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RESUMO 

 
 
Esta tese, constituída de dois artigos, investigou o impacto da alimentação de uma coorte de 

lactentes nascidos entre setembro de 1997 a agosto de 1998, nas áreas urbanas de quatro 

municípios da Zona da Mata Meridional de Pernambuco, por meio da ingestão mediana de 

nutrientes. O primeiro artigo relacionou o consumo alimentar, considerando a presença ou 

ausência do leite materno, com o crescimento no primeiro semestre de vida, utilizando as 

novas curvas da OMS. Os lactentes em aleitamento materno exclusivo ou predominante 

apresentaram melhor perfil de crescimento. O consumo de energia dos lactentes sem 

aleitamento materno ou com aleitamento complementado ultrapassou as Dietary Reference 

Intakes. O segundo artigo analisa os lactentes no primeiro ano de vida, comparando estado 

nutricional e ingestão de nutrientes com o padrão de aleitamento aos quatro meses de idade 

(aleitamento materno exclusivo ou predominante versus sem aleitamento materno). 

Comparou-se a ingestão de nutrientes com as DRI e o estado nutricional segundo os índices 

peso e comprimento para idade, peso para comprimento e índice de massa corporal. Os 

resultados demonstraram introdução precoce de outros alimentos, especialmente água, chás e 

leite de vaca e reduzida variedade de alimentos complementares a partir do sexto mês de vida. 

Lactentes que estavam sem aleitamento materno apresentaram elevada ingestão da maioria 

dos nutrientes estudados, acima do recomendado (DRI), quando comparados aos que estavam 

em aleitamento materno exclusivo ou predominante. Lactentes em aleitamento apresentaram 

melhor situação nutricional no primeiro semestre de vida. Os resultados reforçam os 

benefícios do aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida, ressaltando a 

necessidade de intensificar ações de estímulo ao aleitamento exclusivo até seis meses e à 

introdução de alimentação complementar em tempo oportuno para o adequado crescimento e 

desenvolvimento da criança.  

 
Palavras-chave: amamentação exclusiva; alimentação complementar adequada e oportuna; estado 

nutricional; consumo de alimentos; lactente. 
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AABBSSTTRRAACCTT  

  
 

This thesis, comprised of two papers, aims to investigate the impact of food consumption in 

cohort of infants born between September of 1997 and August of 1998,    in urban areas of 

four towns in “Zona da Mata Meridional de Pernambuco”, using the median of nutrients 

intake. The first paper analyses food consumption according to Dietary Reference Intakes 

(DRI), take into consideration the presence of maternal milk and its association with linear 

growth in the first semester of life, using new WHO child Growth Standards. Infants in 

exclusive or predominant breastfeeding show better linear growth and median energy 

consumption and those in complemented breastfeeding or no breastfeeding were above of 

dietary recommendations. The second paper analyzes infants in the first year of life 

comparing nutritional state and nutrients intake with breastfeeding patterns at four months of 

age (exclusive or predominant breastfeeding versus no breastfeeding). Nutrients intake was 

compared with Dietary Reference Intakes (DRI) and nutritional state according to length and 

weight for age and weight for length, and body mass index. The results show high frequency 

of early introduction of other foods, especially water, tea and cow milk and the reduce variety 

of foods in the complementary feeding from six months of life. Infants with no breastfeeding 

showed higher intake of most of nutrients when compared those with exclusive or 

predominant breastfeeding, with DRI values above the recommendations. All breastfeeding 

infants, for all studied indicators, presented better nutritional state in the first semester of life. 

The results strengthen the benefits of breastfeeding for infants in first months of life, and 

address the need to intensify actions to stimulate exclusive breastfeeding up to the sixth 

month and introduction of complementary feeding in an appropriate time toward to adequate 

infant growth and development. 

  
Keyword: exclusive breastfeeding; complementary feeding; nutritional status; food intake; 
infants. 
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1 – INTRODUÇÃO 
 



 

 
IINNTTRROODDUUÇÇÃÃOO  

  

 

 

O presente trabalho constitui-se em uma tese, apresentada ao Colegiado do 

Programa de Pós-graduação em Nutrição do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco para obtenção de grau de Doutor em Nutrição, cujas informações são 

da base de dados de um estudo de coorte prospectivo realizado na área urbana de quatro 

municípios da Zona da Mata Meridional de Pernambuco, no qual foram avaliados vários 

desfechos.  

 

Este recorte geográfico é um ecossistema de configuração característica do 

Nordeste brasileiro, tendo a monocultura açucareira como atividade econômica predominante, 

imprimindo características próprias à organização política e social no meio rural e no espaço 

urbano. O desemprego sazonal, a fragilidade dos sistemas produtivos alternativos 

(fruticultura, pequenas lavouras de mandioca), o subemprego em atividades subsidiárias de 

comércio urbano e da prestação de serviços avulsos fazem da Zona da Mata de Pernambuco a 

área socialmente mais vulnerável e, portanto, mais exposta aos problemas de saúde e nutrição 

que resultam de condições desfavoráveis de vida (Lira et al., 2003) 1. 

 

O enfoque metodológico da coorte possibilitou o desenvolvimento de estudos de 

problemas praticamente inexplorados na região e no próprio país, como a deficiência de 

ácidos graxos essenciais e de vitamina A e E em recém-nascidos, rede social de apoio ao 

aleitamento materno, dieta complementar à alimentação infantil, fatores relacionados com o 

nível de hemoglobina, crescimento e desenvolvimento mental e motor de crianças e outros 

aspectos reunidos em subprojetos específicos 1. 

 

O acompanhamento do aleitamento materno, da morbidade e do crescimento das 

crianças ao longo dos 18 meses foi realizado através de visitas domiciliares. Para os dois 

primeiros (aleitamento materno e morbidade por doença diarréica e infecção respiratória 

aguda), as visitas foram realizadas duas vezes por semana nos primeiros 12 meses e uma vez 

20



 

por semana dos 12 aos 18 meses, por uma equipe de 15 entrevistadoras, totalizando, 

aproximadamente, 68.000 visitas 1. 

 

Apesar da relevância da alimentação infantil, especialmente quanto ao padrão do 

aleitamento materno na primeira infância, há poucos estudos longitudinais que acompanhem a 

situação alimentar e nutricional nesta fase crítica da vida. A alimentação da criança desde o 

nascimento e nos primeiros anos de vida tem repercussões ao longo de toda a vida do 

indivíduo. 

 

Portanto, o interesse do presente trabalho é investigar o impacto da alimentação 

dos lactentes dessa coorte sobre o crescimento infantil no primeiro ano de vida, objetivando 

estudar o consumo alimentar por meio da ingestão de macro e micronutrientes, relacionando à 

presença ou ausência do leite materno.  

 

Neste sentido foram elaborados dois artigos originais e o primeiro tem por 

objetivo avaliar as práticas alimentares e a situação nutricional de lactentes no primeiro 

semestre de vida com diferentes esquemas de aleitamento, comparando às recomendações das 

novas curvas de crescimento da Organização Mundial de Saúde (OMS) que considera o 

aleitamento materno exclusivo até seis meses 2. O segundo artigo tem por objetivo avaliar o 

perfil alimentar de crianças ao longo do primeiro ano de vida e comparar o estado nutricional 

e a ingestão de macro e micronutrientes com o padrão de aleitamento aos quatro meses de 

idade (grupo com aleitamento exclusivo ou predominante versus sem aleitamento materno). 

Desta forma, foram identificadas aquelas crianças que aos quatro meses estavam em 

aleitamento materno exclusivo ou predominante, bem como as que estavam sem aleitamento 

materno, acompanhando-as nos demais estágios de vida. 

 

Foi elaborada, ainda, a breve contextualização a seguir, que é oriunda de diversos 

estudos relativos ao impacto do aleitamento materno exclusivo sobre o status nutricional e a 

introdução da alimentação complementar em tempo oportuno, que foram consultados, visando 

enriquecer o presente trabalho com algum conhecimento acumulado a respeito dos temas em 

questão. 

 

O abandono da prática do aleitamento materno exclusivo foi um fenômeno 

marcante em várias partes do mundo, mais notadamente após a Segunda Grande Guerra, até o 
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início da década de 70. A partir de então, iniciou-se um movimento mundial pela retomada 

desta prática, principalmente através de programas nacionais apoiados pela OMS em conjunto 

com o UNICEF 3,4,5,6. 

 

No Brasil, estudos têm evidenciado que houve avanço na recuperação da prática 

da amamentação ao longo das últimas décadas, o que pode ter sido motivado por mudanças 

nos níveis educacionais da população, que teriam possibilitado uma maior resposta às ações 

de promoção, proteção e apoio à amamentação, a partir de diversas intervenções tais como a 

ampliação da Iniciativa Hospitais Amigos da Criança (IHAC) além dos efeitos das campanhas 

de aleitamento materno, praticadas nas últimas décadas 7. Atualmente, existem 336 hospitais e 

maternidades com o título, e nestas instituições, as mães são orientadas e apoiadas para o 

sucesso da amamentação desde o pré-natal até o puerpério, aumentando dessa forma os 

índices de aleitamento materno exclusivo e continuado e reduzindo a morbimortalidade 

materna e infantil, o que tem gerado grande interesse pelos gestores nessa habilitação 8. 

 

Mesmo com todo esse empenho, a prevalência de aleitamento materno exclusivo 

nos primeiros seis meses de vida ainda está muito aquém da desejável, sinalizando que ações 

de proteção, promoção e apoio à amamentação devem ser intensificadas, com o propósito de 

atingir as metas estabelecidas pela OMS. O papel da amamentação sobre o status nutricional 

infantil, ressaltando a importância do leite materno como alimento exclusivo até o sexto mês 

de vida, tem sido reiterado em diversos estudos, referendando a adoção do aleitamento 

materno exclusivo como a melhor prática de alimentação infantil em relação a qualquer outro 

recurso já avaliado 9. 

 

Nos últimos anos, os novos conhecimentos sobre a alimentação ideal para a 

criança tornaram obsoletos muitos conceitos e práticas preconizadas por muito tempo. A 

OMS reconhece a importância do aleitamento materno exclusivo  nos primeiros seis meses de 

vida por entender que a amamentação é vital para a saúde da mãe e da criança, com 

repercussões durante toda a vida 10,11,12 e a introdução de alimentos complementares 

adequados em tempo oportuno, continuando, entretanto, a amamentação até pelo menos a 

idade de dois anos 13,12,11.   

 

Assim sendo, os termos "alimentos de desmame" e "alimentação suplementar", 

amplamente utilizados há longo tempo, não são recomendados como sinônimos de 
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alimentação complementar, pois sua utilização é errônea 14,15 e pode dar a idéia de que os 

alimentos são introduzidos para substituir o leite materno, levando ao desmame em vez de 

complementar a amamentação 11. O termo "desmame" é desaconselhável, pois em vários 

países, inclusive no Brasil, ele pode ser entendido como a interrupção total da amamentação 

11,12, podendo gerar confusão na promoção do aleitamento materno.  

 

Define-se alimentação complementar como um processo iniciado quando o leite 

materno já não é suficiente para cobrir as necessidades nutricionais dos lactentes, sendo 

indispensável a oferta de outros alimentos e líquidos, complementando o leite materno.  

 

O estágio de vida mais adequado para iniciar a alimentação complementar é a 

partir dos seis meses de idade, com a manutenção do aleitamento materno até os dois anos 11. 

Por volta dos seis meses de idade, as crianças amamentadas precisam de complementação e 

encontram-se fisiologicamente aptas para iniciar essa prática 16. Devem ser considerados o 

tipo de alimento disponível, a condição do meio ambiente e os equipamentos no domicílio 

para a preparação e alimentação do lactente com segurança.  

 

O objetivo da introdução dos alimentos complementares é o de fornecer energia, 

proteínas, vitaminas e sais minerais quando a produção de leite materno já não mais atende 

plenamente às necessidades nutricionais do lactente 17. 

 

Os distúrbios de saúde e nutrição, a despeito de sua etiologia, invariavelmente, 

afetam o crescimento infantil 18. Assim, a orientação nutricional adequada é fundamental para 

o bom crescimento e desenvolvimento da criança durante o primeiro ano de vida, e a 

qualidade e a quantidade dos alimentos ingeridos são de extrema importância, por ser esse 

período caracterizado por acelerada velocidade de crescimento e intensa maturação corporal.  

 

Em geral, no primeiro ano de vida, as crianças triplicam seu peso e dobram sua 

superfície corpórea, aspectos que não são vistos em qualquer outra fase da vida. Os primeiros 

meses representam, então, um período crítico para o desenvolvimento e o crescimento do 

lactente, e os problemas nutricionais nessa fase podem resultar em danos para a saúde da 

criança, a curto e em longo prazo 17. 
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Uma dieta inadequada pode levar a deficiências de micronutrientes, que são os 

maiores problemas de saúde pública, com conseqüências diretas sobre a saúde infantil. A 

deficiência de vitamina A pode aumentar as taxas de morbimortalidade por doenças 

infecciosas como diarréia e sarampo, a deficiência de zinco comprometer o funcionamento do 

sistema imunológico, bem como interferir no crescimento e desenvolvimento, uma vez que é 

um mineral essencial para este fim. A deficiência de ferro é considerada a mais prevalente em 

todo o mundo, especialmente nos países em desenvolvimento, afetando lactentes, pré-

escolares, adolescentes e gestantes. Quando essas deficiências se manifestam nos primeiros 

dois anos de vida têm sido largamente associadas ao retardo de crescimento e do 

desenvolvimento e déficit de aprendizado 19. 

 

O crescimento é um processo biológico, de multiplicação e aumento do tamanho 

celular, expresso pelo aumento do tamanho corporal. É um processo dinâmico e contínuo, 

porém não constante, pois apresenta fases de ganho acelerado (período intra-uterino, primeiro 

ano de vida e início da puberdade), fases de desaceleração (do primeiro ao segundo ano de 

vida e final da puberdade) e fases de menores ganhos (segundo ano de vida até início da 

puberdade) 20,21. 

 

No primeiro ano de vida, o crescimento é muito sensível à nutrição e outras 

influências do meio ambiente. Assim, a alimentação adequada é necessária não só para prover 

nutrientes e energia para o crescimento, mas, também, para o amadurecimento e manutenção 

das funções corpóreas, bem como a formação de reservas. A alimentação adequada do 

lactente constitui um elemento fundamental na prevenção de algumas doenças e determina, 

em parte, seu crescimento e desenvolvimento neuromotor 21.  

 

Avaliar o crescimento infantil é importante no acompanhamento de lactentes em 

nível individual e populacional. A avaliação do crescimento compreende a comparação com 

uma população de referência. Até recentemente, o referencial internacional adotado 

apresentava sérias limitações, visto que era inadequado para avaliar o crescimento de bebês 

em aleitamento materno. Um dos problemas mais importantes dessa referência é que foi 

baseada em bebês norte-americanos alimentados predominantemente com leites infantis 2. 

 

A nova curva é tecnicamente mais eficaz para medir, monitorar e avaliar o 

crescimento de todas as crianças, independentemente da situação socioeconômica ou do tipo 
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de alimentação. A diferença entre as curvas ainda em vigor, e as novas está, principalmente, 

no diagnóstico precoce de obesidade e de desnutrição infantil. A antiga curva, National 

Center for Health and Statistics - NCHS 20, considera normal uma criança obesa porque tem 

como referência crianças americanas, alimentadas com leite integral com alto teor de gordura. 

A nova referência leva em consideração lactentes exclusivamente amamentados ao seio, 

tornando o aleitamento materno exclusivo a norma biológica, estabelecendo os lactentes que 

recebem leite materno como modelo normativo de crescimento 2. 

 

Desta forma, todas as crianças, independentemente de serem amamentadas ou 

não, serão avaliadas através dessas curvas.  Espera-se que, com o uso das novas curvas, haja 

uma desmistificação em relação a que crianças amamentadas têm o crescimento lento, quando 

comparadas àquelas alimentadas com leite de vaca, ou fórmulas infantis.  

 

Potencialmente, todas as mães podem amamentar desde que tenham informações 

adequadas e apoio de suas famílias e comunidades e por parte do sistema de saúde. Neste 

sentido, alguns projetos foram desenvolvidos no sentido de capacitar profissionais de saúde, a 

exemplo de intervenção em duas maternidades localizada na área desse estudo 22, no 

município de Palmares, por meio de treinamento baseado no curso UNICEF/OMS (1993) 23 

de 18 horas sobre Manejo do Aleitamento Materno num Hospital Amigo da Criança, 

acrescido de carga horária suplementar de 2 horas enfocando o Aconselhamento em 

Amamentação 24.  

 

De igual forma, foi oferecida capacitação às visitadoras de saúde para atuarem nos 

quatro municípios da coorte - Catende, Água Preta, Joaquim Nabuco e Palmares, no manejo e 

prática do aleitamento materno, por meio de 10 visitas domiciliares, das quais, as quatro 

iniciais ocorreram no primeiro mês de vida. Em decorrência dessa ação houve aumento dos 

índices de aleitamento materno, garantindo que 66% e 24% das mães orientadas ofereceram 

exclusivamente o leite materno para os bebês no primeiro e sexto mês de vida, 

respectivamente. Entre as que receberam orientação apenas na maternidade,  esses percentuais 

foram de apenas 15%  e 3%, respectivamente 22. 

 

Portanto, ressalta-se a relevância do estudo voltado para o diagnóstico das práticas 

alimentares desta coorte, além de possibilitar condições para o conhecimento da situação na 

Região e para o acompanhamento e avaliação das políticas públicas de saúde e nutrição em 
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nível local. Nesse estudo em particular, pretende-se contribuir para o planejamento de novas 

ações voltadas à promoção do aleitamento exclusivo até o sexto mês e complementado até 

dois anos e de práticas alimentares saudáveis. 
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22  ––  AARRTTIIGGOO  II::  Consumo alimentar de uma coorte de lactentes no 
primeiro semestre de vida com diferentes esquemas de 
aleitamento  

 
 
 

 
 

RReessuummoo  
 

Introdução: Os primeiros meses de vida representam um período crítico para o 
desenvolvimento e o crescimento da criança, e os problemas nutricionais nessa fase podem 
resultar em agravos para a sua saúde, a curto e em longo prazo.  
Objetivo: Analisar o consumo alimentar de lactentes de uma coorte, com base nas Dietary 
Reference Intakes (DRIs), considerando a presença ou ausência do leite materno e sua 
associação com o crescimento infantil no primeiro semestre de vida.  
Métodos: De uma coorte de 652 recém-nascidos recrutados em maternidades de quatro 
municípios da Zona da Mata Meridional do Estado de Pernambuco, realizaram-se inquéritos 
dietéticos numa subamostra de 325 crianças, por meio de visitas domiciliares realizadas aos 2, 
4 e 6 meses quando foram também aferidas as medidas do peso e do comprimento. Aplicou-se 
o método recordatório de 24h para coleta do consumo de alimentos, calculando-se o consumo 
mediano de ingestão de nutrientes. A análise do consumo alimentar foi segundo tipo de 
aleitamento, constituindo-se três grupos: aleitamento materno exclusivo ou predominante 
(AMEP); aleitamento materno complementado (AMC); e sem aleitamento materno (SAM). O 
consumo de nutrientes foi analisado conforme as DRIs, e o estado nutricional foi segundo os 
índices antropométricos peso e comprimento para idade e o índice de massa corporal 
utilizando o novo padrão da Organização Mundial de Saúde.  
Resultados: Mais de 90% das mães iniciaram a prática do aleitamento e apenas ¼ 
amamentaram exclusivamente nos primeiros dias de vida da criança, 70% das crianças já 
estavam totalmente desmamadas no sexto mês de vida, com apenas 5,7% em aleitamento 
exclusivo. Crianças em AMC e SAM apresentaram consumo de energia muito acima das 
necessidades energéticas estimadas (EER). O consumo de proteínas, no grupo AMEP, ficou 
abaixo do valor da AI. Para as gorduras totais, os valores oscilaram entre 25g e 35g, não 
permitindo identificar uma tendência uniforme entre os grupos. Em todos os grupos o 
consumo de vitamina A-ER se manteve acima da AI. Consumo de vitamina E ficou acima da 
AI, tanto no grupo em AMEP quanto em AMC e muito abaixo no grupo SAM. Crianças em 
AMEP apresentaram melhor perfil de crescimento com diferenças estatisticamente 
significantes.  
Conclusão: Esses achados reforçam a necessidade de maior apoio e incentivo ao aleitamento 
materno exclusivo e evidencia as distorções da alimentação complementar. O aleitamento 
materno exclusivo ou predominante, nos primeiros meses, influencia o processo de 
crescimento de maneira favorável.  
 
Descritores: lactente; aleitamento materno exclusivo; estado nutricional; consumo de 
alimentos; estudo de coorte 
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AAbbssttrraacctt  

Food consumption in a cohort of infants in the first semester of 
life according to different breastfeeding practice 
 
The first months of life represent a critical period for infant development and growth and 
nutritional problems during that period could impair health in a short and long-term in the 
future. 
Objective: To analyze food consumption of infants from a cohort according to Dietary 
Reference Intakes (DRI), considering breast milk presence or absence and its association with 
infant growth during the first semester of life. 
Methods: From a cohort of 652 infants born in four cities in Zona da Mata Meridional of 
Pernambuco State was colleted dietary information in a sub-sample of 325 through home 
visits at 2, 4 and 6 months when their weight and length were also measured. A 24 hours 
recall method was applied to collect food consumptions and to estimate the nutrients median 
intake. Food consumption was analyzed according breastfeeding practice: exclusive or 
predominant breastfeeding; complemented breastfeeding; and no breastfeeding. Nutrient 
consumptions were analyzed according to DRI and nutritional state was assessed through the 
anthropometric indicators weight-for-age, length-for-age and body mass index according to 
the new WHO Child Growth Standards.  
Results: More then 90% of mothers started breastfeeding and only 1/4 breastfed exclusively 
during the first days of infant lives; 70% of infants was completely weaned after six months 
with only 5.7% of them in exclusive breastfeeding. Infants in complemented breastfeeding 
and no breastfeeding show energy consumption higher than the estimated energy 
requirements (EER). Protein consumption in exclusive or predominant breastfeeding group 
remained under AI value. For total fat, values ranged between 25g and 35g, without showing 
a trend among groups. In all groups consumption of vitamin A-ER kept above the AI. 
Vitamin E median consumption remained above AI, both in exclusive or predominant 
breastfeeding and complemented breastfeeding groups, but below in no breastfeeding group. 
Infants with exclusive or predominant breastfeeding show a better growth catch-up with 
significant statistic differences. 
Conclusion: These findings address the need for better support for exclusive breastfeeding 
and indicate distortions in the complementary feeding. The exclusive or predominant 
breastfeeding influences growth process, mainly during the first months of life. 
  
Keywords: exclusive breastfeeding; complementary food; nutritional status; food intake, 
infants; cohort 
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IINNTTRROODDUUÇÇÃÃOO 

 

Durante o primeiro ano de vida a nutrição se revela como um fator primordial, sendo a 

alimentação uma das fontes de manutenção da vida, garantindo a base para o crescimento e o 

desenvolvimento do ser humano. Os primeiros meses representam um período crítico, pois o 

crescimento intenso determina altas demandas nutricionais, que se não atendidas, implicarão 

em problemas nutricionais, com agravos imediatos para a sua saúde, bem como 

conseqüências futuras. Por isso, as questões nutricionais e de alimentação merecem atenção 

especial nos cuidados da criança nessa faixa etária  1,2. 

 

O leite humano é indiscutivelmente o alimento que reúne as características 

nutricionais ideais, com balanceamento adequado de nutrientes, além de desenvolver 

inúmeras vantagens imunológicas importantes na redução da morbimortalidade infantil. A 

amamentação é, então, importante para a criança, considerando os aspectos nutricionais do 

leite humano além de aspectos psicológicos para a díade mãe-filho, trazendo benefícios para a 

família e para a sociedade em geral 3-10. 

 

Este tema foi discutido extensamente ao longo dos anos e a Organização Mundial 

de Saúde (OMS) estabeleceu e recomenda que a melhor opção alimentar para crianças de zero 

a seis meses é o aleitamento materno exclusivo. Essa recomendação se pauta no 

conhecimento de que até os seis meses de vida o leite humano, oferecido de forma exclusiva, 

é suficiente para satisfazer as necessidades nutricionais da criança, além de favorecer a 

proteção contra doenças. 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 até 24 meses de idade 11,12,8,9. 

  

A Organização Mundial de Saúde, em 1991, estabeleceu as categorias de 

aleitamento materno reconhecidas internacionalmente: a) aleitamento materno exclusivo: 

quando a criança recebe somente leite materno, diretamente da mama ou extraído, e nenhum 

outro alimento líquido ou sólido, com exceção de gotas ou xaropes de vitaminas, minerais 

e/ou medicamentos; b) aleitamento materno predominante: a fonte predominante de nutrição 
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da criança é o leite humano. No entanto, a criança pode receber água ou bebidas à base de 

água (água adocicada, chás, infusões), sucos de frutas; c) aleitamento materno 

complementado: a criança recebe leite materno e outros alimentos sólidos, semi-sólidos ou 

líquidos, incluindo leites não humanos. As categorias aleitamento materno exclusivo e 

aleitamento materno predominante formam, juntas, a categoria full breastfeeding na língua 

inglesa, e ainda sem tradução consensual para o português 13. 

  

Desde a Declaração de Innocenti em 1990, o aleitamento materno exclusivo nos 

primeiros seis meses de vida aumentou substancialmente nos países em desenvolvimento, de 

34 para 41%. Segundo a publicação da série Child Survival do Lancet e as recentes meta-

análises sobre o impacto do aleitamento materno a longo prazo, esse aumento contribuiu para 

a redução na mortalidade infantil nesses países 14. 

  

Apesar do aumento das taxas de amamentação na maioria dos países nas últimas 

décadas 15, a tendência ao desmame precoce continua e o número de crianças amamentadas, 

segundo as recomendações da OMS, ainda é reduzido 16. No Brasil, pesquisa sobre a situação 

do aleitamento materno encontrou uma mediana de duração da amamentação de sete meses e 

de amamentação exclusiva de apenas um mês. Apesar de a grande maioria das mulheres 

(96%) iniciar a amamentação, apenas 11% amamentam exclusivamente no período de 4 a 6 

meses, 41% mantêm a lactação até o final do primeiro ano de vida e 14% até os 2 anos 17. 

 

A precocidade da introdução dos alimentos complementares ao aleitamento 

materno, bem como a inadequação desses alimentos não está de acordo com as necessidades 

da criança e tampouco com as recomendações atuais 5,18. Sabe-se que a introdução precoce de 

outros alimentos e líquidos diminui a ingestão de leite materno 19, e isso pode trazer prejuízo 

para a criança, já que muitos alimentos e líquidos oferecidos são menos nutritivos, além de 

interferir com a biodisponibilidade de nutrientes essenciais do leite materno, como o ferro e o 

zinco 20,21. 

 

No primeiro ano de vida o peso e o comprimento são as variáveis mais 

importantes para se avaliar o estado nutricional de uma criança e, assim, monitorar seu 

crescimento 6. Crianças amamentadas apresentam um perfil de crescimento diferente do das 

crianças alimentadas artificialmente 7. Até recentemente, os estudos disponíveis sobre 

alimentação infantil e crescimento concluíram que as curvas de crescimento disponíveis não 
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eram confiáveis para lactentes alimentados exclusivamente ao seio materno, com resultados 

discordantes, pelo elevado percentual de crianças não amamentadas do padrão de referência 

OMS/NCHS 22.  

 

Assim, recentemente, foi lançada oficialmente pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), em março de 2006, a nova curva de crescimento, que contou com informações 

de crianças de seis países, incluindo o Brasil com uma abordagem prescritiva que reflete as 

recomendações atuais da OMS para saúde infantil, particularmente em relação ao aleitamento 

materno exclusivo, adotando este como "norma" biológica, além de incluir apenas população 

saudável com capacidade de desenvolver seu potencial genético de crescimento e, portanto, 

estabelecendo os lactentes que recebem leite materno como o modelo normativo de padrão de 

crescimento 23. 

 

Observa-se que os estudos demonstram uma heterogeneidade na prática da 

amamentação nos diferentes locais, inclusive nas diversas regiões dentro do próprio país. Isso 

leva a crer que a realização de estudos de abrangência populacional é importante para o 

diagnóstico da situação vigente e o planejamento de ações de promoção da saúde, além de 

permitir o monitoramento dos indicadores, e de estudos longitudinais que permitam 

acompanhar o processo do aleitamento e a introdução de alimentos complementares. À luz 

desses argumentos, decidiu-se investigar a alimentação de uma coorte de lactentes e sua 

associação com o crescimento infantil no primeiro semestre de vida objetivando estudar o 

consumo de alimentos verificando a ingestão de macro e micronutrientes, relacionado à 

presença ou ausência do leite materno. 

 

CCAASSUUÍÍSSTTIICCAA  EE  MMÉÉTTOODDOO  

 
Este trabalho é parte de um estudo de coorte prospectivo, de 652 lactentes 

identificados mediante amostragem sistemática, de um total de 1.909 nascidos vivos na área 

urbana de quatro municípios (Água Preta, Catende, Joaquim Nabuco e Palmares) da Zona da Mata 

Meridional do Estado de Pernambuco 24. Os municípios que fizeram parte desta coorte distam, em 

média, 120km de Recife, capital do Estado, com uma população total de aproximadamente 132 

mil habitantes 25, sendo Palmares considerado a sede da Região. 

34



 

A atividade econômica desta região é representada pela produção e processamento 

da cana-de-açúcar, e no período estudado, 81% das famílias percebiam menos de dois salários 

mínimos mensais, com 75% delas recebendo menos de um salário mínimo mensal. Entre as 

mulheres o analfabetismo atingia 26% e a mortalidade infantil era de aproximadamente 67/1000 

nascidos vivos 25. 

 

Os lactentes foram recrutados no período de setembro de 1997 a agosto de 1998 nas 

seis maternidades existentes nos referidos municípios que atendem, aproximadamente, 90% dos 

partos. Adotaram-se como critérios de exclusão, as malformações congênitas, hipóxia e crianças 

nascidas de mesmo parto, e de elegibilidade, intenção de residirem na área durante os meses de 

realização da pesquisa 24. 

  

A coleta dos dados foi realizada com as mães desses lactentes, na maternidade, nas 

primeiras 24 horas do nascimento, por meio de entrevista direta, na forma de questionário 

padronizado, composto de inquérito socioeconômico das famílias e características demográficas 

e nutricionais das mães e de seus recém-nascidos 24. 

  

Ao longo do acompanhamento, as entrevistas domiciliares foram realizadas nos 

períodos de 2, 4 e 6 meses de idade da criança, onde se realizou inquéritos dietéticos numa 

sub-amostra de 325 lactentes. Por tratar-se de um processo dinâmico, ocorreram perdas, num 

total de 42 casos (12,9%), sendo 39 (92,9%) por migrações e 3 (7,1%) por óbito, durante o 

acompanhamento, totalizando aos seis meses 283 lactentes, conforme mostra a Figura 1. Com 

relação às crianças não estudadas, foram observados percentuais de perdas semelhantes ao 

longo do mesmo período de acompanhamento: 11% (36 casos), sendo 94,4% por migrações 

(32 casos) e 5,6% por óbito (2 casos). 

 

Para a comparação entre os lactentes que realizaram inquérito de consumo alimentar 

e as demais crianças da coorte, foram analisadas as características dos recém-nascidos (sexo, 

peso ao nascer e tipo de parto), das mães (faixa etária e escolaridade em anos de estudo) e da 

família (renda per capita, número de crianças menores de cinco anos e saneamento básico). 

 

Para a análise do consumo de alimentos os lactentes foram estratificadas segundo 

tipo de aleitamento. Na definição do aleitamento foram utilizados os critérios preconizados 

pela OMS 13 e, posteriormente, construídos três grupos, considerando-se a presença ou 
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ausência do leite materno na dieta dos lactentes: 1. aleitamento materno exclusivo ou 

predominante (leite materno exclusivo ou com água, chá ou suco); 2. aleitamento materno 

complementado (leite materno + outros alimentos líquidos ou sólidos); 3. sem aleitamento 

materno – as crianças que tinham cessado a amamentação (ausência do leite materno). 

 

Aplicou-se o método recordatório de 24h (R24h) para estimar a ingestão de energia, 

macro e micronutrientes consumidos pelos lactentes, por ser um instrumento de avaliação da 

ingestão de alimentos e nutrientes de indivíduos e grupos populacionais, validado e 

freqüentemente utilizado em estudos epidemiológicos 26. Este instrumento foi aplicado por meio 

de entrevistas domiciliares com a mãe biológica ou o responsável pelo cuidado da criança. 

 

 
 

Figura 1. Distribuição dos lactentes da coorte: com e sem consumo alimentar 
 

Utilizou-se um formulário estruturado em que eram anotadas as informações dos 

alimentos consumidos, seguindo a ordem das refeições principais, intercaladas pelos lanches, 

incluindo a primeira até a última refeição. Registraram-se o tipo de alimento, as quantidades 

preparadas, oferecidas e consumidas pela criança, a marca comercial (alimentos 

industrializados), a forma de preparo e a hora do consumo. As quantidades referidas em 

 11990099  
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medidas caseiras e medidas de volume foram posteriormente convertidas em peso líquido 

(gramas ou mililitros). 

  

Para o cálculo da quantidade estimada de leite materno ingerido o software utilizado 

possibilitou a transformação em mililitros de leite humano tomando por referência o número de 

mamadas ao dia e a idade da criança (Quadro 1).  

 

Quadro 1  

Volume estimado(1) de leite materno por estágio de vida 

Estágio de 
vida (dias)

Volume (ml) 
máximo/dia

Volume (ml) 
/ mamada

0 – 14 590 49 
15 – 44 642 54 
45 – 74 745 59 

75 – 104 776 63 
105 – 134 791 66 
135 – 164 675 69 
165 – 194 560 72 
195 – 224 524 72 
225 – 254 488 72 
≥ 255 452 72 

  (1) valores referidos no software Virtual Nutri 

 

A digitação e o cálculo das dietas foram realizados por meio do software Virtual 

Nutri 27 do Departamento de Nutrição da Faculdade de Saúde Pública da USP, visando 

determinar a composição centesimal do consumo de energia, macro e micronutrientes, 

segundo o estágio de vida da criança (2, 4 e 6 meses), resultando, ao final, em três bancos de 

dados. Os alimentos e os nutrientes que não constavam no programa foram inseridos a partir 

de tabelas de composição química de alimentos 28. 

 

Testou-se a normalidade da distribuição por meio da aplicação do teste de 

Kolmogorov-Smirnov e apenas dois nutrientes apresentaram distribuição normal, então foi 

calculado o consumo mediano e respectivos intervalos (percentis 25 e 75) de ingestão de 

energia, macro e micronutrientes (proteínas, carboidratos e lipídeos; vitamina A- ER1, C, E; 

cálcio, ferro e zinco). 

                                                 
1 Vitamina A – equivalente atividade de retinol. 37



 

Para as análises do consumo dos macro e micronutrientes foram consideradas 

como parâmetro as recomendações da National Academy of Sciences (NAS) do Institute of 

Medicine (IOM), denominadas Ingestões Dietéticas de Referência (Dietary Reference Intakes 

- DRI), propostas pelo Food and Nutrition Board- FNB 29. 

 

Assim, para avaliação do consumo de energia utilizou-se a Necessidade 

Energética Estimada (Estimated Energy Requirement - EER), definida como a necessidade de 

energia, calculada individualmente, capaz de manter o balanço energético saudável. Para 

calcular a EER foram utilizadas as equações para predição de gasto energético total 

considerando os estágios de vida estudados 2. 

  

Para os demais nutrientes (proteínas, carboidratos, lipídeos totais, vitaminas A-

ER, C, e E, cálcio, ferro e zinco), cuja Necessidade Média Estimada (Estimated Average 

Requirement – EAR), para os intervalos de idade estudados, ainda não está estabelecida, foi 

utilizada como parâmetro a Ingestão Adequada (Adequate Intake – AI). Quanto à fração das 

gorduras insaturadas e o colesterol total, ainda não há determinação de valores das DRIs para 

os estágios selecionados. 

 

A AI é baseada em níveis de ingestão derivados experimentalmente ou por 

aproximações da média de ingestão do nutriente por um grupo (ou grupos) de indivíduos 

aparentemente saudáveis, que mantêm um estado nutricional definido ou determinado critério 

de adequação. Ela representa um nível de ingestão que provavelmente excede a verdadeira, 

mas desconhecida, necessidade de quase todos os indivíduos saudáveis dentro de um 

determinado gênero e estágio de vida. Quando se compara a ingestão com a AI, o que se pode 

concluir é se a ingestão está acima deste valor ou não. Se a ingestão habitual do nutriente 

estiver acima da AI, provavelmente estará adequada, no entanto, se os valores de ingestão do 

nutriente estiverem abaixo da AI, nenhuma conclusão quantitativa pode ser feita 30,31. 

 

As medianas de consumo dos grupos aleitamento materno exclusivo ou 

predominante, aleitamento materno complementado e sem aleitamento materno foram 

comparadas pelo teste de Kruskal-Wallis, complementado pelo procedimento de comparações 

                                                 
2 Para calcular a EER, foram utilizadas as equações para predição de gasto energético total nos diferentes estágios de vida, considerando idade e peso da criança: 
 0-3 meses: EER = (89 x peso da criança em kg – 100) + 175 (kcal para deposição energética para crescimento) 

   4-6 meses: EER = (89 x peso da criança em kg – 100) +  56 (kcal para deposição energética para crescimento) 
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múltiplas de Dunn`s. Para detectar diferenças nas freqüências de lactentes com consumo 

abaixo do valor de Ingestão Adequada (AI), utilizou-se o teste do Qui-quadrado (χ2), fazendo-

se a devida partição quando este apresentou significância estatística. O nível de rejeição da 

hipótese de nulidade para todos os testes foi de 5%. 

  

Para avaliar o estado nutricional os recém-nascidos tiveram suas medidas 

antropométricas aferidas nas primeiras 24 horas de vida por dois assistentes de pesquisa 

(enfermeira e nutricionista). Para aferição do peso e comprimento foram utilizados 

equipamentos e técnicas padronizadas, obedecendo aos procedimentos estabelecidos pela 

Organização Mundial da Saúde – OMS 32. Foi usada balança pediátrica marca Filizola, (modelo 

digital, 15/2B, São Paulo, Brasil) com precisão de 10g e antropômetro de madeira com 

amplitude de 130 cm e subdivisões de 0,1cm. 

 
Nas visitas domiciliares subseqüentes ao nascimento, aos 2, 4, e 6 meses de vida 

foram também aferidas as medidas do peso e do comprimento, por duas antropometristas 

especialmente treinadas, adotando-se equipamentos e técnicas padronizadas de acordo com os 

procedimentos estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde – OMS 32. Utilizaram-se 

balanças de 10 e 25 kg (Modelo MP10 e MP25, CMS Ltd., Londres, Reino Unido), com 

precisão de 10g, e antropômetro de madeira com amplitude de 130 cm e subdivisões de 

0,1cm. As balanças eram calibradas regularmente. 

  

Para verificação da qualidade dos dados, cada um dos assistentes de pesquisa 

checava, independentemente, 10% das medições de comprimento durante todo o período de 

estudo, não se observando diferenças sistemáticas entre elas (coeficiente de repetibilidade = 

0,96).  

 
A partir das medidas antropométricas foram calculados os índices antropométricos, 

peso e comprimento para idade e o índice de massa corporal [relação entre peso(kg)/altura(m2)], 

expressos em médias de escore Z (evidencia a diferença entre a população de referência e a 

população estudada). O padrão antropométrico utilizado para a avaliação do estado nutricional 

foi o da Organização Mundial de Saúde 23,33. 
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A digitação dos dados foi realizada em dupla entrada com posterior utilização do 

módulo Validate do software Epi-info, versão 6.04c. Todos os formulários foram criticados e 

pré-codificados antes da digitação. 

 

As médias de escore Z dos índices peso e comprimento para a idade e do índice de 

massa corporal, segundo os grupos de aleitamento, foram comparadas utilizando-se a Análise 

de Variância RM, complementada com o teste de Tukey, e a comparação entre os três grupos 

(AMEP, AMC e SAM) nos diferentes estágios foi feita por meio do teste t-Student. O nível de 

rejeição da hipótese de nulidade para todos os testes foi de 5%. 

 

Para as análises foram utilizadas as planilhas Microsoft® Office Excel 2003 e 

SigmaStat for Windows version 2.03, além dos software’s Epi-Info versão 6.04c34 e Statistical 

Package for the Social Sciences, versão 8.0 for Windows 35. 

 

O projeto original foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco. As mães eram convidadas a 

participar da pesquisa e a confidencialidade dos dados era garantida. 

 

  

  

RREESSUULLTTAADDOOSS  

  

  
Na tabela 1 são mostradas as características gerais da amostra por ocasião do 

recrutamento. Verifica-se que 16,4% das crianças nasceram de parto cesariano e que o baixo 

peso e peso insuficiente ao nascer foram de 8,7% e 34,7%, respectivamente. Observa-se um 

elevado percentual de mães adolescentes (35,3%), e baixo grau de escolaridade - até quatro 

anos de estudos, acima de 40%. Aproximadamente ⅔ das famílias estudadas percebiam 

menos de ½ salário mínimo per capita. No que se refere ao número de crianças menores de 

cinco anos por família estudada, nota-se que mais de 80% referiram a presença de até duas 

crianças. As condições de saneamento, no geral, são satisfatórias, à exceção da ausência de 

sanitário com descarga (42,9%). 
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Tabela 1  
Características da amostra de lactentes com e sem consumo alimentar. Zona da Mata 
Meridional – Pernambuco, 1997/98 

Consumo alimentar Total 
Sim Não Especificação 

(n=652) % (n=325) % (n=327) % 
Características da criança   

Sexo   
Masculino 332 50,9 163 50,2 169 51,7
Feminino 320 49,1 162 49,8 158 48,3

Peso ao nascer (g)   
< 2.500 57 8,7 28 8,6 29 8,9
2.500 – 2.999 226 34,7 114 35,1 112 34,3
≥ 3.000 369 56,6 183 56,3 186 56,8

Tipo de parto   
Vaginal 545 83,6 267 82,2 278 85,0
Cesariano 107 16,4 58 17,8 49 15,0

Características maternas   
Idade da mãe (anos)   

< 20 230 35,3 110 33,8 120 36,7
20 – 24  218 33,4 116 35,7 102 31,2
≥ 25 204 31,3 99 30,5 105 32,1

Escolaridadea (anos estudados)   
0 – 4 268 41,1 137 42,3 131 40,4
5 – 8  252 38,6 121 37,3 131 40,4
≥ 9 128 19,6 66 20,4 62 19,2

Características socioeconômicas   
Rendab familiar mensal     

per capita (salários mínimos)   
< ¼ 178 27,3 86 28,1 92 30,8
¼ a ½ 211 32,4 111 36,3 100 33,4
½ a 1 111 17,0 58 19,0 53 17,7
> 1 105 16,1 51 16,7 54 18,1

Nº de crianças < 5 anos   
1 282 43,2 139 42,8 143 43,7
2 260 39,9 133 40,9 127 38,8
3 e mais 110 16,9 53 16,3 57 17,4

   
Água canalizada da rede geral 597 91,6 297 91,4 300 91,7
Sanitário com descarga 372 57,1 176 54,2 196 59,9
Coleta direta do lixo 550 84,4 266 81,8 284 86,9

   
a 4 casos sem informação (1 c/consumo e 3 s/consumo) 
b 47 casos sem informação (19 c/consumo e 28 s/consumo) 
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Ressalta-se que, levando em conta a comparação dos dois grupos de crianças da coorte (com e 

sem inquérito dietético), os dados mostraram que, tanto para aquelas que fizeram o inquérito 

dietético (n=325), como para aquelas que não o fizeram (n=327), não há diferenças 

estatísticas quanto ao conjunto das variáveis analisadas. 

 

Com relação ao perfil de aleitamento das 325 crianças estudadas (Figura 2), 

observa-se que mais de 90% das mães iniciaram a prática do aleitamento, no entanto, apenas 

¼ amamentavam exclusivamente nos primeiros dias de vida da criança, reduzindo para 19,1% 

aos dois meses. Para o grande percentual de mães que ofereciam aleitamento predominante 

nos primeiros dias de vida, observa-se uma acentuada redução desta prática já no segundo mês 

de vida, com a introdução de outros leites. Vale ressaltar que, de um estágio de vida para 

outro, diminui o número de crianças em aleitamento materno, observando-se que 70% das 

crianças já estavam totalmente desmamadas no sexto mês de vida, com apenas 5,7% em 

aleitamento exclusivo. 

 

A Tabela 2 revela que na análise de energia e macronutrientes (proteínas e 

carboidratos) os valores medianos encontrados aumentam à medida que diminui a participação 

do leite materno na dieta das crianças estudadas, em todos os estágios de vida, sendo essas 

diferenças estatisticamente significantes (p< 0,001). Observa-se que, em relação ao consumo 

energético quando comparado ao valor referencial médio, as crianças em aleitamento exclusivo 

ou predominante apresentam valores abaixo da EER em todos os estágios. Por outro lado, os 

demais grupos apresentam medianas de consumo muito acima das necessidades energéticas 

estimadas (EER). O consumo mediano de proteínas, em relação ao grupo em aleitamento 

exclusivo ou predominante, ficou abaixo do valor da AI, quando os demais grupos apresentaram 

valores muito acima dessa referência. 

 

 Em relação às gorduras totais, apesar de se observar algumas diferenças de acordo 

com o aleitamento materno e estágio de vida, os valores oscilaram entre 25g e 35g, não 

permitindo identificar uma tendência uniforme entre os grupos. Comparando com o valor da AI, 

apenas as crianças com dois meses de idade, apresentaram valores abaixo da referência, em 

todos os grupos. Nos valores das gorduras insaturadas fica evidente a participação do leite 

materno, com diferenças estatisticamente significantes em todos os estágios de vida analisados 

(Tabela 2). 
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Quanto à análise do colesterol observa-se que a presença do leite materno também contribuiu 

para maior ingestão deste nutriente, embora não se observando diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos no quarto mês de vida (Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Com relação aos micronutrientes, o consumo mediano de vitaminas (A-ER, C e E) 

se apresentou maior nos dois grupos que tinha leite materno na dieta habitual, e essas diferenças 

foram significantes (p < 0,001). Observa-se, também, que em todos os grupos o consumo 

mediano de vitamina A-ER se manteve acima da AI. Quanto ao consumo mediano de vitamina 

C, em todos os grupos e estágios, este ficou abaixo da AI, exceto aos seis meses no grupo de 

crianças em aleitamento complementado. O consumo mediano de vitamina E se apresentou 

acima da AI, tanto no grupo em aleitamento exclusivo ou predominante quanto em aleitamento 

complementado e muito abaixo no grupo sem aleitamento materno (Tabela 3). 

 

Ainda na tabela 3, observa-se que em relação aos minerais estudados (cálcio, ferro e 

zinco), o grupo que com a presença do leite materno de forma exclusiva ou predominante, 

apresentou valores aparentemente mais baixos em relação aos grupos em aleitamento 

complementado e sem aleitamento materno, em todos os estágios (p < 0,001).  Em relação ao 

cálcio e ferro, observa-se que o grupo sem aleitamento materno apresentou ingestão mais 

elevada, quando comparado com o grupo em aleitamento complementado. Para as crianças em 
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Figura 2 
Diferentes práticas de aleitamento materno e sua ausência nos primeiros seis meses de 
vida. Zona da Mata Meridional – Pernambuco, 1997/98 
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aleitamento exclusivo ou predominante, em todos os estágios, o consumo mediano dos minerais 

estudados ficou abaixo dos valores de AI, exceto o consumo de cálcio, aos seis meses de vida. 

 

Analisando o estado nutricional segundo estágio de vida, observa-se que em 

relação a todas as idades e os índices estudados as crianças em aleitamento materno exclusivo 

ou predominante apresentaram melhor condição nutricional, expressa em médias de escores 

Z, com diferenças estatisticamente significantes, exceto para o índice comprimento para idade 

aos dois e seis meses e o IMC/idade aos quatro meses (Tabela 4). 
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Tabela 2 
Mediana do consumo de energia e macronutrientes da dieta de lactentes segundo estágio de 
vida e aleitamento materno. Zona da Mata Meridional – Pernambuco, 1997/98 

 
Energia e 

macronutrientes / 
estágios de vida 

(meses) e valores de 
AI(1) 

Aleitamento materno 
exclusivo+predominante 

Aleitamento 
complementado 

Sem aleitamento 
materno 

Energia (kcal)  
(EER = 545(2)) n Md        (25-75) N Md         (25-75) N Md         (25-75) 

2 (n=325)** 85 410a  (410-410) 142 606b  (519-772) 98 776c  (595-917) 

4 (n=286) ** 41 459a  (459-459) 93 722b  (522-928) 152 979c  (824-1184) 

6 (n=283) ** 19 500a  (500-500) 66 774b  (625-958) 198 966c  (802-1189) 
Proteína (g)   

(AI = 9,1)          

2 (n=325)** 85 6a  (6-6) 142 15b  (11-21) 98 24c  (16-29) 

4 (n=286) ** 41 7a (7-7) 93 18b  (12-26) 152 32c  (24-39) 

6 (n=283) ** 19 7a  (7-7) 66 19b  (14-26) 198 32c  (25-39) 
Carboidrato (g) 

(AI = 60)          

2 (n=325) ** 85 41a  (41-41) 142 78b  (58-108) 98 112c  (88-146) 

4 (n=286) ** 41 46a  (46-46) 93 82b  (60-113) 152 140c  (108-170) 

6 (n=283) ** 19 50a  (50-50) 66 92b  (67-120) 198 134c  (102-177) 
Gordura total (g)  

(AI = 31)          

2 (n=325) ** 85 26a  (26-26) 142 27b  (25-31) 98 25ac  (18-30) 

4 (n=286) * 41 29a  (29 – 29) 93 33b  (29-39) 152 30ab  (23-39) 

6 (n=283) ** 19 32ab  (32 – 32) 66 35a  (32-40) 198 30b  (24-38) 
Gord insaturada (g)           

2 (n=325) ** 85 13a  (13 – 13) 142 10b  (8-13) 98 0c  (0-8) 

4 (n=286) ** 41 14a  (14 – 14) 93 12b  (8-14) 152 8c  (0-12) 

6 (n=283) ** 19 15a  (15 – 15) 66 14a  (11-16) 198 6b  (0-10) 
Colesterol (g)                 

2 (n=325) ** 85 81a  (81 – 81) 142 79a  (49-97) 98 0b  (0-87) 

4 (n=286) 41 91  (91 – 91) 93 91  (55-111) 152 87  (0-136) 

6 (n=283) ** 19 99a  (99 – 99) 66 98a  (70-113) 198 70b  (0-117) 
Observação: letras diferentes na mesma linha indicam que os grupos diferem estatisticamente pelo procedimento de comparações 
múltiplas de Dunn`s;  (1) Fonte: Trumbo, 2002 36  ; (2) Média de necessidade energética teórica (independente do sexo). Valores 
DRI, 2002 : meninos (570 kcal) e meninas (520 kcal) para o intervalo de 0 – 6 meses de idade ;   
Teste de Kruskal-Wallis       *p<0,01; **p<0,001 
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Tabela 3  
Mediana do consumo de micronutrientes da dieta de lactentes segundo estágio de vida e 
aleitamento materno. Zona da Mata Meridional – Pernambuco, 1997/98 
Micronutrientes 
/ estágios de vida 
(meses) e valores 

da AI(1) 

Aleitamento materno 
exclusivo+predominante 

Aleitamento 
complementado 

Sem aleitamento 
materno 

Vitamina A (µg) 
 (AI = 400) 

n Md          (25-75) N Md            (25-75) N Md (25-75) 

2 (n=325) ** 85 1422a  (1422-1422) 142 1400a (1138-1606) 98 738b  (0-1106) 
4 (n=286) ** 41 1591a  (1591-1591) 93 1613a (1254-2016) 152 1106b  (645-1496) 
6 (n=283) ** 19 1735a  (1735-1735) 66 1780a (1465-2636) 198 1175b  (365-1698) 

Vitamina C (mg)  
(AI = 40)          

2 (n=325) ** 85 30a  (30- 30) 142 30a  (24-38) 98 16b  (10-29) 
4 (n=286) ** 41 33a  (33-33) 93 35a  (26-48) 152 22b  (14-44) 
6 (n=283) * 19 36ab  (36-36) 66 45a  (33-74) 198 30b  (13-68) 

Vitamina E (mg) 
 (AI = 4)          

2 (n=325) ** 85 5,8a  (5,8-5,8) 142 4,8b  (3,5-6,1) 98 1,0c  (0-3) 
4 (n=286) ** 41 6,5a  (6,5-6,5) 93 5,8a  (3,9-6,7) 152 1,3b  (0,8-1,8) 
6 (n=283) ** 19 7,2a  (7,2-7,2) 66 6,2a  (4,5-7,3) 198 1,2b  (0,6-1,8) 

Cálcio (mg)  
(AI = 210) 

         

2 (n=325) ** 85 189a  (189-189) 142 534b  (370-787) 98 829c  (548-1055) 
4 (n=286) ** 41 212a  (212-212) 93 626b  (356-944) 152 1124c  (838-1420) 
6 (n=283) ** 19 231a  (231- 231) 66 610b  (368-837) 198 1142c  (871-1388) 

Ferro (mg) 
(AI = 0,27) 

         

2 (n=325) ** 85 0,16a  (0,16-0,16) 142 2,58b (0,89-5,21) 98 5,29c  (2,52-7,93) 
4 (n=286) ** 41 0,18a  (0,18-0,18) 93 2,08b (0,56-5,43) 152 6,02c  (1,62-9,28) 
6 (n=283) ** 19 0,20a  (0,20-0,20) 66 2,03b (0,87-4,79) 198 5,92c  (3,18-9,07) 

Zinco (mg) 
(AI = 2) 

         

2 (n=325) ** 85 1,00a  (1,00-1,00) 142 2,02b (1,25-2,97) 98 2,40b  (0,02-3,45) 
4 (n=286) ** 41 1,12a  (1,12-1,12) 93 1,90b (1,03-3,40) 152 3,46c  (0,49-4,84) 
6 (n=283)§ 19 1,22a  (1,22-1,22) 66 1,70ab (1,02-2,68) 198 2,98b  (0,09-4,28) 

Observação: letras diferentes na mesma linha indicam que os grupos diferem estatisticamente pelo procedimento de comparações 
múltiplas de Dunn`s;  (1) Fonte : Trumbo et al., 2001 37;   Teste de Kruskal-Wallis         § p<0,05; *p<0,01; **p<0,001 
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Tabela 4 
Estado nutricional segundo estágio de vida e aleitamento materno. Zona da Mata Meridional – 
Pernambuco, 1997/98 
Estado nutricional 

(escore z) / estágios de 
vida (meses) 

Aleitamento 
exclusivo + 

predominante 

Aleitamento 
complementado 

Sem aleitamento 
materno Total 

Peso/idade  n Média ± dp N Média ± dp N Média ± dp  

2** 85 – 0,45 ± 1,1a 142 – 0,82 ± 1,1b 98 – 0,93 ± 1,2bc 325 

4* 41  0,03 ± 1,1a 93 – 0,23 ± 1,0ab 152 – 0,49 ± 1,3b 286 

6** 19  0,58 ± 0,8a 66   0,09 ± 1,1ab 198 – 0,20 ± 1,2b 283 
Comprimento/idade         

2 85 – 0,78 ± 1,2a 142 – 1,05 ± 1,1a 98 – 0,99 ± 1,1a 325 

4** 41 – 0,58 ± 1,0a 93 – 0,61 ± 1,1a 152 – 1,04 ± 1,2b 286 

6 19 – 0,21 ± 0,9a 66 – 0,52 ± 0,9a 198 – 0,68 ± 1,2a 283 

IMC     
2** 85 – 0,02 ± 1,0a 142 – 0,34 ± 0,9a 98 – 0,56 ± 1,2b 325 

4 41 0,49 ± 1,0a 93 0,18 ± 1,0a 152 0,15 ± 1,2a 286 

6* 19 0,93 ± 0,8a 66 0,52 ± 1,0ab 198 0,27 ± 1,1b 283 
Observação: letras diferentes na mesma linha indicam que os grupos diferem estatisticamente pelo teste de Kruskal-Wallis, 
complementado pelo procedimento de comparações múltiplas de Dunn`s;         * p≤0,05;  ** p≤0,01 
 
 

  

DDIISSCCUUSSSSÃÃOO  

  
Este foi um estudo de coorte, que permitiu avaliar o consumo alimentar de 

lactentes no primeiro semestre de vida com diferentes esquemas de aleitamento. Os resultados 

deste trabalho foram comparados com dados da literatura obtidos de diversos estudos, 

independente da existência de possíveis diferenças metodológicas e temporais. 

 

Como aspecto relevante, destaca-se o desenho prospectivo do estudo (coorte), 

caracterizado pelo acompanhamento dos lactentes ao longo dos seis meses de vida de modo a 

evitar ou minimizar prováveis vieses recordatórios de coleta 24. Tais aspectos indicam que os 

resultados aqui relatados refletem com fidedignidade a situação real da prática alimentar dos 

lactentes, na época da investigação. 

  

Por tratar-se de uma subamostra de 325 (48,9%) lactentes de uma coorte de 652 

recém-nascidos, os mesmos foram comparados aos 327 restantes que não tiveram o inquérito 
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dietético avaliado ao longo dos seis meses de vida. Para o conjunto das variáveis 

socioeconômicas, demográfica dos familiares e as características antropométricas dos 

lactentes ao nascer não houve diferença estatisticamente significante entre os dois grupos 

analisados. 

 

A magnitude das perdas na população estudada foi pequena (12,9%), sendo três 

casos (7,1%) por óbito. A proporção de baixo peso, em relação a 199138, apresentou declínio 

de 9,1% para 8,6% na área urbana estudada, um terço das mães era de adolescentes e o parto 

cirúrgico foi referido por 17,8%. 

 

Para este trabalho, além de se investigar a oferta de líquidos (água, chás e sucos), 

as mães informaram as práticas da alimentação infantil, e ao longo do acompanhamento a 

introdução de outros alimentos além do leite materno, a partir de quando, em que freqüência e 

em que quantidade – isto é uma das vantagens consideradas próprias de estudos longitudinais, 

o que possibilitou a obtenção de informação atual sobre a prática do aleitamento materno e da 

introdução precoce da alimentação complementar neste estágio de vida. 

 

O aleitamento natural na literatura mundial continua sendo cada vez mais 

encorajado devido a seus inúmeros benefícios à mãe e à criança, desde a contribuição no 

processo de crescimento e desenvolvimento, bem como de satisfação nutricional. Nunca é 

demais salientar que o leite humano é o alimento mais completo e adequado para ser usado 

nos primeiros seis meses de vida: é a primeira alimentação humana. Além de fornecer todos 

os nutrientes, na qualidade e quantidade ideais para atender às funções biológicas, é 

considerado o melhor alimento para crianças, por ter papel muito importante na proteção 

imunológica contra doenças infecciosas, contra uma infinidade de doenças crônicas não 

transmissíveis – obesidade, diabetes tipo I e II e alguns tipos de cânceres, e na adequação 

nutricional 39,1. 

 

No que se refere ao tipo de alimentação indicado para crianças de zero a seis 

meses de idade verificou-se que a alimentação oferecida à maioria das crianças desta coorte 

não atendia ao preconizado pela OMS, considerando a indicação de leite materno sem 

introdução de outros alimentos neste estágio de vida 13. 
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Comparando os achados desta pesquisa, cuja coleta dos dados ocorreu entre 

1997/98, observa-se que 91,9% das crianças iniciaram a amamentação, percentual este abaixo 

dos resultados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição - 1989 40, que para este mesmo 

estágio de vida encontrou 97%. A redução encontrada deste indicador poderia ser explicada 

por um aumento do parto cesariano, dificultando o início da amamentação, embora não se 

descarte uma variação amostral levando-se em consideração o percentual de redução 

observado. O resultado encontrado foi semelhante aos dados da Pesquisa Nacional de 

Demografia e Saúde/1996 (92%) 3. Por outro lado, Nejar et al., 200441, sete anos após o 

período do presente estudo, estudando uma coorte de 118 crianças menores de seis meses, de 

famílias de baixa renda nascidas em zona urbana de Campinas/SP, encontrou uma prevalência 

de apenas 82,2%. 

 

A prevalência de aleitamento materno exclusivo, nos primeiros dias de vida, 

apresentou-se bastante reduzida (24,7%) e declinou consideravelmente até o final do primeiro 

semestre de vida (5,7%). Confrontando os dados deste estudo a outros referidos pela 

literatura, observa-se que a prevalência encontrada aos quatro meses de vida (12,6%) foi bem 

acima dos achados de Kummer (2000)42 quando comparou dados de duas coortes de crianças 

nascidas em épocas diferentes em hospital de Porto Alegre-RS: 1987 (5,4%) e 1994 (5,8%); 

mas abaixo dos valores do estudo longitudinal realizado em Itaúna-MG (19,5%) 43; observa-se 

que ao final do sexto mês a prevalência de 5,7% mostrou-se ligeiramente maior que a 

encontrada na população de Itaúna (5,3%)43, Embu (1,6%) 44 e no Alto Jequitinhonha 

(0,8%)45, e menor que os 17,7% encontrados em Feira de Santana46. 

  

Em 1999 o Ministério da Saúde desenvolveu um inquérito no qual a prevalência 

observada de aleitamento materno exclusivo foi muito baixa nas capitais brasileiras: Belém e 

Florianópolis (32%) e Fortaleza (29%) apresentaram os melhores índices de prevalência de 

AME aos quatro meses, e Porto Velho (10%) e Cuiabá (7,5%) os piores 47. 

 

Dados obtidos em 1986 e 1989 em 24 países mostram elevada prevalência de 

lactentes que recebem leite materno nos primeiros quatro meses de vida, variando de 71% no 

Nordeste brasileiro a 100% em Burundi, Gana, Togo e Uganda. Porém, o aleitamento materno 

exclusivo é quase sempre raro, sendo que nos 24 países analisados, houve variação de 1% na 

Nigéria a 84% em Burundi. Embora a prevalência da amamentação aos três meses de idade 
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fosse alta (95% na África e 65% nas Américas), apenas 32% e 33% dessas crianças, 

respectivamente, eram amamentadas exclusivamente 48. 

 

A prevalência do aleitamento materno neste estudo, aos seis meses de vida (30%), 

foi menor que as encontradas em Ouro Preto - 34,9% 49, Montes Claros - 41% 45 e Feira de 

Santana - 69,2% 46, e igual à prevalência encontrada em Embu 44. Porém, aos quatro meses de 

vida, a prevalência encontrada torna-se preocupante (46,9%), pois isso evidencia que mais da 

metade das crianças já estavam recebendo, precocemente, outros alimentos que não o leite 

materno. Talvez isso possa estar relacionado à recomendação da OMS que preconizava, à 

época desta pesquisa, leite materno exclusivo por 4 a 6 meses de vida da criança e não até o 

sexto mês como referenda a recomendação atual. 

 

Mesmo com estas observações, a prática do aleitamento materno e exclusivo nesta 

população e nos demais estudos analisados está longe do preconizado pela OMS, 

evidenciando para o aleitamento exclusivo redução drástica a partir dos dois primeiros meses 

de vida 50,51. 

  

Quando se avalia dietas de grupos populacionais, o interesse é conhecer qual 

porcentagem de indivíduos está acima ou abaixo de um valor de referência, e assim, verificar 

as relações entre dieta e saúde. Para tanto, é necessário conhecer a dieta habitual, uma vez que 

os efeitos da ingestão inadequada de nutrientes (excesso ou déficit) não surgem após poucos 

dias. 

  

Neste estudo, avaliando-se a ingestão de Energia e macronutrientes (Proteínas, e 

Carboidratos), observa-se que tanto as crianças sem aleitamento materno como em 

aleitamento complementado apresentaram mediana de consumo superior ao das crianças em 

aleitamento materno exclusivo ou predominante, em todos os estágios de vida estudados. De 

maneira geral, a mediana do consumo de energia das crianças dessa coorte que não estavam 

em aleitamento exclusivo ou predominante manteve-se acima da EER em todos os estágios, 

observando-se percentuais bastante acentuados de prevalência de inadequação, com excesso 

de ingestão de calorias. O que poderia estar explicando estes resultados seria a introdução 

precoce de uma inadequada alimentação complementar nesse grupo específico 52. 
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O processo do crescimento e desenvolvimento consome 40% das calorias 

fornecidas normalmente à criança no primeiro ano de vida, sendo que esta taxa tende a 

diminuir ao final do primeiro ano para 20%. A fonte energética é proporcionada 

principalmente pelos hidratos de carbono e lipídios. Os lipídios do leite materno representam 

a maior fonte de energia para crianças amamentadas, contribuindo com 40 a 55% do total de 

energia ingerida, e ainda provêm nutrientes essenciais tais como vitaminas lipossolúveis e 

ácidos graxos poliinsaturados, incluindo ácido linoléico e linolênico 53,54. 

  

Considerando os resultados em relação aos lipídeos (gordura total, gordura 

insaturada e colesterol), de maneira geral, as crianças em aleitamento materno exclusivo ou 

predominante e em aleitamento complementado tiveram maior ingestão destes nutrientes 

quando comparadas às sem aleitamento materno, exceto quanto à ingestão dietética de 

colesterol no quarto estágio de vida. No que diz respeito à gordura insaturada, esse resultado 

reveste-se de especial importância, considerando que esta fração lipídica do leite materno tem 

um papel decisivo no crescimento e desenvolvimento infantil. Em uma subamostra dessa 

coorte 55, os lactentes que mantiveram maior duração de aleitamento materno apresentaram 

maiores níveis plasmáticos de ômega-6, ômega-3 e ácidos graxos insaturados (PUFA), 

sugestivos de um efeito dose-resposta e apresentaram melhor desempenho nos índices de 

desenvolvimento mental e motor da escala de Bayley. 

  

Predominam no leite materno ácidos graxos insaturados de cadeia longa, 

importantes para o desenvolvimento e mielinização do cérebro, assim, a ingestão dietética 

adequada desses nutrientes é essencial tanto para o crescimento fetal e neonatal, quanto para o 

desenvolvimento e para as funções neurológica, comportamental e de aprendizagem 56. Maior 

relação ácido graxo polinsaturado/saturado facilita a absorção de cálcio e gorduras. O 

conteúdo de colesterol no leite materno tem papel protetor contra infecção e, por estímulo 

enzimático, facilita o controle da hipercolesterolemia na vida adulta 53. 

 

Estudos observacionais indicam que lactentes que mamam exclusivamente leite 

materno, rico em gorduras insaturadas, apesar de apresentarem níveis elevados de colesterol 

no início da vida podem desenvolver uma regulação hepática do metabolismo das 

lipoproteínas. Desta forma, estas crianças que foram alimentadas com leite materno 

desenvolveriam posteriormente um perfil lipídico mais favorável quando comparadas a 

crianças que receberam fórmulas artificiais 57. 
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De acordo com pesquisa realizada pelo Centro Médico do Hospital Infantil de 

Cincinnati, Ohio, EUA 58, o leite materno contém uma proteína – a adiponectina, que pode 

reduzir o risco de obesidade na fase adulta. A presença dessa proteína em altos níveis regula o 

metabolismo dos lipídeos e carboidratos. A adiponectina é secretada pelas células adiposas e 

atua na forma como o organismo processa açúcares e substâncias gordurosas no sangue. 

Baixos níveis dessa proteína foram vinculados à obesidade, diabete tipo II, resistência à 

insulina e doenças coronarianas. Altas concentrações de adiponectina foram relacionadas à 

baixa incidência de doenças. O organismo do lactente poderia ser particularmente 

influenciado por estas e outras substâncias com alto impacto nas doenças de sua vida futura, 

devido a que justamente se encontra em fase de extremo crescimento. 

 

Estudos epidemiológicos e estudos experimentais com animais têm sugerido que 

as primeiras experiências nutricionais do indivíduo podem afetar sua suscetibilidade para 

doenças crônicas na idade adulta, tais como obesidade, hipertensão, doenças cardiovasculares 

e diabetes tipo II. Esse fenômeno tem recebido a denominação de imprinting metabólico 59, 

que se traduz por uma alteração permanente de uma determinada função, conseqüente a 

algum evento ocorrido em um período crítico nos primeiros dias de vida. 

  

Os primeiros anos de vida são tão importantes na programação da saúde e da 

doença quanto a vida intra-uterina. A nutrição intra-uterina pode influenciar no risco do 

desenvolvimento de doenças crônicas na fase adulta, sugerindo que o padrão nutricional no 

início da vida pode marcar o indivíduo (imprint metabólico), conduzindo a uma programação 

metabólica 60. 

  

O trabalho de Passos et al., 200161, estudando o comportamento alimentar de ratos 

submetidos à restrição protéica, cujas mães haviam sofrido desnutrição durante a lactação, 

demonstrou que o estado nutricional dos filhotes sofreu uma alteração permanente, 

provavelmente, relacionada à composição do leite destas mães. Isto sugere que a lactação 

pode ser o período crítico na determinação do estado nutricional futuro do indivíduo, 

reforçando o conceito de imprint metabólico. 

  

O aleitamento materno representa uma das experiências nutricionais mais 

precoces do recém-nascido, dando continuidade à nutrição iniciada na vida intra-uterina. 

Vários fatores bioativos estão presentes no leite humano, entre eles hormônios e fatores de 
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crescimento, que vão atuar sobre o crescimento, diferenciação e maturação funcional de 

órgãos específicos. A composição única do leite materno poderia estar implicada no processo 

de imprint metabólico, como um provável efeito protetor contra a obesidade na infância, 

alterando, por exemplo, o número ou tamanho dos adipócitos ou induzindo o fenômeno de 

diferenciação metabólica 62. 

 

O conhecimento do genoma humano tem contribuído para o adequado 

entendimento do papel da nutrição. A interação da saúde e nutrição depende da capacidade 

adaptável dos genes e de seu funcionamento com a dieta consumida. Quanto maior a 

eficiência do sistema, menor desgaste metabólico 63. 

  

A área da ciência relacionada à transferência de genes recombinantes está abrindo 

novos horizontes às ciências nutricionais, alterando o valor nutritivo ou as características 

organolépticas do alimento. Recentes estudos têm fornecido detalhes sobre os melhores tipos 

de dieta, nutrientes e outros compostos para o homem; a biotecnologia está transformando-se 

em um instrumento, que permite a oferta de alimentos em melhores condições nutricionais. 

As modificações de hábitos e preferências alimentares introduzidas na infância podem se 

tornar permanentes. Conseqüentemente, qualquer manipulação dietética ocorrida durante os 

primeiros estágios de vida deixa uma programação específica, e estes dados suportam a 

hipótese de uma programação intra-uterina e perinatal dos mecanismos de regulação central 

reforçando a necessidade de se associar à avaliação preventiva no tratamento da obesidade e 

das desordens metabólicas a ela relacionadas 63. 

  

Analisando comparativamente o consumo mediano de proteínas dos lactentes 

dessa coorte, observa-se que aqueles em aleitamento exclusivo ou predominante apresentaram 

valores abaixo da AI, em todos os estágios. E os demais, os valores medianos de proteína 

mantiveram-se muito acima do recomendado, chegando a triplicar aos quatro e seis meses no 

grupo sem aleitamento materno. 

  

Lactentes alimentados com fórmulas infantis durante os primeiros seis meses de 

vida ingerem diariamente de 1,6 a 1,8 vezes mais proteína por quilo de peso do que as 

alimentadas com leite materno, e essa alta ingestão protéica pode elevar a secreção de insulina 

que, por sua vez, pode estimular a captação de glicose, inibindo a lipólise, levando ao 

acúmulo de tecido adiposo subcutâneo 64. 
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A avaliação de consumo de alimentos é importante como indicador indireto do 

estado nutricional. Mais que isso, avaliar a ingestão de nutrientes de forma qualitativa e 

quantitativa é fundamental para promoverem-se mudanças no comportamento alimentar, e, 

com isso, colaborar para diminuir os riscos de adoecer ou para melhorar a qualidade de vida 
34, além do que essa investigação da relação entre a dieta e o estado de saúde identifica grupos em 

risco nutricional 65. 

 

Analisando os micronutrientes, a presença do leite materno na dieta dos lactentes 

deste estudo (em aleitamento materno exclusivo ou predominante e em aleitamento materno 

complementado) fez diferença quanto aos valores encontrados para as vitaminas e minerais 

pesquisados. Notadamente, chama à atenção a ingestão dietética da vitamina E nestes dois 

grupos com leite materno, cujos valores foram mais de cinco vezes acima do grupo sem 

aleitamento materno. A vitamina E caracteriza-se pela sua atividade fortemente antioxidante, 

principalmente em relação aos lipídios. Em função dessa propriedade, ela atua no organismo 

como inibidora da oxidação da vitamina A, dos carotenos (provitamina A) e dos ácidos graxos 

poliinsaturados (linoléico, linolênico, araquidônico), protegendo-os contra a peroxidação. 

Durante a fase da amamentação, o leite materno constitui o veículo da vitamina E para o 

lactente 66. 

 

O consumo mediano de vitamina A-ER encontrada no grupo sem aleitamento 

materno foi menor, em torno de 50%, quando se compara à ingestão desse nutriente nos 

lactentes que receberam leite materno na sua dieta. O consumo mediano dessa vitamina 

manteve-se acima da AI, em todos os estágios e grupos, inclusive valores acima do 

recomendado de UL (nível máximo tolerável de ingestão). Quanto à vitamina C, o consumo 

mediano ficou abaixo da AI em todos os estágios e grupos, exceto as crianças de seis meses 

em aleitamento materno complementado. 

  

Quanto aos minerais, o consumo mediano de cálcio ficou abaixo da AI nos 

lactentes de dois meses em aleitamento exclusivo ou predominante e nos sem aleitamento 

materno esses valores mantiveram entre cinco a sete vezes maiores do que a AI. O 

comportamento da ingestão de ferro e zinco mostrou que lactentes em AMEP tiveram 

consumo abaixo da AI e as demais, tanto em AMC como SAM mantiveram-se acima do 

recomendado. 
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A necessidade de micronutrientes para o recém-nascido é maior do que em 

crianças e adultos devido ao rápido crescimento corporal e também ao alto nível de atividade 

metabólica envolvida no crescimento, atividade física e combate a infecções, dentre outros. O 

atendimento a essa demanda é feito pelo leite materno até o sexto mês de vida, quando a partir 

daí, faz-se necessário introduzir alimentos complementares na dieta da criança, mantendo o 

leite materno até dois anos de idade. A composição do leite humano, especialmente quanto à 

presença de micronutrientes, é muito variada e pode ser influenciada por diversos fatores 

como a individualidade genética, a nutrição materna e o período de lactação 67,68. 

  

O teor de vitaminas do leite materno está relacionado com a ingestão dietética e 

com os estoques maternos 69. Se a alimentação da mãe for equilibrada, rica em vegetais de 

folhas verdes, a criança receberá todas as vitaminas necessárias, dispensando qualquer 

complementação, até seis meses de vida, exceção para a vitamina K no recém-nascido 

prematuro 70. 

 

Os minerais do leite materno estão presentes em concentrações adequadas às 

necessidades do lactente e são altamente disponíveis, ao contrário do leite de vaca, que 

apresenta três vezes mais sais minerais do que o leite humano, o que pode sobrecarregar a 

função renal da criança. Exercem funções importantes no metabolismo humano, participando 

do crescimento, desenvolvimento, integridade e manutenção da saúde dos tecidos corporais 71. 

 

A concentração de zinco no leite materno é relativamente baixa, embora a sua 

biodisponibilidade seja alta. Dessa forma, é garantida aos lactentes amamentados 

exclusivamente ao seio a quantidade adequada de zinco 72. Em relação ao ferro, a sua 

deficiência é mais difícil de ocorrer em crianças amamentadas ao seio durante os seis 

primeiros meses de vida 68, mesmo que sua quantidade seja pequena, a biodisponibilidade é 

considerada adequada com absorção superior a 50%, e presença da vitamina C facilita a 

absorção de ferro, protegendo o lactente da anemia. O consumo de leite de vaca tem sido 

identificado como um dos principais determinantes da anemia no primeiro ano de vida 73. 

  

O crescimento infantil é muito sensível à nutrição e outras influências do meio 

ambiente, no primeiro ano de vida. Assim, a oferta de uma alimentação adequada é essencial 

no fornecimento de nutrientes e energia para garantir o crescimento, o amadurecimento e a 

manutenção das funções corporais, bem como na formação de reservas. Além do que, 
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constitui um elemento fundamental na prevenção de algumas doenças, determinando, em 

parte, o crescimento e desenvolvimento neuromotor 74. 

 

O efeito da amamentação sobre o crescimento infantil foi estudado por diversos 

autores, que constataram que as crianças amamentadas ao seio apresentavam inicialmente um 

maior crescimento em relação às amamentadas com fórmulas infantis, porém, a partir de um 

determinado momento, observava-se uma inversão nos ganhos de peso 75,76. Alguns autores 

questionam se essa redução pode ser atribuída ao fato de o leite materno não ser suficiente 

para alcançar as necessidades nutricionais para o crescimento das crianças após os quatro 

meses de idade 77 ou pela alimentação excessiva das amamentadas com fórmulas ou pela 

freqüência de mamadas ou pelo excesso de quantidade de leite oferecido 78. 

 

 Por outro lado, há estudos que comprovam que crianças com maior duração da 

amamentação exclusiva podem acelerar o ganho de peso e de comprimento nos primeiros 

meses de vida, sem nenhum déficit aos 12 meses12 ou mostrando crescimento na adolescência 

ainda maior do que as amamentadas com fórmulas precocemente 79. 

 

Ao se observar os índices estudados, os lactentes em AMEP apresentaram melhor 

comportamento de crescimento, em todos os estágios de vida. Esses resultados sugerem que 

essas crianças nos primeiros meses de vida apresentam velocidade maior de crescimento em 

relação àquelas sem aleitamento materno. Hediger et al., 2000, 80 encontrou maiores médias 

de escores z de peso para idade em crianças com aleitamento materno. As crianças sem 

aleitamento materno apresentaram menores médias para esse índice em todos os estágios. 

  

Concluindo, esses achados reforçam a necessidade de maior apoio e incentivo ao 

aleitamento materno exclusivo, além de evidenciarem as distorções encontradas na introdução 

da alimentação complementar. Observou-se que o aleitamento materno exclusivo ou 

predominante, principalmente nos primeiros meses, influencia o processo de crescimento de 

maneira favorável.  
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33  ––  AARRTTIIGGOO  IIII:: Perfil alimentar e crescimento de crianças em 
relação ao tipo de aleitamento no quarto mês de vida: um estudo 
de coorte  

 
 
 
 
 

RReessuummoo 
 

Introdução: O primeiro ano de vida é uma fase extremamente vulnerável e a nutrição 
adequada assume um papel relevante para assegurar a sobrevivência, o crescimento e 
desenvolvimento da criança.  
Objetivo: Avaliar o perfil alimentar com base nas Dietary Reference Intakes (DRIs) de 
lactentes de uma coorte no primeiro ano de vida comparando o estado nutricional com o 
padrão de aleitamento aos quatro meses de idade [grupo com aleitamento materno exclusivo 
ou predominante (AMEP) versus sem aleitamento materno (SAM)] e a ingestão de nutrientes 
ao longo da primeira infância.  
Métodos: avaliou-se o consumo alimentar e a situação nutricional de uma subamostra de 325 
lactentes de uma coorte prospectiva de 652 crianças nascidas na área urbana de quatro 
municípios da Zona da Mata Meridional do Estado de Pernambuco, por meio de visitas 
domiciliares realizadas aos 2, 4, 6, 9 e 12 meses quando foram também aferidas as medidas do 
peso e do comprimento. Aplicou-se o método recordatório de 24h para coleta do consumo de 
alimentos, calculando-se a mediana de ingestão de nutrientes. O consumo de nutrientes foi 
analisado conforme as DRIs, e o estado nutricional segundo os índices antropométricos peso, 
comprimento e Índice de Massa Corporal para idade e o peso para comprimento, utilizando a 
nova referência antropométrica da OMS.  
Resultados: Observou-se uma freqüência elevada de introdução precoce de outros alimentos, 
especialmente água, chás e leite de vaca; a alimentação complementar, além da reduzida 
variedade de alimentos oferecidos à criança de 6 a 12 meses de idade, alguns alimentos, como 
feijão, arroz e carnes foram pouco consumidos. Crianças que estavam sem aleitamento 
materno, em todos os estágios estudados, apresentaram maior ingestão de energia, proteínas, 
carboidratos, cálcio, ferro e zinco do que aquelas em AMEP e valores acima do recomendado 
(DRIs). Em todos os índices estudados, crianças em AMEP, mesmo quando as médias de 
escores Z foram negativas, apresentaram melhor situação nutricional, do nascimento até o 
sexto mês de vida, evidenciando perfil diferenciado, provavelmente, atribuído à presença do 
leite materno de forma exclusiva ou predominante.  
Conclusão: Esses achados mostram que o grupo estudado não atendeu à determinação da 
OMS em relação ao tempo do aleitamento materno exclusivo até seis meses e a alimentação 
complementar foi precoce, com pouca variedade de alimentos. O aleitamento materno 
exclusivo ou predominante, até os quatro meses, influenciou o processo de crescimento de 
maneira favorável.  
 
Descritores: amamentação exclusiva; alimentação complementar adequada e oportuna; 
estado nutricional; consumo alimentar de lactente.  
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AAbbssttrraacctt  
  

Feeding profile and growth of infants according type of 
breastfeeding in the fourth month of life: a cohort study 
 

The first year of life is an extremely vulnerable period and an appropriate nutrition is essential 
to ensure child survival, growth and development of infant. 
Objective: To evaluate feeding profile based on Dietary Reference Intakes (DRI) of infants in 
a cohort during the first year of life, and to compare their nutritional state according type of 
breastfeeding at fourth month of age (exclusive or predominant breastfeeding versus no 
breastfeeding) with food intake during early childhood.  
Methods: Food consumption and nutritional status were evaluated in a sub-sample of 325 
infants from a prospective cohort of 652 children born in an urban area of four cities in Zona 
da Mata Meridional of Pernambuco State, followed through home visits at 2, 4, 6, 9 and 12 
months of age, when their weight and length were also measured. The 24 hours recall method 
was applied to calculate the median food intake.  The nutrient intake was analyzed according 
DRI standard and nutritional status according the anthropometric indicators weight, length 
and body mass index for age, and weight-for-length assessed using the new WHO Child 
Growth Standards. 
Results: It was observed a high percentage of early introduction of other foods, specially 
water, tea and cow milk. Complementary feeding despite the reduced variety of foods given 
to infants between 6-12 months of age, and some kinds of foods like beans, rice and meats 
were rarely consumed. Infants with no breastfeeding showed a higher intake of energy, 
proteins, carbohydrates, calcium, iron and zinc than those exclusive or predominant 
breastfeeding with DRI values above the recommendation. For all studied anthropometric 
indicators, exclusive or predominant breastfeeding infants had better nutritional status from 
birth to sixth month life, probably due to the presence of maternal milk, exclusively and 
predominantly.  
Conclusion: These results show that these studied infants did not reach WHO 
recommendations in relate to exclusive breastfeeding up to six months and an early 
introduction of complementary food with few varieties. Until the fourth month, exclusive or 
predominant breastfeeding positively influenced growth catch-up.  
 
Keywords: exclusive breastfeeding; complementary food; nutritional status; food intake  
infants. 
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IINNTTRROODDUUÇÇÃÃOO  

 
O primeiro ano de vida, além de representar a base ou alicerce da vida, é uma fase 

extremamente vulnerável, tendo em vista a imaturidade do organismo em todos os aspectos, e 

a nutrição adequada assume um papel relevante dentre as necessidades básicas para assegurar 

a sobrevivência, o crescimento e desenvolvimento adequados e a plena satisfação das 

potencialidades biológicas da criança 1. 

 

Estudos longitudinais têm comprovado consistentemente que os dois primeiros anos 

de vida representam o estágio de vida em que ocorrem falhas de crescimento e 

desenvolvimento, deficiências de certos micronutrientes e enfermidades, comuns da infância, 

como a diarréia. Depois que a criança alcança os dois anos de idade é difícil reverter qualquer 

déficit de crescimento e desenvolvimento ocorridos anteriormente 2-5. 

 

Nesse contexto, o papel do aleitamento materno não é somente biológico, através 

de recortes da História observa-se que a tomada de consciência da sua importância, 

principalmente para a redução da morbimortalidade infantil, tem sido uma estratégia 

fundamental, e que a própria história da amamentação mostra que a cultura, as crenças e os 

tabus têm influenciado de forma crucial a sua prática 6. 

 

Na realidade, vivemos em um país em desenvolvimento e mantemos ainda índices 

de mortalidade infantil elevados, muitas vezes causada pela alimentação inadequada, 

acarretando quadros de desequilíbrio alimentar (desnutrição ou sobrepeso/obesidade), 

associado a uma baixa resistência orgânica e, conseqüentemente, quadros infecciosos 

irreversíveis, aos quais a ausência do aleitamento materno é apontada como uma das causas 

mais relevantes. 

 

O enfoque da alimentação no curso da vida é essencial para compreender como 

intervenções nutricionais podem contribuir, inclusive, para a prevenção de doenças não 

transmissíveis. A adequada condição de nutrição dos recém-nascidos e lactentes mantém 

íntima relação com os adequados índices de crescimento e desenvolvimento e as reduzidas 
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taxas de morbimortalidade infantil, conseqüentemente, com a qualidade de vida da população. 
7-9. 

Apesar de sua importância para a saúde pública no Brasil, são insuficientes os 

estudos sobre a alimentação de crianças na primeira infância e os dados oficiais disponíveis 

retratam quase que exclusivamente a prática do aleitamento materno, deixando de lado outros 

elementos, também importantes, como os aspectos qualitativos e quantitativos da alimentação 

complementar nesse processo recente de transição alimentar.  

 

As conseqüências imediatas de um desequilíbrio alimentar durante estes anos de 

formação incluem, além de uma elevada morbimortalidade, um provável retardo no 

desenvolvimento mental e motor. Em longo prazo, as deficiências nutricionais interferem no 

rendimento intelectual, na capacidade de trabalhar, na saúde reprodutiva e em geral, durante a 

adolescência até à idade adulta 10. 

 

Nos últimos anos, os novos conhecimentos sobre a alimentação ideal para a 

criança tornaram obsoletos muitos conceitos e práticas preconizadas por muito tempo. A 

OMS reconhece a importância do aleitamento materno exclusivo  nos primeiros seis meses de 

vida por entender que a amamentação é vital para a saúde da mãe e da criança, com 

repercussões durante toda a vida e a introdução de alimentos complementares adequados em 

tempo oportuno, continuando, entretanto, a amamentação até pelo menos a idade de dois anos 

11-13. 

 

Apesar da relevância da alimentação infantil, especialmente quanto ao padrão do 

aleitamento materno na primeira infância, há poucos estudos longitudinais que acompanhem a 

situação alimentar e nutricional nesta fase crítica da vida. Na tentativa de preencher essa 

lacuna, este estudo teve como objetivo avaliar o perfil alimentar de crianças no primeiro ano 

de vida e comparar o estado nutricional e a ingestão de energia, macro e micronutrientes com 

o padrão de aleitamento aos quatro meses de idade (grupo com aleitamento exclusivo ou 

predominante versus sem aleitamento materno) ao longo da primeira infância, de uma coorte 

na Zona da Mata Meridional do Estado de Pernambuco. 
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CCAASSUUÍÍSSTTIICCAA  EE  MMÉÉTTOODDOO  
 

 

Esta pesquisa é parte de um estudo maior, uma coorte prospectiva de 652 lactentes 

nascidos em área urbana de quatro municípios (Água Preta, Catende, Joaquim Nabuco e 

Palmares) da Zona da Mata Meridional de Pernambuco 14, das quais em 325 avaliou-se o 

consumo alimentar e a situação nutricional. 

 

A atividade econômica destas comunidades é predominantemente voltada à 

cultura de cana-de-açúcar, com a maioria da população economicamente ativa trabalhando 

nessa atividade 15. 

 

A população destas comunidades, por ocasião da pesquisa, era de 

aproximadamente 132 mil habitantes, com elevadas taxas de analfabetismo e de mortalidade 

infantil, com a maioria das famílias percebendo menos de dois salários mínimos mensais 15. 

 

Os recém-nascidos foram recrutados nas primeiras 24 horas de vida nas seis 

maternidades existentes na área do estudo, que atendem aproximadamente 90% dos partos, no 

período de setembro de 1997 a agosto de 1998. Nesta ocasião as mães foram entrevistadas, 

utilizando-se questionários pré-codificados com perguntas fechadas sobre as condições 

socioeconômicas, ambientais e demográficas das famílias. 

 

Adotaram-se como critérios de exclusão, as malformações congênitas, hipóxia e 

crianças nascidas de mesmo parto, e de elegibilidade, residirem na área durante os meses de 

realização da investigação. Durante o período de acompanhamento ocorreram perdas de 12,9%, 

num total de 42 casos 14.  
 

Para alcançar os objetivos propostos, avaliou-se o perfil alimentar de 325 lactentes a 

partir do segundo estágio de vida, mediante aplicação de um questionário com a mãe ou 

responsável pela criança; cada lactente foi visitado durante a primeira infância nos estágios de 

vida: 2 (n=325), 4 (n=286), 6 (n=283), 9 (n=273) e 12 meses (n=249), e nestas visitas eram 

coletadas informações sobre consumo alimentar nas últimas 24h, além das medidas 

antropométricas (peso e comprimento).  
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Para obter as informações sobre o consumo alimentar dos lactentes, aplicou-se o 

método recordatório de 24h (R24h) por ser um instrumento de avaliação da ingestão de 

alimentos e nutrientes de indivíduos e grupos populacionais, validado e freqüentemente 

utilizado em estudos epidemiológicos, para estimar a ingestão de energia, macro e 

micronutrientes consumidos pelos lactentes 16. Este instrumento foi aplicado por meio de 

entrevistas domiciliares com a mãe biológica ou o responsável pelo cuidado da criança. 

 

Utilizou-se um formulário estruturado em que eram anotadas as informações dos 

alimentos consumidos, seguindo a ordem das refeições principais, intercaladas pelos lanches, 

incluindo a primeira até a última refeição. Registrou-se o tipo de alimento, além de quantidades 

preparadas, oferecidas e consumidas pela criança, a marca comercial (alimentos 

industrializados), a forma de preparo e a hora do consumo. As quantidades referidas em 

medidas caseiras e medidas de volume foram posteriormente convertidas em peso líquido 

(gramas ou mililitros).  

 

O cálculo da quantidade ingerida de leite materno foi feito através da ingestão 

estimada, para isto, tomou-se por referência o número de mamadas ao dia. Quanto ao cálculo do 

volume de leite materno ingerido pela criança, o software utilizado possibilitou a transformação 

em mililitros de leite humano, de acordo com o estágio de vida da criança 17. 

 

Na definição do aleitamento foram utilizou-se critérios preconizados pela OMS 18 

e, para relacionar os índices antropométricos e o consumo alimentar ao tipo de aleitamento 

materno, posteriormente, constituiu-se dois grupos de crianças aos quatro meses3 de vida, 

sendo considerada a presença ou ausência do leite materno na dieta: a) Aleitamento materno 

exclusivo ou predominante (AMEP4): – crianças amamentadas exclusivamente, sem qualquer 

complemento ou crianças amamentadas, recebendo ou não outros líquidos, como água, chás 

ou sucos (n=41); b) Sem aleitamento materno (SAM): crianças que não recebiam leite materno 

(n=152). 

 

Os dados relativos aos alimentos consumidos pelas crianças foram digitados e 

calculados utilizando o software Virtual Nutri 19 do Departamento de Nutrição da Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (USP), visando determinar a composição 

                                                 
3 Esta opção decorreu do reduzido número de crianças que estavam em aleitamento materno exclusivo ou predominante aos seis meses de vida. 
4 Como o número de crianças em aleitamento materno predominante foi reduzido, para efeito de análise estatística, juntamos este grupo àquele das 

crianças em aleitamento exclusivo, constituindo um grupo de crianças em aleitamento exclusivo ou predominante (AMEP). 
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centesimal do consumo de energia, macro e micronutrientes, segundo o estágio de vida da 

criança (2, 4, 6, 9 e 12 meses), resultando, ao final, cinco bancos de dados. Os alimentos e os 

nutrientes que não constavam no programa foram inseridos a partir de tabelas de composição 

química de alimentos 20. 

 

Para as análises do consumo de energia, macro e micronutrientes foram 

consideradas como parâmetro as recomendações da National Academy of Sciences (NAS) do 

Institute of Medicine (IOM), denominadas Ingestões Dietéticas de Referência (Dietary 

Reference Intakes - DRI) 21. 

 

Assim, para avaliação do consumo de energia utilizou-se a Necessidade 

Energética Estimada (Estimated Energy Requirement - EER), definida como a necessidade de 

energia, calculada individualmente, capaz de manter o balanço energético saudável. Para 

calcular a EER foram utilizadas as equações para predição de gasto energético total 

considerando os estágios de vida estudados5.  

 

Para os demais nutrientes – proteínas, carboidratos, lipídeos totais, vitamina A-ER 

(equivalente a atividade do retinol), cálcio, ferro e zinco, cuja Necessidade Média Estimada 

(Estimated Average Requirement – EAR) ainda não está estabelecida, foi utilizada, para o 

intervalo de 0-6 meses, a Ingestão Adequada (Adequate Intake – AI) e a Ingestão Dietética 

Recomendada (RDA) para o intervalo de 7-12 meses 22,23. 

 

A AI é baseada em níveis de ingestão derivados experimentalmente ou por 

aproximações da média de ingestão do nutriente por um grupo (ou grupos) de indivíduos 

aparentemente saudáveis, que mantêm um estado nutricional definido ou determinado critério 

de adequação. Ela representa um nível de ingestão que provavelmente excede a verdadeira, 

mas desconhecida, necessidade de quase todos os indivíduos saudáveis dentro de um 

determinado gênero e estágio de vida. Quando se compara a ingestão com a AI, o que se pode 

concluir é se a ingestão está acima deste valor ou não. Se a ingestão habitual do nutriente 

estiver acima da AI, provavelmente estará adequada, no entanto, se os valores de ingestão do 

nutriente estiverem abaixo da AI, nenhuma conclusão quantitativa pode ser feita  24,25. 
                                                 
5 Para calcular a EER, foram utilizadas as equações para predição de gasto energético total nos diferentes estágios de vida, considerando idade e peso 

da criança: 
 0-3 meses: EER = (89 x peso da criança em kg – 100) + 175 (kcal para deposição energética para crescimento) 
 4-6 meses: EER = (89 x peso da criança em kg – 100) + 56 (kcal para deposição energética para crescimento) 
 7-12 meses: EER = (89 x peso da criança em kg – 100) + 22 (kcal para deposição energética para crescimento) 
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Considerando que dados de consumo de nutrientes dificilmente apresentam 

distribuição simétrica, todos os nutrientes foram calculados em valores medianos e 

respectivos intervalos (percentis 25 e 75); testou-se a normalidade da distribuição por meio da 

aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov. A comparação entre os dois grupos de 

aleitamento (AMEP e SAM) nos diferentes estágios de vida foi realizada com o teste de 

Mann-Whitney. Para a evolução do consumo alimentar segundo os grupos de aleitamento foi 

aplicado o teste de Friedman, complementado com o procedimento de comparações múltiplas 

de Student-Newman-Keuls. 

 

Para avaliar o estado nutricional os recém-nascidos tiveram suas medidas 

antropométricas aferidas nas primeiras 24 horas de vida por dois assistentes de pesquisa 

(enfermeira e nutricionista). Para aferição do peso e comprimento foram utilizados 

equipamentos e técnicas padronizadas, obedecendo aos procedimentos estabelecidos pela 

Organização Mundial da Saúde – OMS 26. Foi usada balança pediátrica marca Filizola, 

(modelo digital, 15/2B, São Paulo, Brasil) com precisão de 10g e antropômetro de madeira 

com amplitude de 130 cm e subdivisões de 0,1cm. 

 

Nas visitas domiciliares subseqüentes ao nascimento, aos 4, 6, 9 e 12 meses de 

vida, foram também aferidas as medidas do peso e do comprimento, por duas 

antropometristas especialmente treinadas, adotando-se equipamentos e técnicas padronizadas 

de acordo com os procedimentos estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde - OMS 

(WHO, 1995) 26. Utilizaram-se balanças de 10 e 25 kg (Modelo MP10 e MP25, CMS Ltd., 

Londres, Reino Unido), com precisão de 10g, e antropômetro de madeira com amplitude de 

130 cm e subdivisões de 0,1cm. As balanças eram calibradas regularmente. 

 

Para verificação da qualidade dos dados, cada um dos assistentes de pesquisa 

checava, independentemente, 10% das medições de comprimento durante todo o período de 

estudo, não se observando diferenças sistemáticas entre elas (coeficiente de repetibilidade = 

0,96). 

 

A partir das medidas antropométricas foram calculados os índices antropométricos, 

peso e comprimento para idade, peso para comprimento e o índice de massa corporal [relação 

entre peso(kg)/altura(m2)], expressos em médias de escore Z. O padrão antropométrico utilizado 
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para a avaliação do estado nutricional foi o da Organização Mundial de Saúde (WHO Anthro, 

2005) 27. 

 

 A digitação dos dados foi realizada em dupla entrada com posterior utilização do 

módulo Validate do software Epi-info 28, versão 6.04c. Todos os formulários foram criticados e 

pré-codificados antes da digitação. 

 

As médias de escore Z dos índices peso, comprimento e índice de massa corporal 

para a idade, e de peso para comprimento, segundo os grupos de aleitamento, foram 

comparadas utilizando-se a Análise de Variância RM, complementada com o teste de Tukey, e 

a comparação entre os dois grupos (AMEP e SAM) nos diferentes estágios foi feita por meio 

do teste t-Student. O nível de rejeição da hipótese de nulidade para todos os testes foi de 5%.  

 

Para as análises foram utilizadas as planilhas Microsoft® Office Excel 2003 e 

SigmaStat for Windows version 2.03, além dos software’s Epi-Info 28, versão 6.04c e 

Statistical Package for the Social Sciences, versão 8.0 for Windows (SPSS, 1998) 29. 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, segundo a Resolução do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS) 196/96.  

 

 

RREESSUULLTTAADDOOSS 
 

As crianças analisadas neste estudo constituem um grupo de 325 lactentes dos 

quais se investigou o consumo alimentar e o crescimento ao longo do primeiro ano de vida, de 

uma coorte de 625 lactentes da Zona da Mata Meridional de Pernambuco. Como referido 

anteriormente, estas crianças vêm de famílias relativamente pobres, cujas mães têm baixo 

grau de escolaridade, associado a uma renda per capita inferior a ½ salário mínimo em 

aproximadamente ⅔ das famílias. Na comparação com o grupo que não realizou o inquérito 

dietético (n=327), observou-se que não houve diferenças estatisticamente significantes entre 

as características socioeconômicas e demográficas das famílias e das condições nutricionais 

de mães e crianças no momento do recrutamento. Com relação ao perfil de aleitamento, 
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embora, tenha-se observado que mais de 90% das mães iniciaram esta prática nos primeiros 

dias de vida da criança, houve um acentuado declínio do aleitamento materno exclusivo e 

predominante, já nos primeiros meses de vida 17. 

  

O perfil alimentar para a amostra como um todo e segundo os estágios de vida, 

revela que para os alimentos que estiveram presentes em mais de 5% na dieta das crianças, se 

constituíram em uma lista relativamente pequena de gêneros alimentícios, mesmo 

considerando o segundo semestre de vida. Chama atenção, porém, no grupo de produtos 

animais, o consumo de leite em pó integral, que já ultrapassava 50% no segundo mês de vida. 

No grupo de produtos vegetais, as verduras e frutas não ultrapassaram 40% de consumo, 

sendo as mais freqüentes: batata inglesa, cenoura e chuchu para as verduras; e banana prata, 

laranja e acerola para as frutas. Quanto ao grupo de cereais, destaca-se o consumo de arroz e 

macarrão, no segundo semestre de vida. É expressiva a participação dos vários tipos de 

espessantes usados nas preparações com leite em pó integral e açúcar cristal, geralmente, sob 

a forma de mingaus, em todos os estágios de vida (Tabela 1). 

 

As análises sobre crescimento infantil e consumo alimentar, apresentadas nesse 

estudo, se referem à comparação entre lactentes que se encontravam em aleitamento materno 

exclusivo ou predominante (n=41), aos quatro meses de idade, com aquelas sem aleitamento 

materno (n=152), no mesmo estágio de vida. 

 

Ao se analisar o consumo mediano de macronutrientes da dieta, em relação ao tipo de 

aleitamento (AMEP e SAM) aos quatro meses de idade, observa-se que para energia, proteínas e 

carboidratos, o grupo em aleitamento materno exclusivo ou predominante apresentou consumo 

inferior aquele do grupo sem aleitamento materno, exceto aos doze meses de vida. Vale observar 

que para o grupo sem aleitamento materno os valores dos referidos macronutrientes, 

praticamente, foram estatisticamente semelhantes, independente do estágio de vida, o mesmo não 

ocorrendo de maneira semelhante no outro grupo de comparação (Tabela 2). 

 

Em relação aos lipídeos totais não se observou diferença significante entre os grupos, 

em nenhum dos estágios de vida. Ao longo do primeiro ano, para cada grupo analisado, observa-

se que também não apresentaram diferenças significantes, exceto no segundo mês de vida, para 

os sem aleitamento materno e no segundo e sexto estágio de vida para os em aleitamento 

materno exclusivo ou predominante (Tabela 2). 
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Na análise do consumo mediano de micronutrientes da dieta oferecida, observa-se, 

para vitamina A (considerando o aporte conjunto de retinol e carotenóides), em todos os 

estágios de vida, valores de equivalentes de retinol/dia (ER/dia) mais elevados no grupo em 

aleitamento materno exclusivo ou predominante. No entanto, na análise dos diferentes 

estágios de vida, para os grupos estudados não se observou diferenças estatisticamente 

significantes. Quanto às crianças em aleitamento materno exclusivo ou predominante, o 

consumo mediano de vitamina A, em todos os estágios, foi bem elevado, acima das DRIs. 

 

Com relação ao cálcio, ferro e zinco, os valores foram, sistematicamente, maiores 

para o grupo sem aleitamento materno, embora sem diferença significante para o zinco, aos 

nove meses; e para o cálcio, ferro e zinco aos doze meses. Na comparação entre os diferentes 

estágios de vida, observam-se valores gradativamente crescentes no grupo aleitamento 

materno exclusivo ou predominante, enquanto para o sem aleitamento materno, os valores são 

semelhantes para todos os estágios, exceto aos dois meses de vida (Tabela 3). As medianas de 

consumo de micronutrientes das crianças sem aleitamento materno se apresentaram bem 

acima dos valores de referência, exceto ferro aos 9 e 12 meses, porém, para as crianças em 

aleitamento materno exclusivo ou predominante observa-se que o consumo mediano de ferro 

e zinco se apresentou abaixo dos valores de referência, exceto ferro aos 6 e zinco aos 12 

meses. 

76



 

Tabela 1. 
Freqüência dos alimentos consumidos pelas crianças segundo grupos 
alimentares e estágios de vida 

 
Estágios de vida

Alimentos               (meses) 
2 

(n=325) 
4 

(n=286) 
6 

(n=283) 
9 

(n=273) 
12 

(n=249) 
Produtos Animais      
Leite materno 71,4 45,8 30,0 23,4 16,1 
Leite modificado 20,6 11,5 4,9 2,9 - 
Leite em pó integral 55,7 69,9 84,4 88,3 94,0 
Iogurtes - 1,4 5,3 12,1 13,2 
Carne bovina - 1,0 3,9 10,6 21,3 
Caldo de carne - - 1,8 4,4 8,0 
Produtos vegetais   
Verduras   
“Batata inglesa” 0,3 5,2 20,5 33,0 30,9 
Abóbora - 1,8 12,4 21,2 19,7 
Cenoura - 15,0 18,0 20,1 15,3 
Chuchu 0,3 4,9 17,3 27,5 19,3 

Frutas   
Banana prata 0,3 3,5 17,0 33,0 40,2 
Acerola 0,3 3,8 6,4 8,8 10,0 
Laranja - 3,1 15,5 18,7 9,6 
Goiaba 0,3 0,4 0,7 0,4 4,8 
Maçã 0,6 2,4 7,8 4,4 6,8 
Mamão 0,3 1,8 3,9 4,8 4,4 
Manga  5,2 
Suco de laranja 2,5 7,3 4,9 2,9 8,8 

Leguminosas      
Caldo de feijão 0,3 0,4 5,6 20,1 26,1 
Feijão - - 2,1 11,0 25,3 

Cereais      
Arroz 0,3 0,4 7,1 33,3 55,8 
Macarrão 0,3 - 4,2 14,3 34,1 
Biscoito Maisena - 0,4 1,4 2,2 5,2 
Biscoito Maria 0,3 1,8 9,5 23,8 16,5 
Biscoito recheado - - 0,7 4,0 9,6 
Bolacha cream cracker - 0,4 0,7 2,2 5,6 
Pão (doce e/ou francês)   1,1 4,4 9,6 
Fubá 0,3 0,4 1,1 2,6 4,8 
Espessantes:       

Arrozina 28,9 29,4 28,6 29,3 29,3 
Cremogema 4,6 8,4 14,1 13,2 15,3 
Farinha mandioca 12,6 11,2 12,7 12,4 10,0 
Maisena 4,0 5,9 6,7 7,7 10,4 
Mucilon 4,3 7,3 12,7 15,4 16,1 

Açúcares e Gorduras      
Açúcar cristal 61,5 69,9 78,8 84,6 88,0 

Diversos      
Chá 19,1 9,1 7,4 - 0,8 
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Tabela 2.  
Mediana do consumo de energia e macronutrientes da dieta de lactentes no primeiro ano 
de vida, em relação ao tipo de aleitamento aos 4 meses de idade  
 

Aleitamento materno 
exclusivo+predominante 

aos 4 meses de vida (n=41) 

Sem aleitamento 
materno aos 4 meses de 

vida (n=152) 

Energia e 
Macronutrientes / 

estágio de vida 
(meses) 

Valores 
DRI(1) 

Mediana (25% – 75%) Mediana (25% – 75%) 

  

P(2) 

     Energia (kcal)  
     

4 EER=552,3 459a (459-459) 979a (823-1184) < 0,001 
6 EER=632,4 572b (500-807) 963a (795-1182) < 0,001 
9 EER=683,0 815b (604-1174) 1042a (896-1263) 0,003 
12 EER=745,3 1019c (727-1272) 1036b (795-1329) 0,44 

Proteínas (g)       
4 AI – 9,1 6,7a (6,7-6,7) 32,0a (24,2-39,4) < 0,001 
6 AI – 9,1 9,0b (7,3-16,4) 31,6a (25,6-39,2) < 0,001 
9 AI – 13,5 21,0c (13,5-37,8) 35,0a (26,0-43,5) < 0,001 
12 AI – 13,5 33,2d (19,5-43,8) 36,0a (23,8-47,3) 0,11 

Carboidratos (g)       
4 AI – 60 45,6a (45,6-45,6) 139,9a (107,1-170,5) < 0,001 
6 AI – 60 65,7b (49,8-98,5) 133,1a (96,8-179,9) < 0,001 
9 AI – 95 108,5c (77,8-163,1) 150,4a (114,8-186,4) < 0,001 
12 AI – 95 144,5d (107,9-172,1) 150,4b (122,1-182,6) 0,25 

Lipídeos totais (g)       
4 AI – 31 29,0a (29,0-29,0) 30,6a (22,8-38,7) 0,32 
6 AI – 31 31,6b (31,4-37,7) 30,5a (24,3-38,5) 0,14 
9 AI – 30 31,9a (25,5-38,2) 31,5a (23,6-39,1) 0,63 
12 AI – 30 32,2a (26,6-40,5) 30,8a (22,4-40,0) 0,26 

Observação: letras diferentes na mesma coluna indicam que os estágios diferem entre si, pelo teste de 
Friedman complementado pelo procedimento de comparações múltiplas de Student-Newman-Keuls. 
(1) Fonte: Trumbo et al., 2002 23 

(2) Teste de Mann-Whitney  
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Tabela 3.  
Mediana do consumo de micronutrientes da dieta de lactentes no primeiro ano de vida em 
relação ao tipo de aleitamento aos 4 meses de idade 
 

Aleitamento materno 
exclusivo+predominante 

aos 4 meses de vida (n=41) 

Sem aleitamento 
materno aos 4 meses de 

vida (n=152) 

Micronutrientes 
e estágio de 
vida (meses) 

Valores 
DRI(1) 

Mediana (25% – 75%) Mediana (25% – 75%) 

  

P(2) 

     Vitamina A  
(µg ER)  

     
4 AI – 400 1591a  (1591-1591) 1106a  (645-1497) < 0,001 
6 AI – 400 1735a  (1699-1892) 1256a  (553-1697) < 0,001 
9 AI – 500 1735a  (1146-2497) 1217a  (664-2532) 0,03 
12 AI – 500 1617a  (1163-2879) 1199a  (723-2099) 0,009 

Cálcio (mg)       
4 AI – 210 212a  (212-212) 1124a (838-1421) < 0,001 
6 AI – 210 234b  (231-501) 1142a  (867-1383) < 0,001 
9 AI – 270 593c (267-1293) 1122a  (795-1444) < 0,001 
12 AI – 270 949d (465-1372) 1100a  (738-1497) 0,06 

Ferro (mg)       
4 AI – 0,27 0,19a  (0,19-0,19) 6,02a  (1,62-9,28) < 0,001 
6 AI – 0,27 0,60b  (0,20-3,13) 5,38a  (2,85-8,63) < 0,001 
9 RDA – 11 4,58c  (1,21-7,77) 6,70a  (3,72-10,02) 0,008 
12 RDA – 11 5,51c  (2,16-8,64) 6,84a  (3,24-9,56) 0,30 

Zinco (mg)       
4 AI – 2 1,12a  (1,12-1,12) 3,46a (0,49-4,85) < 0,001 
6 AI – 2 1,22b  (1,21-1,58) 3,10a  (0,24-4,34) 0,04 
9 RDA – 3 1,47b  (0,98-3,14) 3,02a  (0,43-4,30) 0,12 
12 RDA – 3 2,56b  (1,26-4,35) 3,03a  (1,39-4,50) 0,79 

Observação: letras diferentes na mesma coluna indicam que os estágios diferem entre si, pelo teste de Friedman 
complementado pelo procedimento de comparações múltiplas de Student-Newman-Keuls. 
(1) Fonte: Trumbo et al., 2001 22. 
(2) Teste de Mann-Whitney  
 
 
 

 

As Figuras 1, 2, 3 e 4, demonstram a evolução do crescimento no primeiro ano de 

vida, segundo o tipo de aleitamento materno (AMEP e SAM). Observa-se que, ao nascimento, 

as médias dos índices antropométricos estudados não diferiam entre os grupos de comparação. 

Porém, a evolução até o sexto mês apresenta, em geral, diferenças estatisticamente 

significantes, com as médias dos escores Z favoráveis às crianças do grupo aleitamento 

materno exclusivo ou predominante (AMEP), exceto no sexto mês para o índice comprimento 

para a idade, e no quarto mês para o índice de massa corporal. 
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Figura 1. 
Médias do índice peso para idade expresso em escores Z de lactentes no  
primeiro ano de vida em relação ao tipo de aleitamento 
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Teste de Análise de Variância RM complementado pelo procedimento de comparações múltiplas de Tukey: 

Aleitamento materno exclusivo+predominante (AMEP): n=41 (0 < 4 = 6 = 9 = 12) 
Sem aleitamento materno (SAM): n=152 (0 = 4 < 6 = 9 = 12) 

Comparação entre grupos: teste t de Student; * p=0,02; ** p=0,03 
 
 
Figura 2. 
Médias do índice comprimento para idade expresso em escores Z de lactentes no primeiro ano de vida 
em relação ao tipo de aleitamento 
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Teste de Análise de Variância RM complementado pelo procedimento de comparações múltiplas de Tukey: 

Aleitamento materno exclusivo+predominante (AMEP): n = 41 (0 > 4 = 6 = 9 = 12) 
Sem aleitamento materno (SAM): n = 152 (0 > 4 < 6 = 9 = 12) 

Comparação entre grupos: teste t de Student; * p=0,03  
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Figura 3. 
Médias do índice de massa corporal para idade expresso em escore Z de lactentes no primeiro ano de 
vida, em relação ao tipo de aleitamento 
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Teste de Análise de Variância RM complementado pelo procedimento de comparações múltiplas de Tukey: 

Aleitamento materno exclusivo+predominante (AMEP): n = 41 (0 < 4 < 6 > 9 = 12);  
Sem aleitamento materno (SAM): n = 152 (0 < 4 = 6 = 9 = 12) 

Comparação entre grupos: teste t de Student; * p=0,04 
 
 
Figura 4. 
Médias do índice peso para comprimento expresso em escore Z para de lactentes no primeiro ano de 
vida, em relação ao tipo de aleitamento 
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Teste de Análise de Variância RM complementado pelo procedimento de comparações múltiplas de Tukey: 
Aleitamento materno exclusivo+predominante (AMEP): n = 41 (0 < 4 = 6 > 9 = 12); Sem aleitamento materno 
(SAM): n = 152 (0 < 4 = 6 = 9 = 12) 
Comparação entre grupos: teste t de Student 
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DDIISSCCUUSSSSÃÃOO  
  
 

Este foi um estudo de coorte que procurou ressaltar a importância do leite materno 

na alimentação infantil, em especial como agente protetor e promotor do crescimento e 

desenvolvimento da criança, lembrando que as condições de saúde no período da primeira 

infância acarretam efeito duradouro nos demais estágios de vida do indivíduo. Assim, para a 

composição dos grupos estudados foram consideradas as crianças que estavam em 

aleitamento materno exclusivo ou predominante (AMEP) aos quatro meses (n=41), visto que 

este número aos seis meses foi bastante reduzido, e aquelas sem aleitamento materno (SAM) 

no mesmo estágio de vida (n=152). Acompanhando-os ao longo do primeiro ano de vida, 

pôde-se observar que os resultados do presente estudo evidenciaram associação entre o tipo de 

aleitamento com o perfil alimentar e com a situação nutricional das crianças estudadas. 

 

 É inegável que o alimento ideal para crianças nos primeiros meses de vida é o 

leite materno, sendo consenso que o aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses 

de vida, é a forma mais adequada e ideal para se alimentar uma criança, suprindo todas as 

suas necessidades nutricionais para que mantenha seu crescimento dentro da normalidade 

nesse período. Suas vantagens estão muito bem documentadas na literatura mundial e a 

manutenção do aleitamento materno envolve diversos aspectos, entre os quais a quantidade do 

alimento ingerido, a composição desse alimento, a época de introdução de complementação 

alimentar, o desenvolvimento dos mecanismos regulatórios da ingestão alimentar, assim como 

os aspectos comportamentais associados à relação mãe-filho e à formação do hábito alimentar  
30,31,12. 

 

Sabe-se que, em termos de composição centesimal, o leite materno difere qualitativa e 

quantitativamente do leite de vaca, além de conter vários fatores bioativos, entre eles 

hormônios e fatores de crescimento, que vão atuar sobre o crescimento, diferenciação e 

maturação funcional de órgãos específicos, afetando vários aspectos do desenvolvimento 32,10. 

  

Neste estudo, em relação às práticas da alimentação infantil a metodologia aplicada 

permitiu acompanhar as crianças aos dois, quatro, seis, nove e doze meses de idade, colhendo 

informações sobre a ingestão de leite materno e dos vários componentes da dieta. Observou-
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se, em relação à alimentação complementar que, além da reduzida variedade de alimentos 

oferecidos à criança de 6 a 12 meses de idade, alguns alimentos, como feijão, arroz e carnes 

foram pouco consumidos, o que pode dever-se, em parte, a hábitos culturais. 

 

Como a participação do leite materno no fornecimento de nutrientes diminui após 

os seis meses de idade, o baixo consumo de alimentos com alta densidade protéica e 

energética pode fazer com que haja carência nutricional em um período crítico do 

desenvolvimento infantil 33. Os produtos animais, de maneira geral, são importantes fontes de 

ferro, principalmente carne bovina, e as frutas são facilitadoras da absorção deste nutriente, 

logo, o baixo consumo destes alimentos pode favorecer o desenvolvimento de anemia 

ferropriva 34. Além disso, as carnes são a principal fonte de zinco, cuja deficiência pode afetar 

o crescimento e desenvolvimento 35,36,13. 

 

Considerando as dietas avaliadas, estas apresentaram marcada monotonia, 

predominantemente lácteas, com alto consumo de leite em pó integral desde a mais tenra 

idade e em todos os períodos analisados e conseqüentemente, baixo consumo de leite 

materno. Entende-se a oferta de leite materno nesta população, considerando as crianças de 

nove e doze meses (23% e 16%, respectivamente) muito mais como uma interação afetiva 

entre a díade mãe-bebê, do que uma fonte alimentar para o lactente. Os dados da Pesquisa 

Estadual de Saúde e Nutrição – 1997 37 revelaram que, em média, 95% das crianças de seis a 

onze meses já consumiam leite em pó integral e o consumo médio de leite materno ficou na 

ordem de 18%. 

 

A carne bovina foi a única que apresentou valor acima de 5%, e foi referida  em 

apenas um quinto das crianças de doze meses de idade, proporção considerada inexpressiva, 

provavelmente pelo alto custo deste produto. Esses dados coincidem com os resultados da 

Pesquisa de Orçamentos Familiares do IBGE realizada em 2002/03, na qual foi observado que 

as carnes respondem por 18,3% do percentual de gastos com alimentação no domicílio 38.  No 

Estado de Pernambuco (1997), em população infantil de 6 a 11 meses, o consumo de carnes 

ficou em 14,7% 39. 

 

Em relação aos produtos vegetais (verduras e frutas), menos de ⅓ das crianças 

referiram estes alimentos, os quais apareceram na dieta infantil muito mais sob a forma de 

sopas ou purês de verduras. Entre as frutas, a banana prata aparece com relativo destaque, dos 
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seis aos doze meses, variando de 17% a 40%, sendo estes valores próximos aos encontrados 

para a média de consumo desta fruta (26,6%), para população de seis a onze meses. O 

consumo de batata inglesa, aqui considerada verdura por parte das mães, variou de 20% a 

30% dentre as crianças de seis a doze meses de idade, consumo bastante aproximado ao 

encontrado para o Estado de Pernambuco, em população de faixa etária semelhante 39,40. 

 

Arroz e macarrão aparecem como alimentos de médio consumo das crianças aos 

doze meses de idade para 55,8% e 34,1%, respectivamente, e foram introduzidos em suas 

dietas antes dos seis meses de vida, o que pode ser um indicativo de um aporte calórico 

excedente. Para o Estado de Pernambuco, em população infantil de seis a onze meses, o 

consumo de arroz foi de 28,7%. Entre as leguminosas, o feijão aparece na alimentação de 

menos de ⅓ das crianças, referido em sua maioria na forma de caldo de feijão; este resultado 

não está diferente do consumo médio de crianças de seis a onze meses, encontrado para o 

Estado 39. Pão, biscoitos e bolachas, de maneira geral, não fazem parte da dieta diária da 

maioria das crianças. 

 

A introdução dos espessantes na alimentação infantil ocorre na mais tenra idade e 

o consumo de amido foi referido, em todos os estágios, por quase ⅓ das mães. Esse valor 

ficou abaixo do encontrado em população de seis a onze meses (37,1%), no Estado de 

Pernambuco em 1997  39,40. 

 

Açúcar cristal, utilizado diariamente por mais de 60% das crianças em todos os 

estágios estudados, apresentou consumo variando de 61% a 88%, ficando em torno da média 

de consumo (88%) das crianças pernambucanas, na mesma faixa etária 39. 

 

Quando se analisa a prevalência do aleitamento materno aos quatro meses 

(46,9%) 17, a situação é preocupante, pois isso evidencia a introdução precoce de alimentos 

como chás e sucos e outros alimentos, a exemplo de leite de vaca integral. 

 

Dos dez passos para uma alimentação saudável do Guia Alimentar para Crianças 

Menores de Dois Anos 11, observou-se que alguns foram, parcialmente, cumpridos por uma 

parcela da população estudada. Entretanto, quando o primeiro passo refere “dar somente leite 

materno até os seis meses, sem oferecer água, chás ou qualquer outro alimento”, no presente 
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estudo observou-se uma freqüência elevada de introdução de outros alimentos muito 

precocemente, especialmente água, chás e leite de vaca. 

 

Há pesquisas que demonstram a precocidade da introdução de água ou chá como 

uma prática freqüente, principalmente nos países em desenvolvimento 41,42. No presente 

estudo, em relação à oferta de chás, observou-se que esta foi precoce, visto que aos dois 

meses 1/5 das mães referiram o uso desta bebida na dieta diária da criança. Os dados dos 

primeiros dias de vida revelaram que nesta coorte, 72% das crianças fizeram uso de água/chá 

ainda na maternidade e este percentual alcançou 80% na primeira semana de vida 43. 

 

Estudo longitudinal de crianças nascidas em Pelotas (2002/03) encontrou que no 

terceiro mês de vida, 13% já recebiam água/chá 44. Sabe-se que essa associação diminui a 

proteção do leite materno contra processos infecciosos, assim como a duração do aleitamento 

materno 45 e constitui uma prática desnecessária quando o bebê está em aleitamento exclusivo, 

mesmo em países de clima tropical 46, além de contribuírem para a redução da eficácia da 

amenorréia lactacional como método contraceptivo 47. 

 

 Em relação à introdução precoce de leite de vaca integral e espessantes, estes 

elevam o risco de morbimortalidade por infecções 48, não promovem melhoria no ganho 

ponderal 30, além de reduzirem a absorção de ferro e zinco 8,49.  A exposição precoce a 

proteínas diferentes daquelas do leite materno está associada ao aumento do risco de diabetes 

melitus tipo I e de doenças atópicas como a asma, cujo efeito parece persistir pelo menos até a 

primeira década de vida da criança, bem como vários tipos de alergias. A menor porcentagem 

de proteína do leite humano coincide com a grande dependência dos bebês nos primeiros anos 

de vida, que levam em média cerca de seis meses para duplicar o seu peso inicial. Alguns 

alimentos são considerados especialmente alergênicos, como o leite de vaca, que é 

responsável por 20% das alergias alimentares e por isso não é recomendado antes dos 9 a 12 

meses de vida 50,51. 

 

Neste estudo, crianças que estavam sem aleitamento materno, em todos os 

estágios estudados, apresentaram maior ingestão mediana de energia, proteínas, carboidratos, 

cálcio, ferro e zinco do que aquelas em AMEP. Crianças amamentadas têm menor ingestão de 

energia, que é primariamente governada pela demanda do lactente e não por um volume 

inadequado de leite 52. 
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A ingestão de lipídeos totais, entre os grupos, não apresentou diferenças 

significantes, porém, entre os estágios de vida do grupo em AMEP essa diferença foi 

significante até os seis meses de vida e esse achado reveste-se de especial importância na 

primeira infância, considerando que a fração lipídica de gorduras insaturadas do leite materno 

tem um papel crucial no crescimento e desenvolvimento infantil. Em estudo de coorte para 

avaliar o desenvolvimento mental e motor por meio da escala de Bayley, realizado no 

Nordeste do Brasil, crianças com maiores concentrações plasmáticas de ômega-6 e ômega-3 

apresentaram melhor desempenho nos testes aplicados. Nessa população as crianças que 

mantiveram maior duração de aleitamento materno apresentaram maiores níveis plasmáticos 

de ômega-6, ômega-3 e ácidos graxos insaturados (PUFA), sugestivos de um efeito dose-

resposta 53. O conteúdo de lipídeos dos leites em pó é composto por diferentes fontes de 

origem animal (gordura láctea) e vegetal (óleos de canola, milho, coco, palma). No leite de 

vaca há predomínio de ácidos graxos saturados e no leite humano há uma maior quantidade de 

insaturados 54,55. Os lipídios além de fornecerem energia, também apresentam importantes 

papéis fisiológicos e estruturais, além de ser o veículo para absorção das vitaminas 

lipossolúveis do leite. 

 

Nos resultados encontrados quanto à ingestão de vitamina A (ER/dia) observou-se 

que o grupo em AMEP apresentou maior consumo dietético dessa vitamina, em todos os 

estágios de vida da criança, em relação ao outro grupo. Segundo dados da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) o leite materno é rico em vitamina A, o que reduz a gravidade de 

algumas infecções, além de prevenir doenças oculares causadas por deficiência dessa 

vitamina. 

 

A criança ao nascer possui baixa reserva de vitamina A, necessária ao processo de 

crescimento dos tecidos e na prevenção de doenças infecciosas. A deficiência de vitamina A é 

rara entre crianças amamentadas, principalmente de forma exclusiva, nos seis primeiros 

meses, visto que o leite materno, especialmente o colostro, é a melhor fonte deste nutriente 

para o recém-nascido. Segundo Diaz & Sarría, 1997 56, as reservas desta vitamina podem 

compensar períodos de ausência de ingestão deste nutriente nas crianças que foram 

amamentadas, mesmo depois de encerrada a lactância materna. 

 

Avaliando na dieta das crianças a quantidade mediana do ferro ingerido, 

observou-se que, embora maior ingestão desse nutriente tenha sido encontrada no grupo sem 
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aleitamento materno, em todos os estágios estudados, os valores encontrados, nos dois grupos 

(AMEP e SAM) ficaram abaixo dos limites recomendados pelo Instituto de Medicina para os 

estágios de 0-6 e 7-12 meses, valores de 0,27mg e 11mg, respectivamente, exceção para as 

crianças em AMEP aos seis meses. 

 

Sabe-se que a alta prevalência de anemia até os dois anos de idade deve-se a uma 

maior velocidade do crescimento, ausência do aleitamento materno exclusivo até seis meses, à 

falta de uma dieta balanceada com alimentos ricos em ferro e a uma maior prevalência de 

doenças como diarréias e infecções respiratórias nos primeiros anos de vida 57,58. 

 

 A partir do nascimento, as crianças usam as reservas de ferro para suprir suas 

necessidades para síntese de células vermelhas e crescimento, e o aleitamento materno 

exclusivo tem papel relevante na manutenção dessas reservas. Há, normalmente, uma redução 

das reservas hepáticas de ferro durante os primeiros seis meses de vida 18, e a ausência ou 

substituição total ou parcial do aleitamento materno por outros tipos de leite contribui para o 

aparecimento da anemia 59. 

 

A literatura tem demonstrado que o consumo de leite de vaca in natura apresenta-

se como um consistente fator de risco para a ocorrência de anemia em crianças e as mais altas 

prevalências são detectadas nas crianças de seis a 24 meses idade, período que coincide com a 

época do desmame 60,61. A biodisponibilidade do ferro no leite materno é elevada (50%) e ao 

se introduzir outros alimentos na dieta do lactente, há uma diminuição de até 80% no ferro 

biologicamente disponível 62,59. Os principais fatores que contribuem para o declínio dos 

níveis de hemoglobina no primeiro ano de vida são representados pela baixa reserva de ferro 

fetal, curta duração do aleitamento materno, aliados ao oferecimento de alimentos com baixa 

densidade energética e limitado conteúdo de ferro, além das altas concentrações de 

componentes inibidores da absorção desse micronutriente, normalmente presentes nos 

alimentos que integram a dieta complementar 18. 

 

Estudo realizado em 245 crianças dessa mesma coorte, nascidas entre janeiro e 

agosto de 1998 63, identificou uma elevada prevalência de anemia (73,5%) aos doze meses de 

vida, mas nas crianças que amamentaram exclusivamente por pelo menos 20 dias, o 

aleitamento materno exclusivo foi um dos fatores determinantes de níveis adequados de 

hemoglobina. 
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No Estado de Pernambuco, Osório, 2002 64, estudando crianças na faixa etária de 

6-59 meses de idade verificou que o consumo de ferro não atingiu as recomendações diárias 

de 10mg na maioria dos grupos etários em todas as áreas geográficas, sendo o consumo mais 

baixo em idades menores e no interior rural. 

 

No município de Goiânia, Hadler et al., 2004 65, observaram que a ingestão de 

leite de vaca fluido apresentou associação positiva com a prevalência de anemia em crianças 

de 6 a 12 meses de idade. Os autores referem que um maior consumo de leite de vaca, cujo 

conteúdo de ferro é reduzido e de baixa biodisponibilidade, pode reduzir a quantidade total de 

ferro contida na dieta ou substituir outras possíveis fontes deste nutriente. 

 

Na Itália, pesquisadores mediram a situação do ferro de 30 crianças que foram 

amamentadas até um ano de idade e que não receberam fórmulas, nem alimentos 

complementares enriquecidos com ferro. Do total das crianças, 30% estavam anêmicas aos 12 

meses. A duração da amamentação exclusiva nas crianças não-anêmicas foi de 6,5 meses, 

enquanto foi de 5,5 meses nas crianças anêmicas. Nenhuma das crianças que tinham sido 

amamentadas exclusivamente por pelo menos sete meses apresentaram anemia. Os autores 

sugerem que talvez o uso de outros alimentos em idade precoce tenha interferido com a 

absorção de ferro nas crianças que estavam anêmicas e não eram amamentadas 

exclusivamente 66. 

 

Avaliar o crescimento infantil é importante no acompanhamento do processo 

global de lactentes em nível individual e populacional. A avaliação do crescimento 

compreende a comparação com uma população de referência. Até recentemente, o referencial 

internacional adotado apresentava sérias limitações, visto que era inadequado para avaliar o 

crescimento de lactentes em aleitamento materno. Um dos problemas mais importantes dessa 

referência é que foi baseada em crianças norte-americanas alimentadas predominantemente 

com fórmulas infantis 67. 

 

As novas curvas trazem aspectos inovadores, como o uso de amostra internacional 

e multi-étnica de seis países de contexto cultural e étnico diferentes – Brasil, Gana, Índia, 

Noruega, Omã e Estados Unidos. Crianças saudáveis, amamentadas por mães não-fumantes, 

bem nutridas e com desenvolvimento considerado normal, para ser tomado como ideal. Isto 
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está de acordo com guias nacionais e internacionais que reconhecem o aleitamento materno 

como a melhor fonte de nutrição para crianças 67. 

 

O novo conjunto de gráficos inclui indicadores de crescimento como peso-para-

idade, altura-para-idade e peso-para-altura, mas, pela primeira vez, estabelece o índice de 

massa corporal (IMC) para crianças até cinco anos de idade e incluem o acompanhamento da 

velocidade de crescimento sendo possível fazer a relação entre o crescimento físico e o 

desenvolvimento motor 68. 

 

No presente estudo, a avaliação da situação nutricional foi por meio da nova curva 

68 e os resultados indicam que as crianças dos dois grupos estudados (AMEP e SAM), ao 

nascer, não apresentaram diferenças estatisticamente significantes, porém, em todos os índices 

estudados, as crianças em AMEP, mesmo quando os escores Z são negativos, apresentaram 

melhor situação nutricional, principalmente do nascimento até o sexto mês de vida, 

evidenciando comportamento diferenciado, provavelmente, atribuído à presença do leite 

materno de forma exclusiva ou predominante. Em torno do nono mês de acompanhamento, 

então, a situação se inverte para os índices relacionados ao peso, quando o grupo de crianças 

sem aleitamento materno apresenta igual ou melhor desempenho nutricional expresso pelos 

valores em escores z, quando comparado ao grupo em AMEP, sem diferenças estatísticas. 

 

É importante ressaltar que nas crianças estudadas nos dois grupos (AMEP e SAM) 

os valores médios de escore-Z do índice comprimento/idade se mantiveram inferiores às 

medianas da referência internacional em todos os estágios de vida. Entretanto, ao se analisar 

estas mesmas crianças aos quatro meses de idade (dados não apresentados), encontraram-se 

prevalências semelhantes de déficit de crescimento linear (escore-Z <-2) na ordem de 9,8% e 

13,9% para os grupos AMEP e SAM, respectivamente. No entanto, em relação ao índice peso 

para idade aos quatro meses, as prevalências de baixo peso/idade foram bem maiores para as 

crianças sem aleitamento materno (11,3%) do que para as em AMEP (4,9%). Mais uma vez, 

comprovando que o leite materno é um diferencial importante no crescimento infantil, 

principalmente nos primeiros seis meses de vida. 

 

O índice comprimento para idade reflete o crescimento linear alcançado para uma 

idade específica e seus déficits indicam inadequação acumulada de longa duração 69. Em nível 

populacional, a alta prevalência de baixa estatura para a idade reforça a tese do nanismo 
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nutricional 70, definido como a condição em que a criança, em conseqüência de uma dieta 

inadequada, é anormalmente pequena para idade, mas não apresenta outros sinais ou sintomas 

clínicos específicos de doença carencial, além do crescimento retardado. 

  

 Em países em desenvolvimento, as crianças amamentadas ao seio têm, em geral, 

um melhor estado nutricional nos primeiros seis meses de vida, quando comparadas com as 

alimentadas artificialmente. Vários estudos demonstram que, nestes países, a amamentação 

exclusiva ou predominante no primeiro semestre garante um crescimento adequado (mesmo 

as de nível socioeconômico baixo), semelhante ao de crianças amamentadas nos países 

industrializados. No entanto, é comum, em países pobres, que crianças amamentadas no seio 

mostrem um crescimento insuficiente a partir dos três meses de idade. Acredita-se que outros 

fatores, além da amamentação, estejam envolvidos neste atraso de crescimento, tais como 

baixo peso da criança ao nascimento, a introdução precoce de alimentos de baixo valor 

nutritivo na dieta da criança e uma maior exposição às infecções 71. 

 

A introdução de alimentos complementares antes dos seis meses pode interferir no 

crescimento e no desenvolvimento da criança, resultando em desequilíbrio nutricional por 

inadequada ingestão protéica e calórica (déficit ou excesso)72, podendo ter por conseqüências: 

instalação de hábitos alimentares favoráveis à obesidade e à cárie dentária 73,74, diminuição da 

produção de leite, aumento do risco de infecções e, em longo prazo, de anemia, obesidade, 

hipertensão, arteriosclerose e alergia alimentar 75. 

 

Alguns autores têm demonstrado que o aleitamento materno reduz o risco para a 

obesidade, e quanto maior o tempo de aleitamento materno, menor a chance do surgimento 

deste distúrbio metabólico. A explicação para essa associação é que crianças que recebem 

aleitamento materno tendem a ganhar menos peso e menos massa gorda durante o primeiro 

ano de vida 76. 

 

Pesquisadores, na Califórnia e em Honduras, observaram que a introdução de 

alimentos complementares antes dos seis meses em crianças amamentadas não traz vantagens, 

tanto para a nutrição quanto para o crescimento 77. 

  

A reduzida duração do aleitamento materno exclusivo pode fazer com que a 

criança torne-se mais vulnerável aos fatores do meio. O padrão de introdução de alimentação 
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complementar é uma questão importante que deve ser estudada em seus múltiplos aspectos, 

bio-sócio-cultural e nutricional, objetivando o suporte técnico-científico aos profissionais e 

aos pais/cuidadores/responsáveis, para garantir uma alimentação saudável à população 

infantil. 

 

Concluindo, os resultados mostram que no grupo estudado a prática do 

aleitamento não atendeu à determinação da OMS em relação ao tempo do aleitamento 

materno exclusivo até seis meses, além do que, observou-se introdução precoce da 

alimentação complementar e com pouca variedade de alimentos. Foi bastante evidente que o 

aleitamento materno exclusivo ou predominante, até os quatro meses, influenciou, 

favoravelmente, o processo de crescimento. 
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4 – CONSIDERAÇÕES e RECOMENDAÇÕES 
 



 

 

  

CCOONNSSIIDDEERRAAÇÇÕÕEESS  FFIINNAAIISS  

  
 

 

Os trabalhos descritos abordam o impacto da alimentação de lactentes sobre o 

crescimento infantil no primeiro ano de vida, associando o consumo alimentar, expresso por 

meio da ingestão de macro e micronutrientes, relacionando à presença ou ausência do leite 

materno. 

 

Considerando que não existem métodos capazes de medir a ingestão dietética com 

exatidão e que pode ocorrer erros de medição, intrínseco a qualquer método de avaliação de 

consumo de alimentos, a margem de inconsistências prováveis ficou minimizada em 

decorrência do desenho deste estudo, posto que possibilitou o acompanhamento de um 

segmento populacional ao longo de um determinado período, coletando as informações 

dietéticas por meio do uso de múltiplos Recordatórios de 24 horas. 

 

Cabe ressaltar que prováveis inconsistências na avaliação do consumo alimentar não 

estão relacionadas apenas à metodologia escolhida para obtenção das informações, mas, 

também, à conversão dos dados em quantidades de nutrientes, ao software e tabelas de análise 

de composição de alimentos. 

 

Os resultados obtidos revelam que, apesar do tempo de aleitamento materno desta 

coorte estar abaixo das recomendações internacionais, a amamentação representou fator de 

proteção para o crescimento das crianças nos primeiros seis meses de vida. 

 

A introdução de chás e água de forma precoce resultou na diminuição do aleitamento 

materno exclusivo. Semelhantemente, a introdução precoce de outros alimentos, além de 

contribuir para a diminuição do aleitamento materno, principalmente exclusivo, as distorções 

encontradas em relação ao consumo de energia, proteínas, carboidratos, cálcio, ferro e zinco 

das crianças de 0 a 12 meses, sem aleitamento materno, podem interferir desfavoravelmente 
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na situação nutricional e no surgimento de morbidades, a exemplo das doenças crônico 

degenerativas na fase adulta do indivíduo. 

 

A análise das dietas das crianças que compõem esta coorte evidenciou notada 

monotonia, pouca variedade de gêneros alimentícios além do baixo consumo de leite materno 

exclusivamente até os seis meses de idade. 

 

A prática da amamentação, principalmente exclusiva até seis meses, continua e deve 

continuar sendo recomendada nacional e internacionalmente. A partir dessa idade, novos 

alimentos precisam ser oferecidos para garantir o atendimento das necessidades dietéticas da 

criança. A despeito dos resultados encontrados no presente trabalho, é essencial que persistam 

as orientações sobre o manejo e a manutenção da amamentação na dieta infantil até dois anos 

ou mais, como garantia de adequada situação nutricional. 

 

O padrão de introdução de alimentação complementar é uma questão importante que 

deve ser estudada em seus múltiplos aspectos (bio-sócio-cultural-nutricional) objetivando o 

suporte técnico-científico aos profissionais e aos pais-cuidadores-responsáveis, para garantir 

uma alimentação saudável à população infantil.  
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Foto Capa: 
Marília Sales Sequeira, nascida em 
05.10.2003, mamou exclusivamente até os seis 
meses e complementado até 2 anos. 

 


