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Resumo 

 

 

O aleitamento materno nos primeiros meses de vida consiste em uma estratégia valiosa na 

prevenção de problemas nutricionais e suas consequências para vida adulta. O presente estudo 

teve como objetivo analisar a influência do aleitamento materno sobre o crescimento de 

crianças do nascimento aos 6 meses, aos 9 e 12 meses e aos 6 anos de idade. Trata-se de um 

estudo caso-controle aninhado à coorte de 350 lactentes recrutados em quatro cidades no 

interior de Pernambuco em 2001. A partir dos índices antropométricos: peso/idade, 

comprimento/altura para idade, índice de massa corpórea/idade e a medida do perímetro 

cefálico, expressos em médias de escore z, foram comparadas as crianças que, aos 6 meses, 

estavam em aleitamento materno exclusivo ou predominante (n=82) com aquelas não 

amamentadas (n=172). Ao nascimento e aos 15 dias de vida não houve diferença entre os dois 

grupos. Porém, mesmo após ajuste para fatores de confundimento, a evolução até o sexto mês 

apresentou, em geral, diferenças significantes, com as médias dos escores z favoráveis às 

crianças que estavam em aleitamento exclusivo ou predominante. Aos 9 e 12 meses e aos 6 

anos, os índices antropométricos novamente tornam-se semelhantes. Os fatores associados 

com maior frequência ao aleitamento exclusivo ou predominante aos 6 meses de idade foram: 

coabitação paterna, não ter trazido chupeta para maternidade, ser do sexo feminino, ter 

recebido intervenção de incentivo ao aleitamento materno exclusivo. Concluí-se que a 

amamentação exclusiva ou predominante promove melhor crescimento infantil nos primeiros 

6 meses de vida comparada às crianças não amamentadas. 

Palavras-chave: Aleitamento materno. Nutrição infantil. Antropometria. Crescimento. 

  



Abstract 
 

 

Breastfeeding in the first months of life is a valuable strategy to prevent nutritional problems 

and their consequences for adult life. The present study aimed to analyze the influence of 

breastfeeding on the growth of children from birth to 6 months, at 9 and 12 months and 6 

years of age. This is a case-control study nested in a cohort of 350 infants recruited in four 

cities in the interior of the Pernambuco in 2001. From the anthropometric indices: weight for 

age, length/height for age, body mass index for age and measurement of the head 

circumference, expressed in mean z scores, were compared children who, at 6 months, were 

exclusively or predominant breastfed (n=82) with those not breastfed (n=172). At birth and at 

15 days of age there was no difference between the two groups. However, even after adjusting 

for confounding factors, the evolution until the sixth month showed, in general, significant 

differences in the mean z scores favorable to children who were exclusively or predominant 

breastfed. At 9 and 12 months and 6 years, the anthropometric index again becomes similar. 

Factors associated with higher frequency of exclusively or predominant breastfed at 6 months 

were: parental cohabitation, have not brought pacifier to hospital, being female, have received 

intervention to promote exclusively breastfed. We concluded that the exclusively or 

predominant breastfed promotes better child growth in the first 6 months of life compared to 

non-breastfed children.  

Keywords: Breastfeeding. Infant nutrition. Anthropometry. Growth. 
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1. APRESENTAÇÃO 
 

 

Após o ciclo de difusão desordenada do desmame precoce em escala mundial, como 

prática globalizada decorrente da economia de mercado (CAMINHA et al., 2010), a 

“redescoberta” da amamentação como uma alternativa de importância prioritária para a 

promoção de saúde das crianças passou a figurar como uma estratégia universal de redução da 

morbimortalidade na infância (BETRÁN et al., 2001; VICTORA et al., 1987). É oportuno 

refletir que os efeitos protetores da amamentação se estendem para todo o ciclo vital, ou seja, 

à infância, à adolescência e à vida adulta, incluindo a redução significativa do risco de 

problemas nutricionais e suas complicações (VICTORA et al., 2008; ALVES; FIGUEIRA, 

2010). 

Segundo dados recentes da Organização Mundial de Saúde (OMS), globalmente, a 

prevalência do déficit de estatura para idade e do excesso de peso correspondem, 

respectivamente, a 25% e a 7% das crianças menores de cinco anos de idade (WHO, 2013a). 

Tendo em vista o impacto do aleitamento materno na saúde e nutrição infantil, em 

2012, iniciei o curso de Mestrado em Saúde da Criança e do Adolescente sendo, então, 

elaborado o projeto inserido na linha de pesquisa – “Epidemiologia dos distúrbios da nutrição 

materna, da criança e do adolescente”, com a seguinte pergunta condutora: Crianças 

amamentadas exclusivamente até os seis meses têm melhor perfil de crescimento nos 

primeiros anos de vida? 

Para responder a esse questionamento, tivemos a oportunidade de analisar dados de 

crianças pertencentes a três subsequentes estudos com base em uma coorte de nascimento de 

2001 que teve como sujeitos mães e crianças de quatro cidades da Zona da Mata Meridional 

de Pernambuco.  

O primeiro estudo teve como objetivo, a partir de uma intervenção de base 

comunitária, ampliar a duração do aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6 meses de 

vida (COUTINHO, 2003). Em seguida, essas crianças foram acompanhadas até os 12 meses 

de idade em um estudo randomizado, controlado, com o objetivo de avaliar o impacto da 

orientação alimentar e/ou o uso de sulfato ferroso no nível de hemoglobina de lactentes 

(TEIXEIRA, 2007). Em 2007, foi realizada uma busca ativa dos pares mãe-criança para 

avaliação da saúde bucal aos 6 anos de idade (VALENÇA, 2011). 

Assim sendo, esta dissertação está estruturada em quatro capítulos. O primeiro 

consiste em uma revisão da literatura sobre evidências do aleitamento materno para promoção 
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e proteção da saúde infantil e sobre a relação do aleitamento materno com o crescimento das 

crianças nos primeiros anos de vida. 

 O segundo capítulo descreve o método utilizado para realização do artigo original e, 

no terceiro, que corresponde aos resultados, é apresentado o artigo original que teve como 

objetivo analisar a influência do aleitamento materno exclusivo e predominante no 

crescimento de crianças do nascimento aos 6 meses, aos 9 e 12 meses e aos 6 anos de idade. 

Este artigo intitulado “Aleitamento materno e o perfil de crescimento de crianças” será 

submetido para publicação no Jornal de Pediatria. 

 No quarto e último capítulo são apresentadas as considerações finais, destacando o 

impacto do aleitamento materno para o crescimento da criança e a importância de promover 

os fatores que maximizam significativamente essa prática.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

2.1 Aleitamento materno: evidências para  promoção e proteção da saúde infantil 

 

 

A partir da década de 70, iniciou-se um movimento mundial pela retomada da prática 

do aleitamento materno, notadamente através de programas apoiados pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) e pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF). No 

Brasil, em 1981, foi criado o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, o qual 

teve destaque internacional pela sua diversidade de ações, incluindo campanhas na mídia, 

treinamento de profissionais de saúde, aconselhamento em amamentação individualizado, 

produção de material educativo, estabelecimento de grupos de apoio à amamentação na 

comunidade, aprovação de leis que protegem a amamentação e o controle do marketing de 

leites artificiais (ALMEIDA; NOVAK, 2004).  

Outra estratégia que teve significativo impacto na promoção, proteção e apoio à 

amamentação foi a Iniciativa Hospital Amigo da Criança, incorporada pelo Ministério da 

Saúde em 1992, com o objetivo de alcançar as metas propostas pela Declaração de Innocenti, 

por meio da mobilização de profissionais de saúde, funcionários de hospitais e maternidades 

para mudanças das rotinas e condutas com a finalidade de promover o estabelecimento do 

aleitamento materno e prevenir o desmame precoce (BRASIL, 2009a). 

Várias evidências apontam que o leite materno proporciona, como fonte única de 

nutrientes, um crescimento adequado nos primeiros 6 meses de vida, conferindo, ademais, 

proteção contra várias doenças e causas de morte, tais como infecções respiratórias, diarreias, 

alergias e doenças carenciais principalmente em países menos favorecidos (ASSIS, et al., 

2004; LONGO et al., 2005; SILVERS et al., 2012; VICTORA et al., 1987).   

Estudo realizado em Gana (2006) relata que é possível evitar 16% das mortes 

neonatais por meio da amamentação desde o primeiro dia de vida da criança, taxa que pode 

aumentar para 22% se a amamentação for iniciada na primeira hora após o parto (EDMOND 

et al., 2006). Quanto mais se prorroga o tempo de início da amamentação, maiores as chances 

de mortalidade neonatal causada por infecções (EDMOND et al., 2007). Outro estudo 

realizado em Bangladesh demonstrou que, nos primeiros 6 meses, crianças parcialmente 

amamentadas apresentaram risco 2,40 e 3,94 vezes maior para desenvolver infecções 

respiratórias e diarréias, respectivamente, do que aquelas em aleitamento materno exclusivo 
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(ARIFEEN et al., 2001). Betrán et al (2001), em um artigo de revisão sobre o impacto da 

amamentação na redução da mortalidade infantil em países da América Latina, incluindo o 

Brasil, mostraram que 55% das mortes de crianças também por diarréias e infecções 

respiratórias nos primeiros três meses de vida seriam evitáveis pelo AME entre 0 e 3 meses de 

vida (BETRÁN et al., 2001). 

Em uma revisão sistemática recente, Jackson et al (2013) demonstraram que crianças 

não amamentadas exclusivamente até os 4 meses de vida tinham risco 2,7 vezes maior para 

desenvolver infecções graves do trato respiratório inferior (JACKSON et al., 2013). Boccolini 

et al (2013), em estudo ecológico em 25 capitais brasileiras e Distrito Federal, apontaram que  

o aumento da prevalência de crianças com menos de quatro meses de vida amamentadas 

exclusivamente esteve associado à diminuição das taxas de internação hospitalar por diarreias 

entre crianças com menos de um ano de vida entre 1999 e 2008 (BOCCOLINI et al., 2013). 

Uma coorte britânica com 15.890 crianças conduzida por Quigley et al (2007) identificou que 

o aleitamento materno exclusivo e o aleitamento materno podem reduzir em 53% e 31%, 

respectivamente, a cada mês, a incidência de hospitalizações por diarreia em crianças com 

menos de oito meses de vida (QUIGLEY et al., 2007). 

Outros estudos demonstram que a amamentação exclusiva até o 6º mês de vida tem 

significativo impacto na anemia por deficiência de ferro, carência alimentar mais prevalente 

no mundo (WHO, 2008; ASSIS et al., 2004). Estudo longitudinal com 150 crianças mostrou 

um aumento significativo de 0,099g/dL por mês nos níveis de hemoglobina nos primeiros 6 

meses de vida. Foi identificado, também, que a associação do aleitamento materno com o uso 

do leite de vaca provocou o declínio significativo dos níveis séricos de hemoglobina no 

mesmo período observado (OLIVEIRA, A. S. et al., 2010). 

Outrossim, os efeitos benéficos da amamentação se prolongam por todo ciclo vital, 

reduzindo o risco e a gravidade da ocorrência de problemas que surgem na vida adulta como 

as doenças crônicas não transmissíveis.  Em uma revisão sistemática, Owen et al (2008) 

observaram que o aleitamento materno (particularmente quando exclusivo) pode ser 

significativamente associado às médias menores de colesterol sérico quando adultos (OWEN 

et al., 2008). Além disso, aqueles que receberam aleitamento materno tiveram chance 

significativamente menor para desenvolver diabetes tipo 2 comparados aos que foram 

alimentados com fórmulas infantis (OWEN et al., 2006). Martin et al (2005), em uma 

metanálise, demonstraram que a média da pressão arterial sistólica foi 1,4 mmHg menor na 

idade adulta entre os sujeitos que foram amamentados na infância do que aqueles que 

receberam fórmulas infantis. Em relação à pressão arterial diastólica, essa tendência foi de 0,5 
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mmHg (MARTIN et al., 2005). Naghettini, et al (2010) estudaram 519 crianças de 3 a 10 

anos, em Goiânia, GO, e verificaram que as médias da pressão sistólica se encontraram 

significativamente mais elevadas naquelas crianças com aleitamento materno exclusivo ou 

predominante por tempo inferior a 6 meses (NAGHETTINI et al., 2010). 

Contudo, apesar das diversas vantagens do aleitamento materno, e de várias evidências 

das consequências do desmame precoce, pesquisas realizadas por diversas regiões nacionais e 

internacionais demonstram prevalências de aleitamento materno exclusivo muito aquém das 

recomendações da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2003). 

 Estudo realizado a partir da base de dados global mantida pelo Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF) mostrou que nos 140 países pesquisados houve uma 

tendência de aumento de 33% em 1995 para 39% em 2010 na prevalência do aleitamento 

materno exclusivo em crianças menores de 6 meses (CAI et al., 2012). Na America Latina 

esse valor corresponde a 37% (UNICEF, 2013).  

Al-Sahab et al (2010), no Canadá, apontou prevalência de crianças amamentadas 

exclusivamente até os 6 meses de 13,8% (AL-SAHAB et al., 2010). Em Bhacktapur, Nepal, a 

prevalência de AME foi de 9% aos 6 meses de idade (ULAK et al., 2012). 

 No Brasil, a prevalência do aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses foi 

de 41%, segundo dados da II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais 

Brasileiras e Distrito Federal (2009). Na região Nordeste esse índice variou entre 32,9% e 

46,7%, correspondendo a 38,3% na cidade do Recife, Pernambuco (BRASIL, 2009b). 

 Em Londrina, PR, pesquisa com 770 crianças apontou que, de zero a 6 meses, 33,8% 

estavam em aleitamento materno exclusivo, sendo que, no sexto mês, apenas 7,8% dessas 

crianças permaneciam em amamentação exclusiva (SOUZA et al., 2012). Em São Bernardo 

do Campo, SP, a estimativa da prevalência de aleitamento materno exclusivo aos 4 meses foi 

de 15% e aos 6 meses foi de 5%. Na modalidade predominante aos 4 e 6 meses, foram 

estimadas prevalências de 34% e 13%, respectivamente (SILVA et al., 2010). 

 Sendo um indicador de excelência das práticas de aleitamento materno como um dos 

condicionantes preditivos da sobrevivência e desenvolvimento das crianças nos primeiros 

anos de vida, a amamentação exclusiva até o sexto mês de vida ainda constitui uma meta 

longe de ser alcançada. 
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2.2 Aleitamento materno e o crescimento infantil 

 

 

Durante os primeiros anos de vida, a nutrição é um fator primordial para o crescimento 

e o desenvolvimento adequados do ser humano. Os primeiros meses de vida representam um 

período crítico, pois o acelerado crescimento requer demandas nutricionais que, se não 

atendidas, implicarão problemas nutricionais, com agravos imediatos para a saúde, bem como 

consequências para vida adulta (VICTORA et al., 2010; WHO, 2013b) 

A OMS estabeleceu e recomenda que a melhor opção alimentar para crianças nos 

primeiros 6 meses de vida é o aleitamento materno exclusivo. Após essa idade, a inclusão de 

outros alimentos no esquema dietético da criança tem o objetivo de complementar, 

principalmente, as quotas de energia e micronutrientes, mantendo-se o aleitamento ao peito 

por dois anos de idade ou mais (WHO, 2003). Sabe-se que a suplementação com outros 

alimentos ou líquidos, precocemente, acarreta desmame precoce, além de interferir na 

biodisponibilidade de nutrientes do leite materno, como ferro e zinco
 

(GIUGLIANI; 

VICTORA, 2000). 

 O estado nutricional de uma população, e em especial das crianças, é um excelente 

indicador de sua saúde e qualidade de vida, espelhando o modelo de desenvolvimento de uma 

determinada sociedade (BRASIL, 2002). 

De acordo com a OMS o estado nutricional é classificado em: déficit de peso e de 

comprimento/altura menor que -2 escores z;  Adequado de -2 escores z a + 1 escore z; 

Sobrepeso de + 1 escore z a menor que + 2 escores z;  Obesidade igual ou maior que + 2 

escores z. A OMS recomenda, ainda, a curva WHO-2006 para menores de 5 anos e a curva 

WHO-2007 para indivíduos entre 5 e 19 anos de idade como distribuição de referência para a 

construção dos três índices antropométricos, padrão de crescimento oriundo de estudo 

multicêntrico realizado no Brasil e em outros cinco países (Índia, Gana, Noruega, Omã e 

EUA), com amostras de crianças saudáveis e submetidas a regimes ótimos de amamentação e 

alimentação (WHO, 2006; WHO, 2007). 

 A má nutrição em todas as suas formas está intimamente ligada, seja direta ou 

indiretamente, com as maiores causas de morte e incapacidades em todo mundo. Essa situação 

aplica-se às doenças perinatais e infecciosas bem como às doenças crônicas (WHO, 2013b). 

 Globalmente, embora a prevalência do déficit de estatura para idade tenha diminuído 

de 33% para 25% entre 2000 e 2012, essa taxa ainda corresponde a 162 milhões de crianças 

menores de cinco anos de idade. Em relação ao baixo peso para idade, a prevalência mundial 
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diminuiu de 25%, para 15%, entre 1990 e 2012. Já a prevalência mundial do excesso de peso 

para idade aumentou de 5% para 7% de 2000 para 2012, sendo mais elevada no Sul da África 

(18%) e na Ásia Central (12%) (WHO, 2013a). 

 No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (PNDS), de 2006, 

a prevalência de déficits de estatura para idade estimada para o conjunto das crianças 

brasileiras menores de 5 anos foi de 7%. A frequência do retardo de crescimento mais do que 

duplica do primeiro para o segundo ano de vida, quando alcança seu pico (12,3%). A 

distribuição espacial da prevalência dos déficits de altura para idade foi acentuadamente mais 

frequente na região Norte (14,9%). Na região Nordeste essa prevalência foi de 5,7% (PNDS, 

2006). O índice altura para idade expressa o crescimento linear da criança e, nessa medida, 

sintetiza a história do seu estado nutricional, do nascimento (ou mesmo antes) até o momento 

atual, refletindo o aporte de energia, de macronutrientes e de vitaminas e minerais, todos 

elementos essenciais para o crescimento (PNDS, 2006). Situações de excesso de peso para 

idade foram encontradas em 6,6% das crianças menores de 5 anos, indicando, neste caso, a 

exposição da população ao risco de obesidade na infância (PNDS, 2006). 

De acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), aos 6 anos a prevalência do déficit de altura correspondeu a 

6,2% e o déficit de peso, a 4,1%. Para a mesma idade, a prevalência de excesso de peso e 

obesidade foram, respectivamente, 31% e 14,5% (IBGE, 2011a). 

 Artigos publicados com base nos dados da III Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição 

(PESN), realizada em 2006 no estado de Pernambuco, revelaram prevalência de excesso de 

peso de 8,1% para o Estado e 9% para a Região Metropolitana de Recife (PE) em menores de 

5 anos (MENEZES et al., 2011). No interior urbano e rural, foram encontradas prevalências 

de 9,7 e 6,8%, respectivamente. Entre crianças e adolescentes de 5 a 19 anos o excesso 

ponderal foi de 13,3% no Estado. Destacou-se o elevado percentual do excesso de peso entre 

os jovens do interior urbano (20,7%) e Região Metropolitana do Recife (16,2%), em 

comparação com os que residiam no interior rural (9,8%) (LEAL et al., 2012).  

Entre as estratégias essenciais apontadas pela OMS para melhorar o estado nutricional 

e o crescimento infantil estão a iniciação precoce do aleitamento materno na primeira hora de 

vida, a amamentação exclusiva até o sexto mês e a manutenção do aleitamento materno, 

complementado por outros alimentos, por dois anos ou mais (WHO, 2013b).  

Pesquisas têm demonstrado associação positiva entre aleitamento materno e o 

crescimento infantil nos primeiros meses de vida. (SPYRIDES et al., 2008; QUEIROZ et al., 

2012). Queiroz et al  (2012), acompanharam uma coorte com 489 crianças a termo e com peso 
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adequado ao nascimento durante o primeiro ano de vida em dois municípios do Recôncavo 

Sul da Bahia e observaram que, quanto maior foi o tempo de exposição da criança ao 

aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6 meses de vida, melhor o impacto sobre as 

estimativas do escore z do índice comprimento para idade (QUEIROZ et al., 2012). 

Autores apontam o aleitamento materno como fator protetor para sobrepeso e a 

obesidade infantil (MCCRORY; LAYTE, 2012; SIMON et al., 2009). McCrory e Layte 

(2012) encontraram que crianças amamentadas por um período entre 13 e 25 semanas tiveram 

redução de 38% no risco de obesidade aos nove anos de idade no modelo multivariado 

ajustado para variáveis de confundimento (MCCRORY; LAYTE, 2012). Quando 

amamentadas por 26 semanas ou mais essa redução foi de 51%. Scott et al (2012) estudaram 

crianças e adolescentes australianas entre 9 e 16 anos e referiram que aquelas que foram 

amamentadas por 6 meses ou mais o risco para desenvolver excesso de peso e obesidade foi, 

respectivamente,  36% e 49% menor em comparação com aquelas que nunca foram 

amamentados (SCOTT et al., 2012). 

Em uma meta análise realizada por Weng et al  (2012) foi verificado que crianças 

amamentadas nos primeiros anos de vida tiveram um risco 15% menor para o 

desenvolvimento de sobrepeso na infância (WENG et al., 2012). Koletzko et al (2009) em 

uma revisão sistemática verificaram consistente efeito protetor do aleitamento materno para o 

sobrepeso/obesidade em inúmeros estudos observacionais e em três meta-análises 

(KOLETZKO et al., 2009). 

Em um estudo realizado com 1483 crianças de 2 a 4 anos em Los Angeles, EUA, foi 

observado que aquelas que foram amamentadas por um ano ou mais tiveram risco 

significativamente menor para o desenvolvimento da obesidade em menores de 5 anos 

comparadas às crianças nunca amamentadas (DAVIS et al., 2012). Moreira et al (2012), 

avaliaram 963 crianças menores de 5 anos no semiárido de Alagoas e verificaram que o risco 

de excesso de peso foi de 1,8 vezes maior entre as crianças que foram amamentadas por um 

período inferior a 6 meses (MOREIRA et al., 2012).  

A amamentação também confere benefícios na medida do perímetro cefálico (PC) nos 

primeiros anos de vida. Estudo longitudinal comparativo com grupos de crianças turcas 

mostrou que, ao final do sexto mês, o PC foi significativamente maior nas crianças 

amamentadas exclusivamente, quando comparadas àquelas que receberam outros alimentos 

(DONMA, M. M.; DONMA, O., 1997). Trabalho realizado com recém-nascidos pretermos 

(com idade gestacional menor ou igual a 32 semanas) mostrou que aquelas alimentadas com 

leite materno tiveram o ganho mais acelerado do perímetro cefálico do que as que receberam 
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fórmulas infantis (COCKERILL et al., 2006). Além disso, o crescimento do perímetro 

cefálico em crianças amamentadas por longo período pode estar associado a um melhor 

desenvolvimento neuropsicomotor (ANDRES et al., 2012; KRAMER, 2010).  

 O interesse em investigações sobre o perfil de crescimento na infância deve ser 

permanente, devido, principalmente, às repercussões na saúde e na qualidade de vida na 

infância, que serão refletidas em todo ciclo da vida. Tais investigações devem priorizar 

estudos longitudinais identificando novos fatores de risco, tendo em vista as possíveis 

mudanças no perfil epidemiológico dos problemas nutricionais, com implicações sobre o 

crescimento infantil, além de fornecer dados consistentes para a saúde pública, com enfoque 

sobre o adequado acompanhamento nutricional infantil, incentivo ao aleitamento materno e as 

práticas alimentares recomendadas pela OMS. 
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3. MÉTODOS 
 

 

3.1. Desenho e população alvo do estudo 

 

 

Trata-se de um estudo caso-controle, aninhado a uma coorte de 350 crianças 

recrutadas ao nascer, no período de março a agosto de 2001, que teve por objetivo ampliar a 

duração do aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6 meses de vida (COUTINHO et al., 

2003). Essas crianças foram acompanhadas com visitas domiciliares mensais durante os 

primeiros 6 meses de vida. Nesse período, o percentual de perdas foi de 5,7%. Em seguida, 

304 crianças foram acompanhadas mensalmente até os 12 meses de idade em um estudo de 

intervenção de base comunitária randomizado, controlado, com o objetivo de avaliar o 

impacto da orientação alimentar e/ou o uso de sulfato ferroso no nível de hemoglobina de 

lactentes. O percentual de perdas neste período foi de 7% (TEIXEIRA, 2007). 

No ano de 2007, foi realizada uma busca ativa dos pares mãe-criança para avaliação da 

saúde bucal aos 6 anos de idade, sendo localizadas 293 crianças. O percentual de perdas nesta 

fase foi de 16,3%, devido principalmente à migração das famílias para cidades distantes, além 

da ocorrência de dois óbitos. A coleta dos dados foi realizada no período de julho de 2007 a 

maio de 2008 (VALENÇA, 2011). 

 

 

3.2 Local do estudo 

 

 

Os estudos foram realizados nas cidades de Palmares, Catende, Água Preta e Joaquim 

Nabuco, que se encontram a uma distância aproximada de 120 km da cidade do Recife. 

Localizadas na Mata Meridional do Estado de Pernambuco, a população total é de 146.214 

habitantes, sendo Palmares a maior delas com 59.526 habitantes (IBGE, 2011b). 
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3.3 Descrição da amostra 

 

 

 A amostra do presente estudo foi composta por 254 crianças, de um total de 293, 

provenientes da busca ativa realizada em 2007 para avaliação da saúde bucal aos 6 anos de 

idade, nas quais foram aferidos dados antropométricos que compuseram o perfil de 

crescimento infantil. Foram incluídas aquelas que estavam em AME ou AMPRED aos 6 

meses de vida (82 casos) e as que não estavam em aleitamento materno (172 controles). 

Foram excluídas 39 crianças que se encontravam em aleitamento materno misto aos 6 meses. 

 Devido ao limitado número de crianças em AME (n=45) aos 6 meses, optou-se por 

somá-las as crianças em AMPRED (n=37) com o objetivo de obter maior robustez na análise 

estatística. 

 

 

3.4 Definição das variáveis do estudo 

 

 

 3.4.1 Dependente 

 

 

- O perfil de crescimento infantil: 

 

Foi obtido através dos dados antropométricos coletados mensalmente do nascimento 

aos 6 meses, aos 9 e 12 meses e posteriormente aos 6 anos de idade. 

O peso de nascimento foi avaliado utilizando balança tipo pesa bebê digital Modelo 

15/2B Filizola ®. Dos 6 meses aos 12 meses foi utilizada balança Modelo MP10 e MP25, 

SMS Ltd; Londres, UK.  O antropômetro utilizado do nascimento aos 12 meses foi 

confeccionado em barra de madeira com amplitude de 0 a 100 e subdivisão 0,1 cm. Aos 6 

anos, o peso e a altura foram medidos utilizando-se balança digital Plenna ® e antropômetro 

Alturexata ®, respectivamente. Foram utilizados técnicas e procedimentos padronizados de 

acordo com a OMS (WHO, 1995).   

A partir dos dados antropométricos, foram avaliados os índices peso para idade, 

comprimento/altura para idade, índice de massa corpórea para idade [relação entre peso 

(kg)/altura (m
2
)] e a medida do perímetro cefálico, expressos em médias de escore z. O grupo 
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dos casos foi composto pelas crianças que se encontravam em aleitamento materno exclusivo 

(AME) ou aleitamento materno predominante (AMPRED) (n=82) aos 6 meses de idade e o 

grupo dos controles, pelas crianças sem aleitamento materno (Sem AM) (n=172) no mesmo 

estágio de vida. 

 

 

 3.4.2 Independentes  

 

 

Quadro 1.  Descrição das variáveis independentes incluídas no estudo 

 

 

Variáveis independentes Descrição Categorias 

Peso ao nascer* Obtido nas primeiras 24 horas de vida, com 

criança desnuda utilizando balança tipo pesa 

bebê digital (Modelo 15/2B Filizola ®). 

< 3000g 

≥ 3000g 

Sexo Obtida através da entrevista materna. Masculino 

Feminino 

Tipo de parto Obtida através da entrevista materna. Vaginal 

Cesariano 

Idade materna Idade da mãe no momento do nascimento da 

criança. 

< 20 anos 

> 20 a 24 anos 

≥ 25 anos 

Altura materna Ponto de corte de 1,56 metros equivalentes a 

-1 escore z da distribuição do padrão de 

referência da Organização Mundial de 

Saúde para mulheres no final do crescimento 

estatural (WHO, 2007). 

 

< 1,56 metros 

≥ 1,56 metros 

IMC materno Relação entre peso (kg)/altura(m
2
). Foi 

utilizado o ponto de corte da OMS para 

adultos (WHO, 2007). 

< 25 kg/ m
2 

≥ 25 kg/ m
2
 

Coabitação Mãe e pai da criança moram na mesma casa. 

Obtida através da entrevista materna. 

Sim 

Não 

Escolaridade materna Nível de escolaridade das mães 

entrevistadas. 

Nenhuma a 4ª série 

5ª a 8ª série 

9ª séries ou mais 

Ocupação materna 

durante a gravidez 

Atividade desenvolvida pelas mães 

entrevistadas durante gestação. 

Estuda/trabalha fora 

de casa 

Do lar 

Quadro 1 continua   
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Continuação Quadro 1   

Renda familiar 

per capita (salário mínimo) 

 Renda familiar total referente ao mês 

anterior à realização da entrevista materna, 

dividida pelo número de pessoas residentes 

no domicílio. Definidos em salários 

mínimos da época da pesquisa (180,00 

reais).  

< 0,25 

≥ 0,25 < 0,49 

≥ 0,50 < 0,99 

≥1 

Paridade   Número de filhos vivos. Obtido através de 

entrevista materna. 

Primípara 

Multípara 

Trouxe chupeta para 

maternidade 

Obtida através de entrevista materna. Sim 

Não 

Intervenção de incentivo 

ao AME 

Aponta se a criança fez parte ou não do 

grupo que recebeu incentivo para a 

promoção do aleitamento materno exclusivo 

nos primeiros 6 meses de vida durante 

pesquisa que deu origem ao presente estudo. 

Sim 

Não 

Categorias do 

Aleitamento materno** 

Aleitamento materno exclusivo (AME): 

criança alimentada apenas com leite 

humano, diretamente do peito ou ordenhado, 

com exceção medicamentos, vitaminas e 

minerais, prescritos por médicos. 

Aleitamento materno predominante 

(AMPRED): o leite materno é 

complementado apenas com água (adoçada 

ou não), chá, outras infusões e sucos de 

frutas. 

Aleitamento materno misto (AM): o leite 

materno está associado a qualquer tipo de 

complemento semissólido ou sólido ou 

outros leites (WHO, 1991). 

Sem aleitamento materno (Sem AM): Não 

estava sendo amamentado. 

1- Exclusivo 

2- Predominante 

3- Aleitamento 

materno misto 

4- Sem aleitamento 

materno 

IMC = índice de massa corpórea; OMS = Organização Mundial de Saúde. 

* 9 casos de peso < 2500g; ** Recordatório de 24 horas. 

 

 

3.5 Processamento dos dados 

 

 

 O banco de dados, compondo um arquivo ad hoc, foi construído a partir das 

informações digitadas e validadas dos estudos de Coutinho (2003), Teixeira (2007) e Valença 

(2011). Dependendo da necessidade da análise estatística, as variáveis existentes foram 

recodificadas, ou, ainda, recriadas de acordo com os objetivos do presente estudo. 
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3.6 Análise estatística 

 

 

Os dados foram analisados no software EpiInfo versão 6.04c e SPSS para Windows, 

versão 13.1. Para a análise do status nutricional das crianças estudadas foram utilizados os 

softwares WHO Anthro, versão 3.2.2 (0 a 5 anos) e o WHO AnthroPlus, versão 1.0.4 (5 a 19 

anos). 

Para compor o perfil de crescimento das crianças que estavam em AME ou AMPRED 

e aquelas sem AM aos 6 meses foram utilizadas as médias de escore z dos índices 

antropométricos, peso para idade, comprimento/altura para idade e índice de massa corpórea 

[relação entre peso(kg)/altura(m
2
)] para idade. O índice perímetro cefálico para idade foi 

analisado até os 12 meses, já que a OMS não dispõe de curva de referência para os 6 anos de 

idade. Foram estimados o ganho e a diferença das médias do perímetro cefálico (PC), em 

escores z, entre os dois grupos estudados aos 6 anos e do nascimento aos 6 anos de idade.  As 

comparações entre os dois grupos foram feitas pela análise de variância (ANOVA). 

 Para a análise dos possíveis fatores de confundimento para o crescimento infantil foi 

utilizada a Regressão linear com variável dependente o índice de massa corpórea para idade 

aos 6 meses. Foram testadas as seguintes variáveis com valor de p<0,20: escolaridade 

materna, coabitação, sexo, IMC materno, altura materna e AME + AMPRED aos 6 meses.  

 Considerando a importâcia do AME para o crescimento infantil, através de Regressão 

logística foram calculados o OR bruto e as frequências do desfecho aleitamento materno 

exclusivo ou predominante entre as categorias de cada variável de exposição. Aquelas que, 

nessa análise, mostraram-se associadas ao desfecho, com nível de significância observado 

menor que 20% (valor p<0,20) foram selecionadas para a análise multivariada: idade materna, 

coabitação, ocupação materna durante a gravidez, trouxe chupeta para maternidade, paridade, 

sexo e intervenção de incentivo ao AME. Para a obtenção do modelo final, foi calculado o OR 

ajustado e selecionadas as variáveis com valor de p<0,05. 

  

 
3.7 Aspectos éticos 

 

 

As pesquisas que geraram os dados utilizados pelo presente estudo foram previamente 

aprovadas pelos respectivos Comitês de Ética em Pesquisa com Seres Humanos como 
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descrito a seguir: ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO UM ESTUDO DE 

INTERVENÇÃO RANDOMIZADO NA ZONA DA MATA MERIDIONAL DE 

PERNAMBUCO, Comitê Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco (CEP/CSS/UFPE), Parecer nº: 005/2001. PREVENÇÃO DA 

ANEMIA FERROPRIVA EM LACTENTES DA ZONA DA MATA MERIDIONAL DE 

PERNAMBUCO, Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira, Parecer nº: 079 de 20 de fevereiro de 2002. INFLUÊNCIA DOS 

DETERMINANTES SOCIAIS E DO ALEITAMENTO MATERNO NA CÁRIE EM 

CRIANÇAS, CEP/CSS/UFPE, Parecer nº 247 de 07 de agosto de 2007. Os objetivos da 

pesquisa atual foram contemplados entre aqueles dos estudos originais.  

Quanto aos benefícios comunitários, salientamos que a publicação científica de 

estudos relacionados à prática do aleitamento materno e sua associação com o perfil de 

crescimento infantil colaboraram com o direcionamento de ações efetivas para a promoção e 

proteção da saúde e nutrição infantil. 
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4. ARTIGO ORIGINAL:  
 

ALEITAMENTO MATERNO E O PERFIL DE CRESCIMENTO DE 

CRIANÇAS. 
 

 Os Resultados serão apresentados em forma de artigo original a ser encaminhado para 

o Jornal de Pediatria, conforme normas de formatação no Anexo D. 
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Resumo 
 

 

Objetivo: analisar a influência do aleitamento materno sobre o crescimento de crianças do 

nascimento aos 6 meses, aos 9 e 12 meses e aos 6 anos de idade.  

Métodos: trata-se de um estudo caso-controle aninhado à coorte de 350 lactentes recrutados, 

em quatro cidades do interior de Pernambuco em 2001. A partir dos índices antropométricos: 

peso/idade, comprimento/altura para idade, índice de massa corpórea/idade e a medida do 

perímetro cefálico, expressos em médias de escore z, foram comparadas as crianças que, aos 6 

meses, estavam em aleitamento materno exclusivo ou predominante (n=82) com aquelas não 

amamentadas (n=172). 

Resultados: ao nascimento e aos 15 dias de vida não houve diferença entre os dois grupos. 

Porém, mesmo após ajuste para fatores de confundimento, a evolução até o sexto mês 

apresentou, em geral, diferenças significantes, com as médias dos escores z favoráveis às 

crianças que estavam em aleitamento materno exclusivo ou predominante. Aos 9 e 12 meses e 

aos 6 anos, os índices antropométricos novamente tornam-se semelhantes entre os dois 

grupos. Os fatores associados com maior frequência do aleitamento materno exclusivo ou 

predominante aos 6 meses foram: coabitação paterna, não ter trazido chupeta para 

maternidade, ser do sexo feminino e ter recebido intervenção de incentivo ao aleitamento 

materno exclusivo.  

Conclusão: A amamentação exclusiva ou predominante promove melhor crescimento infantil 

nos primeiros 6 meses de vida comparado as crianças não amamentadas. 

Palavras-chave: aleitamento materno, nutrição infantil, antropometria, crescimento. 
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Abstract 
 

 

Objective: to analyze the influence of breastfeeding on the growth of children from birth to 6 

months, at 9 and 12 months and 6 years of age. 

Methods: this is a case-control study nested in a cohort of 350 infants recruited in four cities 

in the interior of the Pernambuco in 2001. From the anthropometric indices: weight for age, 

length/height for age, body mass index for age and measurement of the head circumference, 

expressed in mean z scores were compared children who, at 6 months, were exclusively or 

predominant breastfed (n=82) with those not breastfed (n=172). 

Results: at birth and at 15 days of age there was no difference between the two groups. 

However, even after adjusting for confounding factors, the evolution until the sixth month 

showed, in general, significant differences in the mean z scores favorable to children who 

were exclusively or predominant breastfed. At 9 and 12 months and 6 years, the 

anthropometric index again becomes similar between the two groups. Factors associated with 

higher frequency of exclusively or predominant breastfed at 6 months were: parental 

cohabitation, have not brought pacifier to hospital, being female and have received 

intervention to promote exclusively breastfed. 

Conclusions: the exclusively or predominant breastfed promotes better child growth in the 

first 6 months of life compared to non-breastfed children.  

Keywords: breastfeeding, infant nutrition, anthropometry, growth. 
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Introdução 
 

 

Durante os primeiros anos de vida a nutrição é um fator primordial para o crescimento 

e o desenvolvimento adequado do ser humano. Os primeiros meses representam um período 

crítico, pois o acelerado crescimento requer demandas nutricionais que, se não atendidas, 

implicarão agravos imediatos para a saúde, bem como consequências para vida adulta.
1
 

 Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), globalmente, a prevalência 

do déficit de estatura para idade e do excesso de peso correspondem, respectivamente, a 25% 

e a 7% das crianças menores de cinco anos de idade.
2
 No Brasil, aos 6 anos, a prevalência do 

déficit de estatura para idade corresponde a 6,2%. Para mesma idade, a prevalência de excesso 

de peso e obesidade foram, respectivamente, 31% e 14,5%.
3
  

 O aleitamento materno exclusivo até o sexto mês está entre as estratégias essenciais, 

apontadas pela OMS, para melhorar o estado nutricional e o crescimento infantil.
4 

Kroon et al 

(2011), em uma coorte holandesa, demonstraram que o AME tem relação inversamente 

proporcional com o índice de massa corpórea na idade adulta.
5
 Scott et al (2012) estudaram 

crianças e adolescentes australianas entre 9 e 16 anos e referiram que naquelas que foram 

amamentadas por 6 meses ou mais, o risco para desenvolver excesso de peso e obesidade foi, 

respectivamente, 36% e 49% menor em comparação com àquelas que nunca foram 

amamentadas.
6
  

 Em relação ao perímetro cefálico, uma coorte de crianças turcas evidenciou que aos 6 

meses de vida o índice perímetro cefálico/idade foi significativamente melhor nas crianças 

amamentadas do que naquelas em aleitamento misto ou sem aleitamento materno.
7
 

 No Brasil, em estudo realizado com crianças menores de 5 anos, na região semiárida 

de Alagoas, foi verificado que o risco de excesso de peso foi significativamente maior entre as 

crianças que foram amamentadas por um período inferior a 6 meses.
8
 Em uma coorte com 489 
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crianças, em dois municípios do Recôncavo Sul da Bahia, foi observado que, quanto maior o 

tempo de exposição da criança ao AME nos primeiros 6 meses de vida, melhor o impacto 

sobre as estimativas do escore z do índice comprimento/idade no primeiro ano de vida.
9
 

 Contudo, os estudos apontam dados divergentes quanto ao efeito protetor do 

aleitamento materno no crescimento infantil.
10-11

 Jonsdottir et al (2014), não encontraram 

diferenças antropométricas significativas entre os grupos amamentados exclusivamente e 

aqueles em aleitamento materno complementado por outros alimentos.
10

 Em Viçosa, MG, um 

estudo longitudinal não evidenciou efeito protetor do AME nos primeiros 6 meses no 

sobrepeso ou obesidade entre os 4 e 7 anos de idade.
11

  

 Tendo em vista a prevalência de quadros epidemiológicos decorrentes de distúrbios 

nutricionais como o déficit de estatura para idade, o excesso de peso para idade e suas 

consequências, bem como as divergências entre os estudos encontrados, mostra-se relevante 

uma investigação que disponibilize informações de uma coorte de nascimento que analise a 

influência do aleitamento materno exclusivo ou predominante aos 6 meses no crescimento 

durante os primeiros anos de vida.  
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Métodos 
 

 

Trata-se de um estudo caso-controle, aninhado a uma coorte de 350 crianças 

recrutadas ao nascer, no período de março a agosto de 2001, que teve por objetivo ampliar a 

duração do aleitamento materno exclusivo.
12

 Em seguida, 304 crianças foram acompanhadas 

até os 12 meses de idade em um estudo de intervenção de base comunitária randomizado, 

controlado, com o objetivo de avaliar o impacto da orientação alimentar e/ou o uso de sulfato 

ferroso no nível de hemoglobina de lactentes.
13

 Em 2007, foi realizada uma busca ativa dos 

pares mãe-criança para avaliação da saúde bucal aos 6 anos de idade, sendo localizadas 293 

crianças.
14

  

Os estudos foram realizados nas cidades de Palmares, Catende, Água Preta e Joaquim 

Nabuco, que se encontram a uma distância aproximada de 120 km da cidade do Recife, 

localizadas na Mata Meridional do Estado de Pernambuco. 

 A amostra do presente estudo foi composta por 254 crianças. No grupo dos casos 

foram incluídas as crianças que estavam em aleitamento materno exclusivo (AME) ou em 

aleitamento materno predominante (AMPRED) aos 6 meses de idade (n=82) e no grupo dos 

controles aquelas que não estavam em aleitamento materno no mesmo período (Sem AM) 

(n=172). Foram excluídas 39 crianças que estavam em aleitamento materno misto. 

 Devido ao limitado número de crianças que estavam em AME aos 6 meses (n=45), 

optou-se por somá-las às que estavam em amamentação predominante (n=37), com o objetivo 

de obter maior robustez na análise estatística. 

 Foi considerado aleitamento materno exclusivo (AME): criança alimentada apenas 

com leite humano, diretamente do peito ou ordenhado, com exceção medicamentos, vitaminas 

e minerais, prescritos por médicos. Aleitamento materno predominante (AMPRED): o leite 

materno é complementado apenas com água (adoçada ou não), chá, outras infusões e sucos de 
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frutas. Aleitamento materno misto (AM): o leite materno está associado a qualquer tipo de 

complemento semissólido ou sólido ou outros leites. Sem aleitamento materno (Sem AM): 

não estava sendo amamentado, a partir do período recordatório de 24 horas.
15

 

 O perfil de crescimento infantil, variável dependente e de interesse, foi obtido através 

dos dados antropométricos coletados mensalmente do nascimento aos 6 meses, aos 9 e 12 

meses e posteriormente aos 6 anos de idade. A partir dos dados antropométricos foram 

avaliados os índices peso para idade, comprimento/altura para idade, índice de massa 

corpórea (IMC) para idade [relação entre peso (kg)/altura (m
2
)] e a medida do perímetro 

cefálico (PC), expressos em médias de escore z.  

Os dados foram analisados no software Epi Info versão 6.04c e SPSS para Windows, 

versão 13.1. Para a análise do status nutricional das crianças estudadas foram utilizados os 

softwares WHO Anthro, versão 3.2.2 (0 a 5 anos) e o WHO AnthroPlus, versão 1.0.4 (5 a 19 

anos). 

A comparação entre o grupo de crianças em AME ou AMPRED com aquelas sem AM 

aos 6 meses de idade para cada índice antropométrico foi feita pela análise de variância 

(ANOVA). 

 Para a análise dos possíveis fatores de confundimento para o crescimento infantil foi 

utilizada a Regressão linear com variável dependente o IMC para idade aos 6 meses. Foram 

testadas as seguintes variáveis com valor de p<0,20: escolaridade materna, coabitação (mãe e 

pai moram na mesma casa), sexo, IMC materno, altura materna e AME + AMPRED aos 6 

meses. 

 Considerando a importâcia do AME para o crescimento infantil, através de Regressão 

logística, foram analisadas os fatores associados ao aleitamento materno exclusivo ou 

predominante, a fim de contribuir para  a discussão da temática. As variáveis que, nessa 

análise, mostraram-se associadas ao desfecho, com valor p<0,20, foram selecionadas para a 
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análise multivariada: idade materna, coabitação, ocupação materna durante a gravidez, trouxe 

chupeta para maternidade, paridade, sexo e intervenção de incentivo ao AME. 

 Em ambas análises multivariadas para compor o modelo final foi adotado nível de 

significância de 5%. 

 As pesquisas que geraram os dados utilizados pelo presente estudo foram aprovadas 

pelos respectivos Comitês de Ética em Pesquisa com Seres Humanos como descrito a seguir: 

Coutinho (2005)
12

 - Comitê Ético em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CSS/UFPE), Parecer nº: 005/2001, Teixeira 

(2010)
13

 - Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira, Parecer nº: 079/2002. Valença (2011)
14

 - CEP/CSS/UFPE, Parecer nº 247/2007. Os 

objetivos da pesquisa atual foram contemplados entre aqueles dos estudos originais.
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Resultados 

 

 

 Em relação às características da amostra por ocasião do recrutamento, foi observado 

que 40,6% das mães tinham entre 20 e 24 anos, 66,9% não trabalhavam fora de casa, 70,1% 

cursaram 9 anos ou mais de estudos e 83,1% delas moravam com o pai da criança. A renda 

familiar per capita de 60% das famílias estudadas correspondia a menos de ½ salário mínimo 

(salário mínimo igual a 180,00 reais na época da pesquisa). O tipo de parto predominante foi 

o vaginal (72%) e 67,7% das crianças tiveram peso ao nascer ≥ 3000g (dados não 

apresentados). 

 O AME ou AMPRED foi iniciado por 95,5% das mães pesquisadas, foi reduzido para 

menos da metade (45,2%) aos quatro meses e para 32,3% aos 6 meses de idade (dados não 

apresentados). 

 As Figuras 1 e 2 apresentam os índices peso/idade e IMC/idade segundo o tipo de 

aleitamento materno (AME + AMPRED e sem AM) nos primeiros anos de vida. Observa-se 

que, ao nascimento, as médias dos índices antropométricos estudados não diferiram entre os 

grupos de comparação, tendência que se estende aos primeiros 15 dias de vida. Porém, a 

evolução até o sexto mês apresenta, em geral, diferenças estatisticamente significantes, com 

as médias dos escores z favoráveis às crianças do grupo AME + AMPRED. Aos 9 e 12 meses 

e aos 6 anos de idade os índices antropométricos avaliados, novamente tornam-se similares 

entre os dois grupos. Foi verificado que, no índice peso/idade e IMC/idade, houve uma 

inversão nas curvas, mais evidente aos 6 anos, com maiores médias de escore z (0,186 e 

0,260, respectivamente) no grupo sem AM em comparação ao grupo AME + AMPRED, 

embora sem diferenças significantes.  

 O índice comprimento/altura para idade não apresentou nenhuma diferença 

significativa entre os dois grupos estudados. Em relação ao perímetro cefálico, houve 
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diferença significante apenas aos 2 meses de idade. Não houve diferença significativa na 

média do perímetro cefálico (em escores z) entre os dois grupos aos 6 anos de idade nem entre 

as médias do ganho do nascimento aos 6 anos de idade (dados não apresentados). 

 Para a análise dos possíveis fatores que influenciaram o crescimento infantil foi 

utilizada a regressão linear com variável dependente o IMC para idade aos 6 meses, expresso 

em escores z. Das variáveis incluídas na análise múltipla, após o ajuste, apenas a variável 

AME + AMPRED aos 6 meses permaneceu no modelo final. Foi observado que as crianças 

que estavam em AME ou AMPRED tiveram um incremento de 0,39 escores z (p=0,007) no 

índice IMC/idade (Tabela 1). 

 Dentre as variáveis independentes testadas para associação com o desfecho AME + 

AMPRED aos 6 meses, permaneceram no modelo final com efeito independente: coabitação 

paterna (p=0,048), não ter trazido chupeta para maternidade (p=0,001), sexo feminino 

(p=0,033) e ter recebido intervenção de incentivo ao AME (p < 0,001) (Tabela 2). 
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Discussão 
 

 

 Embora a prevalência do AME ou AMPRED tenha reduzido de 95%, nos primeiros 15 

dias de vida, para quase um terço (32,3%) aos 6 meses, o perfil de aleitamento materno no 

presente estudo, de forma geral, encontra-se acima das prevalências encontradas nas capitais 

brasileiras.
16

 No Brasil, a taxa de iniciação do aleitamento materno é de 67,7% e apenas 9,3%, 

das crianças permanecem em AME aos 6 meses de vida,
16

 porém essa comparação se torna 

limitada pelas diferentes metodologias utilizadas.  

 Com relação ao perfil de crescimento infantil, foi observado que ao nascimento e aos 

15 dias de vida as médias dos índices antropométricos estudados não diferiram, sugerindo 

que, a princípio, os dois grupos estudados apresentaram crescimento homogêneo, mas à 

medida que o efeito da amamentação foi estabelecido, o grupo que estava em AME ou 

AMPRED apresentou um impacto positivo significativo no ganho médio, em escores z, nos 

índices antropométricos: peso para idade e IMC para idade, mesmo após ajuste para possíveis 

fatores de confundimento. 

 Múltiplas revisões sistemáticas e meta-análises têm demonstrado efeito protetor do 

aleitamento materno no excesso de peso e na obesidade infantil.
17;18

 Horta et al (2007), em 

uma revisão sistemática com 39 estudos publicada pela OMS sobre a relação da amamentação 

na prevalência de sobrepeso/obesidade, encontraram efeito protetor significativo entre aqueles 

estudos que controlaram os fatores socioeconômicos e os dados antropométricos familiares.
18

 Pesquisas mais atuais também apontaram essa relação.
19,20

 Em um estudo de revisão 

recente que avaliou dados de nove países (cinco da África, três da Ásia e um da região do 

Caribe), após análise de possíveis fatores de confundimento, restou demonstrado que em 

todos os países avaliados o AME apresentou associação positiva com o índice peso para idade 

(em escores z), com relação estatística significante em Bangladesh e na Zâmbia.
20
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 Alguns autores afirmam que a amamentação pode ajudar as crianças na autorregulação 

da ingestão alimentar. Além disso, fatores bioativos presentes no leite materno poderiam 

regular o consumo energético da criança.
21

 

 No Brasil, ainda são escassos estudos longitudinais correlacionando o aleitamento 

materno com o perfil de crescimento infantil. Contudo, semelhantemente ao encontrado no 

presente estudo, em uma coorte de nascimento de Pelotas, RS, não foi evidenciada relação 

significante entre a duração do aleitamento materno com o IMC aos 9 anos de idade.
22

 

 No estudo atual, foi observado que ocorreu uma inversão das curvas, mais evidente 

aos 6 anos, com maiores médias de escores z no índice peso/idade e IMC/idade para as 

crianças do grupo sem AM. Embora não significante, a diferença encontrada aponta um 

possível efeito protetor do aleitamento materno para o excesso de peso na idade escolar.  

 Em uma pesquisa prospectiva realizada no Rio de Janeiro, verificou-se que crianças 

em aleitamento materno predominante por 6 meses apresentaram maior velocidade de 

crescimento durante os primeiros meses de vida, quando comparadas com crianças que 

receberam outros leites não humanos no início da vida. A idade na qual a velocidade de 

crescimento de crianças alimentadas com fórmulas tornou-se maior do que as amamentadas 

foi de 6,75 meses para meninos e 7 meses para meninas.
23

 

 Sobre o índice comprimento/altura para idade, assim, como em nosso estudo, Jones et 

al (2014) não encontraram nenhuma relação com o AME nos primeiros 6 meses.
20

  O peso 

para idade pode, simplesmente, ser um melhor indicador de crescimento no período inicial da 

infância comparado com o comprimento/altura para idade – um indicador para casos de 

déficit acumulativo de crescimento que poderão aparecer posteriormente na infância.  

 No presente estudo, as crianças em AME ou AMPRED apresentaram melhor perfil de 

crescimento do PC, com diferença significativa apenas aos 2 meses de idade. Andres et al 

(2012), nos EUA, não encontraram diferenças no PC ao  longo do primeiro ano de vida entre 
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crianças amamentadas ou não, todavia os autores evidenciaram que as crianças amamentadas 

tiveram melhor desenvolvimento cognitivo.
24

 Essa tendência também foi encontrada em 

pesquisa realizada na mesma região do estudo atual.
25

 Crianças amamentadas exclusiva ou 

predominantemente até o 1º mês de vida apresentaram melhor desenvolvimento cognitivo e 

comportamental para iniciativa das tarefas e atenção aos 12 meses.
25

 

 Tendo em vista o impacto positivo do AME ou AMPRED no perfil do crescimento 

infantil foram estudados também os possíveis fatores que poderiam maximizar essa prática. 

Ter recebido intervenção de incentivo ao AME nos primeiros 6 meses, ampliou cerca de 4 

vezes mais a chance de permanecerem em AME ou AMPRED aos 6 meses de idade. Isso 

reforça a importância do apoio à amamentação por profissionais devidamente treinados 

durante o pré-natal, na maternidade e nas visitas domiciliares realizadas por agentes de saúde 

Trata-se de uma estratégia de intervenção eficaz para promoção e proteção do aleitamento 

materno e, consequentemente, do melhor crescimento infantil.  

 Não ter trazido chupeta para maternidade ilustrou a influência de fatores socioculturais 

na amamentação. Essas mães, a princípio, não teriam a intenção de oferecer chupeta para 

criança e isso conferiu aumento de 2,65 vezes na frequência do AME ou AMEPRED no sexto 

mês de vida. Autores apontaram que o risco de interrupção do AME nos primeiros 6 meses de 

vida foi 2,03 vezes maior quando a criança usava chupeta em Bauru, SP.
 26 

 Assim como em trabalho realizado no Rio de Janeiro, RJ, a coabitação paterna 

aumentou significativamente a chance do AME ou AMPRED aos 6 meses.
27

 Além disso, 

pesquisa realizada no Vietnã mostrou que no grupo de pais que participaram de uma 

intervenção de incentivo ao aleitamento no pré-natal e nos primeiros meses de vida, 16% das 

crianças estavam em AME aos 6 meses de idade, em comparação com 3,9% do grupo no qual 

os pais não receberam a interveção.
28
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 Embora, no Brasil, não esteja clara a existência ou não de uma construção cultural do 

gênero que possa influenciar na decisão das mães para o aleitamento materno foi observado 

que o sexo feminino é fator de proteção para o AME ou AMEPRED. Tendência também 

encontrada em dados da III Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição (2006) realizada em 

Pernambuco e na II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras 

e Distrito Federal.
29;17

 Destaca-se que em nosso estudo as meninas apresentaram menor IMC 

aos 6 meses de idade em relação aos meninos, esse pode ser sido um dos fatores que 

estimularam as mães a amamentarem mais as crianças do sexo feminino. 

  As mães que não trabalhavam fora de casa tiveram chance 1,51 vezes maior para 

permanecerem em AME ou AMPRED nos primeiros 6 meses de vida da criança, embora não 

estatisticamente significante. Demétrio et al (2012), em estudo de coorte realizado na Bahia  

identificaram que o risco de as crianças receberem, concomitantemente, leite materno, 

fórmulas infantis e outros alimentos foi 83% mais alto quando a mãe trabalhava fora do 

domicílio após o parto.
30

 Dados que reforçam a importância da ampliação do direito à licença 

maternidade de 4 para 6 meses para todas as trabalhadoras brasileiras, tema ainda em 

discussão.  

 Conclui-se que o AME ou AMPRED nos primeiros 6 meses de vida tem efeito 

independente no perfil de crescimento nos índices peso/idade e IMC/idade nos primeiros 

meses das crianças, promovendo um melhor perfil de crescimento comparado as crianças não 

amamentadas. Essa relação foi significante do primeiro ao quinto meses para o índice 

peso/idade e do primeiro ao sexto meses para o IMC/idade. Houve uma inversão, apesar de 

não significativa, das curvas em ambos os índices, mais evidente aos 6 anos de idade, o que 

aponta um possível efeito protetor contra o sobrepeso ou obesidade em momentos posteriores 

da infância. É importante destacar o impacto positivo de intervenções de incentivo e apoio ao 

AME, bem como a necessidade de combater o uso de chupetas. 
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Figura 1. Índice peso/idade do nascimento aos 6 anos de idade, segundo a situação de 

aleitamento materno aos 6 meses de idade. 

 

 

AME = Aleitamento materno exclusivo; AMPRED = Aleitamento materno predominante;  

AM = Aleitamento materno 
a p<0,10; b p<0,05; c p<0,01; d p<0,001 
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Figura 2. Índice de massa corpórea/idade do nascimento aos 6 anos de idade, segundo a 

situação de aleitamento materno aos 6 meses de idade. 

 

 

AME = Aleitamento materno exclusivo; AMPRED = Aleitamento materno predominante;  

AM = Aleitamento materno 
a p<0,10; b p<0,01; c p<0,001 
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Tabela 1. Regressão Linear multivariada de fatores associados ao índice de massa corpórea 

para idade em crianças aos 6 meses. 

 

Variáveis /Categorias IMC aos 6 meses 

  βbruto (IC95%) P βajustado (IC95%) P 

Escolaridade materna
     

Nenhuma a 8ª série 1,0 0,090 1,0 0,153 

9ª séries ou mais 0,25 (-0,39; 0,53)  0,21 (-0,78; 0,49)  

Altura materna (em metros)     

< 1,56  1,0 0,066 1,0 0,108 

≥ 1,56 0,24 (-0,17; 0,51)  0,22 (-0,47; 0,48)  

IMC materno     

< 25 1,0 0,072 1,0 0,091 

≥ 25 0,24 (-0,22; 0,51)  0,23 (-0,37; 0,49)  

Coabitação 

Não 1,0 0,154 1,0 0,131 

Sim 0,25 (-0,10; 0,60)  0,27 (-0,80; 0,61)  

Sexo     

Feminino 1,0 0,181 1,0 0,077 

Masculino 0,18 (-0,84; 0,44)  0,24 (-0,26; 0,50)  

AME + AMPRED aos 6 meses    

Não 1,0 0,005 1,0 0,007 

Sim 0,40 (0,12; 0,67)  0,39 (0,11; 0,67)  
  AME = Aleitamento materno exclusivo; AMPRED = Aleitamento materno predominante; 
  IMC = índice de massa corpórea. 
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Tabela 2. Regressão Logística multivariada de fatores associados ao aleitamento materno 

(exclusivo ou predominante) em crianças aos 6 meses. 

 

Variáveis / Categorias AME + AMPRED aos 6 meses 

ORbruto (IC95%) P ORajustado (IC95%) P 

Idade materna
    0,265 

< 20 anos 1,0 0,146 1,0  

20 a 24 anos  1,42 (0,73; 2,78)  1,33 (0,67; 2,62)  

 ≥ 25 anos 2,00 (1,00; 4,00)  1,81 (0,88; 3,70)  

Coabitação   0,048 

Não 1,0 0,170 1,0  

Sim 2,84 (1,20; 6,68)  2,42 (1,00; 5,80)  

Ocupação materna durante a gravidez   0,173 

Estuda/Trabalha fora de casa 1,0 0,146 1,0  

Do lar 1,54 (0,86; 2,74)  1,51 (0,83; 2,73)  

Trouxe chupeta para maternidade   0,001 

Sim 1,0 0,002 1,0  

Não 2,65 (1,54; 4,54)  2,65 (1,50; 4,69)  

Paridade    0,400 

Primípara 1,0 0,082 1,0  

Multípara 1,64 (0,94; 2,87)  1,32 (0,70; 2,48)  

Sexo    0,033 

Masculino 1,0 0,018 1,0  

Feminino 1,91 (1,12; 3,24)  1,84 (1,05; 3,24)  

Intervenção de incentivo ao AME
a
   < 0,001 

Não 1,0 < 0,001 1,0  

Sim 3,61 (2,03; 6,41)  4,05 (2,17; 7,56)  

AME = Aleitamento materno exclusivo; AMPRED = Aleitamento materno predominante;  
a Nos primeiros 6 meses de vida 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 No presente estudo ficou evidenciada a influência positiva do aleitamento materno 

exclusivo ou predominante por 6 meses nos índices peso/idade e IMC/idade. Esse efeito 

protetor foi significativo do 1º ao 5º mês para o índice peso/idade, e do 1º ao 6º mês para o 

IMC/idade, quando comparado com as crianças não amamentadas. Isso reforça a importância 

da recomendação da OMS para a amamentação exclusiva nos primeiros 6 meses de vida 

como medida de baixo custo para promover e proteger a saúde da criança.  

 Embora não tenha sido objetivo do estudo avaliar o efeito do aleitamento materno para 

o sobrepeso/obesidade, foi observado que houve uma inversão, embora não significativa, das 

curvas em ambos os índices, mais evidente aos 6 anos de idade, o que aponta um possível 

efeito protetor contra o sobrepeso ou obesidade em momentos posteriores da infância. 

Contudo, ainda não há um consenso entre os estudos sobre esse tema, sendo importante a 

realização de novas pesquisas para melhor elucidar essa hipótese.  

 O aleitamento materno exclusivo ou predominante não exerceu influência sobre o 

índice comprimento/altura para idade. Possivelmente esse é um melhor indicador para eventos 

nutricionais a médio e longo prazo e talvez os primeiros meses não tenham sido suficientes 

para evidenciar algum resultado positivo significativo do leite materno. 

 Sobre o perímetro cefálico, ficou destacada a influência positiva do leite humano 

apenas aos 2 meses de idade. Entretanto, sendo esse uma proxy para o desenvolvimento 

cerebral, é importante que novas pesquisas possam abordar essa relação. 

 Tendo em vista a importância do aleitamento materno para o crescimento infantil, 

dentre os possíveis fatores estudados, é importante destacar o impacto positivo de 

intervenções de incentivo e apoio ao AME nos primeiros 6 meses como uma estratégia eficaz 

para aumentar a prevalência dessa prática, assim como a necessidade de combater o uso de 

chupetas.  

O interesse em investigações sobre o perfil de crescimento na infância deve ser 

permanente, devido, principalmente, às repercussões na saúde e qualidade de vida na infância 

e vida adulta. Tais investigações devem priorizar estudos longitudinais identificando novos 

fatores de risco, tendo em vista as possíveis mudanças no perfil epidemiológico dos 

problemas nutricionais, com implicações sobre o crescimento infantil. Além disso, estudos de 

seguimento podem fornecer dados mais fidedignos sobre o adequado acompanhamento 
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nutricional infantil, incentivo ao aleitamento materno e as práticas alimentares recomendadas 

pela OMS. 
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* Devido à limitação do número total de tabelas e figuras estipulado pela Revista para qual o artigo será 

submetido outros dados foram acrescentados à dissertação em forma de apêndices. 
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TABELA A – Características da amostra, frequência de aleitamento materno (AME + 

AMPRED) aos 6 meses e média de índice de massa corpórea para idade em crianças aos 6 

meses, segundo variáveis de exposição. 

 

AME = Aleitamento materno exclusivo; AMPRED = Aleitamento materno predominante; 

IMC = Índice de massa corpórea. 
a Teste Qui-Quadrado valor de p < 0,20  
b 

ANOVA valor de p < 0,20 
c Nos primeiros 6 meses de vida. 

 

Variáveis/Categorias Amostra AME + AMPRED 

aos 6 meses
a
 

IMC aos 6 meses 

(Escore z)
b
 

 n = 254 % n = 82 % x (IC 95%) 

Ao nascer 

Idade materna
       

< 20 anos 76 29,9 19 25,0 - - 

20 a 24 anos 103 40,6 33 32,0 - - 

 ≥ 25 anos 75 29,5 30 40,0 - - 

Ocupação materna durante a gravidez      

Estuda/Trabalha fora de casa 84 33,1 22 26,2 - - 

Do lar 170 66,9 60 35,3 - - 

Coabitação       

Não 43 16,9 7 16,3 0,326 (-0,002; 0,654) 

Sim 211 83,1 75 35,5 0,580 (0,436; 0,723) 

Paridade       

Primípara 97 38,2 25 25,8 - - 

Multípara 157 61,8 57 36,3 - - 

Trouxe chupeta para maternidade      

Sim 152 59,8 36 23,7 - - 

Não 102 40,2 46 45,1 - - 

Sexo       

Masculino 142 55,9 37 26,1 0,616 (0,427; 0,805) 

Feminino 112 44,1 45 40,2 0,436 (0,258; 0,614) 

Aos 6 meses de idade 

Escolaridade materna       

Nenhuma a 8ª série 76 29,9 - - 0,364 (0,120; 0,607) 

9ª série ou mais 178 70,1 - - 0,610 (0,454; 0,767) 

Altura materna (em metros)       

< 1,56 136 53,5 - - 0,423 (0,232; 0,613) 

≥ 1,56 118 46,5 - - 0,668 (0,491; 0,845) 

IMC materno       

< 25 146 57,5 - - 0,430 (0,247; 0,614) 

≥ 25 108 42,5 - - 0,674 (0,489; 0,859) 

AME + AMPRED aos 6 meses       

Não 172 67,7 - - 0,410 (0,252; 0,564) 

Sim 82 32,3 - - 0,806 (0,569; 1,043) 

Intervenção de incentivo ao AME
c
 

Não 120 47,2 22 18,3 - - 

Sim 134 52,8 60 44,8 - - 
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FIGURA B – Distribuição do aleitamento materno segundo a idade da criança (n=254 

crianças). 

 

 

AME = Aleitamento materno exclusivo; AMPRED = Aleitamento materno predominante; AM = Aleitamento 

materno. 
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FIGURA C – Índice perímetro cefálico/idade do nascimento a 1 ano de idade, 

segundo a situação de aleitamento materno aos 6 meses de idade. 

 

 

AME = Aleitamento materno exclusivo; AMPRED = Aleitamento materno predominante;  
AM = Aleitamento materno 

 a p<0,05;  
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FIGURA D – Índice comprimento/altura/idade do nascimento aos 6 anos de idade, 

segundo a situação de aleitamento materno aos 6 meses de idade. 

 

 
AME = Aleitamento materno exclusivo; AMPRED = Aleitamento materno predominante;  

AM = Aleitamento materno 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa I 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa II 
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ANEXO C – Normas de publicação do Jornal de Pediatria 
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