, as práticas e cuidados dispensados à criança no seio da 

família, tanto no que diz respeito à alimentação e nutrição, quanto a outros aspectos do 

cuidado na infância, sofrem a influência também das condições estruturais da sociedade. 
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Podendo ser destacados a qualidade e a quantidade dos serviços ofertados pelo poder público, 

o acesso aos bens materiais de vida da criança e de sua família, bem como os fatores ligados à 

mulher, tais como estado marital, grau de escolaridade, urbanização, participação no mercado 

de trabalho, incentivo do cônjuge e de parentes, intenção da mãe em amamentar, condições de 

parto e grupo étnico. Dessa forma, as práticas culturais maternas moldadas nessa conjuntura 

expressam os saberes de grupos específicos os quais determinam comportamentos quanto à 

alimentação na infância (Assis et al., 1994; Hoddinott e Pill, 1999; Issler et al., 1983; Losch et 

al., 1995; Forman, 1984; Giugliani et al., 1992; Caldeira e Goulart, 2000).  

          A busca da elucidação dos pontos ora apresentados é oportuna, não só por responder a 

questões formuladas pelos organismos internacionais (WHO, 1998; Unicef UK Baby Friendly 

Initiative, 2008) sobre as condições de saúde e nutrição nos dois primeiros anos de vida sob a 

ótica do aleitamento materno e da alimentação materna complementada, mas, também por 

preencher lacunas expressivas no conhecimento desse evento nos diferentes contextos sócio-

culturais da realidade brasileira. Favorecer o tempo de amamentação exclusiva de seis meses 

e a duração mediana de aleitamento materno total de pelo menos dois anos, tem sido um 

desafio no mundo (Unicef UK Baby Friendly Initiative, 2008), e em especial no Brasil 

(Ministério da Saúde, 2009). 

          Ainda que o Brasil disponha de informações sobre a alimentação nos dois primeiros 

anos de vida de crianças de algumas capitais do país (BRASIL/OPAS, 2002), essas são 

limitadas à descrição dos perfis de consumo e antropométrico, e não dão conta de 

compreender a complexa relação que o aleitamento materno e a sua duração mantêm com os 

saberes e práticas maternas nos seus distintos contextos sócio-culturais (Ichisato e Shimo, 

2001; Moreira, 2003). A necessidade de estudos com essa abordagem é sentida por 

organismos internacionais e nacionais, e possivelmente a sua operacionalização deva ser 

ampliada para várias realidades dentro de um mesmo país (Nwet et al., 2006). Esta 
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consideração pode se aplicar ao Brasil, dada a diversidade de padrões dietéticos e de 

diferenciadas condições materiais de vida que conformam o cotidiano de sua população. 

          Nesse sentido, propõe-se com esse estudo identificar os fatores maternos e infantis 

associados à adoção e duração do aleitamento materno no município de Mutuípe, Bahia, 

agregando-se a compreensão da amamentação no contexto das práticas e saberes da mulher-

mãe. Com esta proposta, esperam-se suscitar informações que possibilitem suscitar respostas 

que possam corroborar para melhorar os índices de aleitamento materno nesse município e em 

outras realidades brasileiras. Espera-se também fornecer elementos para novas formulações 

no campo da política pública voltada para o grupo materno-infantil.  

 

Caracterização dos Municípios que abrigarão esse estudo – a importância 

do contexto 

           

          O município de Mutuípe fica localizado a 235 km de Salvador, na região do Recôncavo 

Sul do Estado da Bahia (Figura 1). Conta com 20.462 habitantes, sendo 11.478 (56%) 

domiciliados na área rural e 8.984 (44%) na área urbana (IBGE, 2009). 

           Historicamente o município originou-se de uma aldeia de Índios Cariris, adquirida por 

volta de 1860 por Manuel João da Rocha que passou a ser conhecida por fazenda Mutum, 

nome dado pela abundância dessa espécie de ave no local (IBGE, 2009). 

           O solo fértil proporcionou o desenvolvimento de culturas de fumo, café e mandioca nas 

proximidades do rio Jiquiriçá, assim como a cultura da cana-de-açúcar e criação de gado para 
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atender a demanda do Recôncavo açucareiro, que aliados ao espírito acolhedor dos primeiros 

povoadores, concorreram para o desenvolvimento inicial do arraial (IBGE, 2009). 

          A chegada da linha férrea em 1905 foi fator decisivo para o seu desenvolvimento por 

meio dos trilhos da Train Road de Nazaré, no seu avanço para o sudoeste baiano até Jequié. 

Esse evento promoveu não só o transporte de pessoas, mas também o escoamento da 

produção cafeeira e a sua integração com as outras localidades e principais centros regionais 

(IBGE, 2009). 

          Escritos sobre o surgimento do município de Mutuípe desvelam que o desenvolvimento 

da Vila Mutum foi constrangido por duas calamidades: a enchente do Rio Jiquiriçá em 1914 e 

o surto epidêmico de varíola em 1919. Após superar esses acontecimentos, a Vila Mutum 

começou a crescer por meio do desenvolvimento da lavoura e do comércio, sendo elevada da 

categoria de Vila do povoado Mutum para a denominação Mutuípe, pelo Governador 

Marques de Góis Calmon, na conformidade da Lei Número 1882, de 26 de julho de 1926. O 

Movimento autonomista foi liderado pelo Dr. Bartolomeu Antero Chaves e sua posse jurídica 

ocorreu em 12 de outubro de 1926 (IBGE, 2009). 

          Na década de 30, a queda do café no mercado internacional, ocasionou uma forte 

retração na economia do vale com a transferência de capitais e a concentração de terras para a 

criação de gado. Com a proibição da exportação de café e o fechamento da ferrovia na década 

de 60, houve um retrocesso econômico. Na década de 70, com a chegada da Comissão 

Executiva da Lavoura Cacaueira (CEPLAC), o município busca retornar ao nível de 

desenvolvimento anterior, agora com a expressão da lavoura cacaueira (IBGE, 2009). 

           Considerando o período áureo do cacau, houve uma certa prosperidade no município, 

mas com os vários planos de estabilidade da moeda e a queda dos preços nos últimos 20 anos, 

hoje o município encontra-se em situação latente de falência. Em virtude disto, houve uma 
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emigração acelerada e sem ordenamento da zona rural para a zona urbana, além daqueles que 

saíram do município deslocando-se para os grandes centros urbanos (São Paulo e Salvador) 

causando o empobrecimento acelerado da população, atingindo mais de 80% (IBGE, 2009). 

          Esse deslocamento desordenado da zona rural para a zona urbana, desarticulou as 

famílias forçando aquelas mais carentes com seus filhos a ficarem excluídas do engajamento 

social no município (IBGE, 2009). 

          Dados mais atuais mostram que no município predominam as atividades agrárias, 

destacando-se o cultivo de cacau, banana, mandioca, feijão e milho (Assis et al., 2002). No 

plano econômico, o município encontra-se na 146ª posição dentre os 417 municípios do 

Estado da Bahia, de acordo com o Índice de Desenvolvimento Econômico (IDE) da 

Superintendência de Estudos Econômicos (SEI/BA) (Bahia/SEI, 2002). 

          Estudo recente realizado por Assis et al. (2002) identificou que 41,4% das famílias têm 

renda per capita familiar menor do que ¼ do salário mínimo (SM) e 44,4% situa-se no 

patamar 1 a 2 SM. As maiores rendas per capita são observadas entre as famílias que vivem 

na área urbana do município. A água canalizada está disponível em 88,9% dos domicílios da 

área urbana, condição que é observada em somente 2,9% daqueles da área rural. Entre os 

domicílios pesquisados, 55,1% disponham de sanitário com descarga. A grande maioria 

daqueles da área rural não possui sanitário intradomiciliar (59,9%). Observou-se que o 

acondicionamento do lixo é inadequado em 54,7% das residências. A ausência de energia 

elétrica foi registrada, respectivamente, em 2,4% dos casos na área urbana e 24% na zona 

rural. 

  Já o município de Laje, de acordo com a tradição popular, uma enchente, desviando o 

curso do rio Jiquiriçá provocou uma enorme destruição de um povoamento localizado à 

margem direita. Após o fato, os moradores do local edificaram uma capela em louvor a Nossa 
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Senhora das Dores em um ponto à margem esquerda e abaixo da cachoeira do Estouro, ficando 

protegidos de surpresas e rigores das enchentes periódicas. Devido a existência de 

enormes lajedos, nas proximidades, o povoado foi denominado de Nova Laje. Município criado 

com o território do distrito de Nova Laje, desmembrado de Aratuípe e recebendo a 

denominação de Vila de Laje, por Lei Estadual de 20.07.1905. A sede foi elevada à categoria 

de cidade de Laje através Decreto Lei Estadual de 30.03.1938 (IBGE, 2009).  

            Este município apresenta a economia baseada na agricultura com expressiva produção 

de mandioca e na criação de bovinos e suínos, conta com 21.108 habitantes e está localizado a 

220 km de Salvador (Bahia/SEI, 2002). 

. 

Modelo explicativo dos fatores associados à adoção e duração da 

amamentação ao peito 

 

          Este estudo está firmado em dois pressupostos, a saber: (1) a abordagem 

epidemiológica que inclui variáveis quantificáveis (peso ao nascer, altura materna, idade e 

estado antropométrico maternos, entre outras) maternas e da criança, a exemplo daquelas que 

são apresentadas na figura 1 (respaldadas na literatura específica), parece insuficiente 

enquanto subsídio para a formulação de políticas e ações que contribuam para melhorar 

substancialmente os índices de aleitamento materno; (2) a promoção e o incentivo ao 

aleitamento materno no âmbito da assistência pré-natal não tem sido direcionada para a 

mulher enquanto sujeito sócio-cultural e o discurso é focado nos benefícios do leite materno 

para a saúde infantil. Neste sentido, a saúde da mulher é negligenciada e, não permite a 
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expressão sobre a amamentação dos seus anseios, decisões, crenças, tabus, significados e 

valores. 

          Baseado nestes pressupostos e na literatura especializada elaborou-se o modelo 

explicativo dos fatores associados à adoção e duração da amamentação ao peito a ser seguido 

neste estudo. Neste modelo, postula-se que os fatores socioeconômicos, demográficos, 

biológicos, antropométricos e ambientais da mãe e da criança têm a mesma capacidade 

explicativa do fenômeno para o campo da saúde pública que os aspectos subjetivos (sentidos, 

crenças, valores e significados) da mulher-mãe e de sua família na adoção e duração da 

amamentação ao peito nos dois primeiros anos de vida da criança (Figura 1). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Modelo explicativo dos fatores associados à adoção e duração dos diferentes tipos de regimes alimentares nos dois primeiros anos de vida da 

criança

Fatores sócio-demográfico-ambientais 

- Escolaridade materna (Até 7 anos de estudo/8 anos de estudo ou +) 

- Trabalho depois do parto (Sim/Não)  

- Idade materna (< 20 anos/≥ 20 anos) 

- Sexo da criança (Masculino/Feminino) 

- Índice de condições de moradia (adequado/inadequado) 

- Área de residência (rural/urbana) 

  Variáveis maternas e da criança - independentes 

Fatores biológico-obstétricos 

- Cor de pele materna (não preta/preta) 

- Realização de pré-natal (Não/Sim) 

- Tipo de parto (Cesárea/Normal) 

- Idade gestacional (Pré-termo < 37 SG/ A termo ≥ 37 SG) 

Fatores antropométricos 

- Estatura materna (<150 cm/≥ 150 cm)  

- Peso ao nascer (< 3.000g/≥ 3.000g) 

- Estado antropométrico pré-gestacional (não excesso de 

peso/excesso de peso) 

- Estado antropométrico pós-parto (não excesso de peso/excesso de 

peso) 

Aleitamento materno  

Fatores culturais 

relacionados à mãe e sua 

família: 

- Sentidos, crenças, 

significados (subjetivos):  

a) importância do aleitamento 

materno 

b) a decisão de amamentar  

c) suporte social e familiar  

d) vivenciando a amamentação: 

dificuldades e desafios 

 

      Variável dependente  
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