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RESUMO 

 

Introdução: Este trabalho é a continuação de um ensaio clínico randomizado conduzido em 

Porto Alegre, RS, com mães adolescentes e avós maternas, nos anos de 2006 a 2008, cujo 

objetivo foi avaliar a eficácia de uma intervenção pró-aleitamento materno e alimentação 

complementar saudável nas prevalências de aleitamento materno exclusivo (AME) nos 

primeiros quatro meses de vida e nas prevalências de aleitamento materno (AM) e adoção de 

alimentação complementar saudável e em tempo oportuno no primeiro ano de vida. A 

intervenção mostrou-se eficaz no aumento da duração do AME e das prevalências de AM no 

primeiro ano de vida, além de ter impacto positivo contra a introdução precoce dos alimentos 

complementares. Muitos estudos sugerem que o padrão e a duração do AM e a idade do início 

e qualidade da alimentação complementar estão associados às prevalências de excesso de 

peso em crianças.  

Objetivo: Avaliar o impacto, no médio prazo, de intervenção pró-AM e alimentação 

complementar saudável, realizada nos primeiros quatro meses de vida com mães adolescentes 

e avós maternas, no crescimento das crianças em idade pré-escolar, com ênfase nas 

prevalências de excesso de peso.   

Método: Realizou-se um ensaio clínico randomizado com 323 mães adolescentes, seus bebês 

e as avós maternas, residentes na mesma casa. As participantes do grupo intervenção (mães e 

avós, quando em coabitação) receberam sessões de aconselhamento em AM na maternidade e 

aos 7, 15, 30, 60 e 120 dias no domicílio. Na última sessão, aos quatro meses de vida da 

criança, também se abordou a introdução da alimentação complementar a partir dos seis 

meses, com base no Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de Dois Anos, com 

distribuição de um livreto sobre o tema. Quando as crianças tinham entre 4 e 7 anos, as mães 

foram novamente entrevistadas sobre os hábitos alimentares das crianças, que foram pesadas e 



 

 

medidas. Para avaliar o estado nutricional, foram utilizados os indicadores IMC/idade e 

altura/idade, tendo como referência as novas curvas e os parâmetros da Organização Mundial 

da Saúde. Os dados foram submetidos à análise multivariada de Regressão de Poisson com 

estimação robusta, com intenção de tratar.  

Resultados: Das 323 crianças que iniciaram o estudo, 207 (64,1%) foram localizadas no 

seguimento. Não houve diferença nas características sociodemográficas entre os participantes 

que concluíram o estudo e os perdidos ao longo do seguimento. Das 207 crianças, 98 (46,9%) 

pertenciam ao grupo intervenção e 109 (53,1%) ao grupo controle. Os índices 

antropométricos IMC/idade e altura/idade foram semelhantes nas crianças dos dois grupos. 

Excesso de peso foi encontrado em 39% das crianças do grupo intervenção e em 31% das do 

grupo controle, não havendo diferença significativa entre os grupos (p=0,318). Também não 

houve diferença significativa entre os grupos com relação ao consumo de alimentos saudáveis 

e não saudáveis. 

Conclusões: A intervenção realizada nos primeiros quatro meses de vida, apesar de ter 

aumentado a duração do aleitamento materno exclusivo (AME) e do AM e adiado a 

introdução dos alimentos complementares, não teve impacto no crescimento e na prevalência 

de excesso de peso das crianças em idade pré-escolar. A diversidade e a complexidade dos 

fatores envolvidos nos hábitos alimentares das crianças e o fato de a intervenção não ter sido 

continuada além dos quatro meses de vida podem explicar esse resultado.  

 

Descritores: aleitamento materno; alimentos infantis; ensaio clínico; estado nutricional; 

nutrição da criança. 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: This study is an extension of a randomized clinical trial of adolescent mothers 

and maternal grandmothers, conducted in Porto Alegre, state of Rio Grande do Sul, between 

2006 and 2008, which sought to assess the efficacy of a pro-breastfeeding (BF) and healthy 

complementary feeding intervention in increasing the prevalence of exclusive breastfeeding 

(EBF) during the first 4 months of life, the prevalence of overall BF during the first year of 

life, and the prevalence of timely introduction of healthy complementary feeding during the 

first year of life. The intervention proved to be effective in increasing the duration of EBF and 

the prevalence of BF during the first year of life, and had a positive impact against the early 

introduction of complementary feeding. Many studies suggest that the pattern and duration of 

BF and the quality and age at onset of complementary feeding are associated with the 

prevalence of overweight and obesity later in childhood.  

Objective: To assess the medium-term impact of a pro-BF and healthy complementary 

feeding intervention administered to adolescent mothers and maternal grandmothers during 

the first 4 months of life of the infant on child growth at preschool age, with particular 

emphasis on the prevalence of overweight and obesity.   

Methods: A randomized clinical trial of 323 adolescent mothers, their infants, and the 

infants’ maternal grandmothers (when they cohabited) was conducted. Participants in the 

intervention group (mothers and, when they cohabited, grandmothers) received BF counseling 

sessions at the maternity ward and at home, 7, 15, 30, 60, and 120 days after delivery. During 

the last session, when infants were aged 4 months, counseling also addressed introduction of 

complementary feeding starting at age 6 months, based on the guidelines provided in the Guia 

Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de 2 Anos, and participants were given a 

booklet on the topic. When the children were aged 4 to 7 years, they were weighed and 



 

 

measured and their mothers were once again questioned as to the children’s dietary habits. 

BMI-for-age and height-for-age were employed to assess nutritional status, using the new 

World Health Organization growth standards as a reference. Multivariate Poisson regression 

with robust estimation was used for data analysis, which followed the intention-to-treat 

principle.  

Results: Of the 323 children enrolled in the study, 207 (64.1%) were located at follow-up. 

There were no differences in sociodemographic characteristics between participants who 

completed the study and those lost to follow-up. Of the 207 children who completed the trial, 

98 (46.9%) had been allocated to the intervention group and 109 (53.1%) to the control group. 

The anthropometric indicators BMI-for-age and height-for-age were similar in both groups. 

Overweight was observed in 39% of children in the intervention group and 31% of those in 

the control group, with no significant between-group difference (p=0.318). There were no 

significant between-group differences in intake of healthy or unhealthy foods. 

Conclusions: Although it prolonged the duration of EBF and BF and delayed the start of 

complementary feeding, the tested intervention had no impact on growth or prevalence of 

overweight and obesity in the children at preschool age. The diversity and complexity of 

factors involved in children’s dietary habits and the fact that the intervention was not 

continued past age 4 months may explain this finding. 

 

Keywords: breastfeeding; infant food; clinical trial; nutritional status; child nutrition. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Este trabalho é a continuação de um ensaio clínico randomizado conduzido em Porto 

Alegre, RS, com mães adolescentes e avós maternas, nos anos de 2006 a 2008, que teve como 

objetivo avaliar a eficácia de uma intervenção pró-aleitamento materno e alimentação 

complementar saudável nas prevalências de aleitamento materno exclusivo (AME) nos 

primeiros seis meses de vida e nas prevalências de aleitamento materno (AM) e adoção de 

alimentação complementar saudável e em tempo oportuno no primeiro ano de vida. A 

intervenção mostrou-se eficaz no aumento da duração do AME e das prevalências de AM no 

primeiro ano de vida, e teve impacto positivo na introdução precoce dos alimentos 

complementares.  

Nas últimas décadas, o sobrepeso e a obesidade infantil têm aumentado drasticamente 

no mundo, inclusive no Brasil. Esse aumento é preocupante, pois o excesso de peso está 

relacionado com diversas doenças, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes tipo 2, 

dislipidemia, entre outras.  Além de doenças metabólicas, as crianças com excesso de peso 

podem apresentar distúrbios relacionados ao sono e problemas psicossociais, como, por 

exemplo, a baixa autoestima. 

O sobrepeso/obesidade infantil é consequência de diversos fatores inter-relacionados, 

dentre eles os genéticos; porém, diversos estudos vêm mostrando que o ambiente familiar e os 

hábitos alimentares são as principais causas do excesso de peso em crianças. Dentre os 

hábitos alimentares, o padrão e a duração do AM e a idade do início e a qualidade da 
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alimentação complementar têm sido associados às prevalências de sobrepeso/obesidade de 

crianças em diferentes idades. 

Assim, considerando os resultados positivos da intervenção testada, observados no 

primeiro ano de vida da criança, e uma possível proteção do AM e alimentação complementar 

saudável, introduzida em tempo oportuno, contra o desenvolvimento do excesso de peso em 

crianças, este trabalho buscou avaliar o impacto dessa intervenção no crescimento e nas 

prevalências de excesso de peso das crianças na idade entre 4 e 7 anos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 O PROBLEMA DO EXCESSO DE PESO NA INFÂNCIA 

 

 

Transformações significativas têm ocorrido nos padrões dietéticos e nutricionais da 

população. Esse fenômeno, chamado de transição nutricional, consiste numa inversão nos 

padrões nutricionais em um determinado tempo. Enquanto no passado a maior preocupação 

era a desnutrição, atualmente o que mais preocupa é o aumento do excesso de peso (KAC; 

VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2003; TRICHES, 2004; CAI, 2014), resultante, em grande 

parte, da facilidade de acesso aos alimentos industrializados, da redução do consumo de frutas 

e hortaliças e do aumento do consumo de refeições fora do lar. 

O excesso de peso engloba sobrepeso e obesidade. Nas crianças, o excesso de peso é 

definido a partir do Índice de Massa Corporal (IMC) e é interpretado de acordo com o sexo e 

a faixa etária correspondente, em razão da variação da composição corporal durante o 

crescimento (ABESO, 2009).  Os pontos de corte preconizados pelo Ministério da Saúde 

(MS) (BRASIL, 2011a), que adota os critérios utilizados pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), variam de acordo com a idade da criança. Assim, em menores de cinco anos, 

considera-se com sobrepeso a criança com peso maior que +2 e menor ou igual a +3 escores-

z, e com obesidade a criança com peso maior que +3 escores-z. Já entre as crianças de cinco a 

nove anos, é considerada com sobrepeso aquela com peso maior que +1 e menor ou igual a +2 
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escores-z, e com obesidade aquela com peso maior que +2 escores-z (DE ONIS et al., 2004; 

DE ONIS et al., 2007b). 

A obesidade é um distúrbio do metabolismo energético em que ocorre armazenamento 

excessivo de energia no tecido adiposo. A OMS define obesidade como o grau de 

armazenamento de gordura no organismo associado a riscos para a saúde, devido a sua 

relação com várias complicações metabólicas (WHO, 2000). A definição adotada pelas 

Diretrizes Brasileiras de Obesidade 2009/2010 refere-se ao acúmulo de tecido gorduroso 

localizado ou generalizado, provocado por desequilíbrio nutricional associado ou não a 

distúrbios genéticos ou endocrinometabólicos (ABESO, 2009).  

Os estoques de energia no organismo são regulados pela ingestão e pelo gasto 

energético. Quando há equilíbrio entre a ingestão e o gasto energético, o peso corporal é 

mantido. Um pequeno balanço positivo acarreta baixo incremento de peso, mas o 

desequilíbrio crônico entre ingestão e gasto energético leva ao excesso de peso (ESCRIVÃO, 

2000). 

A obesidade pode ser classificada em endógena e exógena. A endógena é decorrente 

de problemas hormonais, tumores e síndromes genéticas. Já a exógena, de etiologia 

multicausal, resulta do balanço energético positivo entre ingestão e gasto energético 

(ACCIOLY, 2009), sendo responsável por 95% a 98% dos casos. Esse dado indica o grande 

potencial de prevenção da obesidade (ESCRIVÃO, 2000).  

O excesso de ganho de peso na infância pode ter consequências graves, sendo um forte 

preditor de obesidade na vida adulta, com diversos efeitos adversos, como hipertensão arterial 

sistêmica, dislipidemia, diabetes tipo 2 e doenças cardiovasculares (DIETZ, 1998; 

CHAPMAN-NOVAKOFSKI, K., 2010; PÊGO-FERNANDES et al., 2011; WATERS et al., 

2011; BERENSON, 2012).  
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A obesidade infantil também parece ter consequências psicológicas e sociais, 

comprometendo a autoestima das crianças, além de favorecer distúrbios relacionados ao 

humor e ao sono (BURROWS, 2000) e levar a pior qualidade de vida (RAVENS-SIEBERER 

et al., 2001; DECKELBAUM; WILLIAMS, 2001; FRIEDLANDER et al., 2003; POETA et 

al., 2010).  

Mesmo com todas as evidências na literatura sobre as consequências negativas do 

sobrepeso e da obesidade ao longo da vida, a sua prevalência em crianças e adolescentes 

continua aumentando em diversos países do mundo, inclusive no Brasil.  

A análise dos dados de 450 inquéritos nacionais de 144 países, obtidos a partir do 

Banco de Dados da OMS sobre crescimento infantil e desnutrição (WHO Global Database on 

Child Growth and Malnutrition), mostrou que, em todo o mundo, a prevalência de sobrepeso 

e obesidade em crianças menores de cinco anos aumentou de 4,2% (IC 95%: 3,2%-5,2%) em 

1990 para 6,7% em 2010 (IC 95%: 5,6%-7,7%), com um aumento relativo de 60%. Essa 

tendência deve continuar e, segundo estimativa da OMS, deve atingir uma prevalência de 

9,1% (IC 95%: 7,3%-10,9%) em 2020, com um aumento relativo de 36% a partir de 2010 

(DE ONIS et al., 2010). 

No Brasil, a última Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher 

(PNDS), realizada em 2006, mostrou prevalência de peso para a altura  maior que 2DP de 

7,3% em crianças menores de cinco anos ˗ variando de 7% na região Sudeste a 9% na região 

Sul ˗, o que configura um problema moderado à obesidade infantil em todas as regiões do país 

(BRASIL, 2009a). 

Considerando a faixa etária entre cinco e nove anos, a Pesquisa de Orçamentos 

Familiares do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE-POF, 2008-2009) mostrou 

prevalência de excesso de peso de 33,5% e de obesidade, de 14,3%. A pesquisa mostrou 
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também um aumento importante nas prevalências de excesso de peso no Brasil ao longo dos 

anos. A prevalência de meninos com sobrepeso nessa faixa etária dobrou entre 1989 e 2009, 

passando de 15% para 34,8% no período; a de meninos obesos teve um aumento ainda mais 

expressivo, passando de 4,1% em 1989 para 16,6% em 2008-2009. Entre as meninas, também 

houve aumento importante nas prevalências de excesso de peso: nos mesmos períodos, a de 

sobrepeso passou de 11,9% para 32% e a de obesidade, de 2,4% para 11,8% (IBGE, 2010). 

Os determinantes do sobrepeso/obesidade vêm sendo, há muitos anos, tema de 

diversos estudos. Fatores genéticos e ambientais, incluindo fatores de ordem biológica, 

psicológica, socioeconômica e cultural, estão implicados na gênese do excesso de peso 

(CHAPMAN-NOVAKOFSKI, 2010). 

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade infantil 

estão obesidade materna no período pré-gestacional, gestacional e pós-gestacional, elevado 

peso ao nascer, rápido ganho de peso no primeiro ano de vida, tabagismo materno, privação 

de sono, tempo em frente à televisão, ausência ou curta duração do AM, introdução precoce 

dos alimentos complementares e alimentação inadequada (REILLY et al., 2005; AGOSTONI 

et al., 2008; MONASTA et al., 2010; WENG et al., 2012). 

Embora todos esses fatores possam predispor ao excesso de peso, atividade física 

reduzida e hábitos alimentares inadequados são as principais causas dessa condição 

(WATERS; BAUR, 2003). 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Waters%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22161367
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2.2  O ALEITAMENTO MATERNO E SUA RELAÇÃO COM O EXCESSO DE PESO 

 

 

A alimentação humana vem sofrendo muitas mudanças, com repercussões 

principalmente no estado nutricional dos indivíduos. O AM obrigatoriamente esteve presente 

na evolução da espécie humana em 99,9% do tempo da sua existência (GIUGLIANI, 2013). 

Apesar de ser biologicamente determinada, essa prática, por estar sob forte influência de 

fatores socioeconômicos e culturais, com o tempo sofreu importante declínio. O abandono da 

amamentação como principal forma de alimentar a criança no início de sua vida mostrou, ao 

longo do tempo, ter consequências danosas para a saúde infantil, como aumento da 

mortalidade infantil e da desnutrição, sobretudo em países em desenvolvimento, bem como 

consequências indesejáveis no longo prazo, como maior predisposição a doenças crônicas, 

dentre elas o sobrepeso/obesidade (DEWEY, 2003; HORTA et al, 2007; NOVAES et al., 

2009). 

Apesar das evidências dos benefícios do AM, as prevalências dessa prática estão longe 

das preconizadas pela OMS. Ainda são poucas as mulheres que cumprem com a 

recomendação de amamentar por dois anos ou mais, sendo de forma exclusiva nos primeiros 

seis meses (WHO, 2003).   

Dados mundiais do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) publicados 

em 2013 revelam que apenas 39% das crianças menores de seis meses são amamentadas 

exclusivamente. Na América Latina e Caribe, essa prevalência é de 37% (UNICEF, 2013). 

Os indicadores de AM no Brasil também estão aquém do recomendado, como mostra 

a Tabela 1.  
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Tabela 1 - Indicadores de aleitamento materno no Brasil 

Pesquisa 

Prevalência 

de AME em 

menores de 6 

meses 

Duração 

mediana do 

AME 

Prevalência de 

AM em 

menores de um 

ano 

Duração 

mediana do 

AM 

Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS) -2006 

Brasil 38,6% 1,4 mês 47,5% 14 meses 

 

II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e DF - 2008 

Brasil ˗ capitais 41,0% 1,8 mês 58,7% 11,2 meses 

Porto Alegre 38,2% 1,7 mês 52,2% 9,9 meses 

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde. Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher – 

PNDS 2006: dimensões do processo reprodutivo e da saúde da criança. Brasília: Ministério da Saúde, 2009. 

BRASIL. Ministério da Saúde.  Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas e 

Estratégicas. II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal. 

Brasília: Ministério da Saúde, 2009. 

 

Tendo como base os resultados dos últimos inquéritos nacionais, a situação do Brasil 

no indicador prevalência de AME em menores de seis meses, segundo critérios da OMS, é 

apenas razoável; no indicador mediana do AM, ela é ruim (WHO, 2003b). 

Entre os países com dados oficiais sobre as prevalências de AM reconhecidos pela 

OMS, o Brasil ocupa (entre 74 países) a 21ª posição na mediana do AME e a 68ª posição na 

mediana do AM (USAID - STATCompiler, 2012).  

Vários estudos nacionais e internacionais indicam que as prevalências de AM e AME 

são menores em mães adolescentes (GIGANTE et al., 2000; VENANCIO et al., 2002; 

NELSON, 2005; FELDMAN-WINTER; SHAIKH U., 2007; CHAVES et al., 2007; SANTO 

et al., 2007; AL-SAHAB et al., 2010; JONES et al., 2011). Revisão sistemática realizada com 

78 estudos de países desenvolvidos mostrou que menor idade materna estava associada ao 

desmame precoce (WIJNDAELE et al., 2009). Estudo realizado pelo Centers for Disease 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Feldman-Winter%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17991802
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shaikh%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17991802
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Santo%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17718871
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Santo%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17718871
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al-Sahab%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20377899
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jones%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22123898
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wijndaele%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19942019
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Control and Prevention (CDC), nos Estados Unidos, mostrou que em 2007 apenas 7,9% das 

mulheres menores de 20 anos amamentaram exclusivamente seus filhos até o sexto mês. Em 

relação ao AM aos 12 meses, as taxas permaneceram baixas (10,7%). A prevalência de AME 

e de AM foi maior em mães com faixa etária acima dos 30 anos: 15,5% e 27,1%, 

respectivamente (CDC, 2000-2010). 

No Brasil, a II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais 

Brasileiras e Distrito Federal revelou que a prevalência de AME em menores de seis meses foi 

menor em mães adolescentes (35,8%) do que em mães entre 20 e 35 anos (44,4%) e com mais 

de 35 anos (42,1%). (BRASIL, 2009c). 

Outro fator apontado como associado com menores prevalências de AM é a coabitação 

da lactante com sua mãe. As avós das crianças exercem grande influência sobre a decisão das 

mães de amamentarem e de continuarem amamentando. Essa influência pode favorecer ou 

dificultar a prática da amamentação (SUSIN et al., 2005). Há uma tendência de as mulheres 

mais velhas transmitirem às filhas a sua experiência com amamentação, a qual nem sempre 

está em consonância com as recomendações atuais sobre as práticas alimentares das crianças 

(GRASSLEY; ESCHITI , 2008; NESBITT et al., 2012; PILKAUSKAS, 2014).  

Estudo realizado em Baltimore, Estados Unidos, com mães adolescentes e avós 

maternas, com o intuito de investigar os determinantes das práticas alimentares infantis, 

mostrou que a introdução precoce de alimentos era uma questão cultural nessa população, 

tendo as avós um papel determinante na escolha dos alimentos para a criança e na decisão do 

momento de introduzir os sólidos (BENTLEY et al., 1999). 

Outro estudo, realizado em Malawi, África, com crianças entre quatro e seis anos, 

detectou que 65% delas receberam algum tipo de alimento no primeiro mês de vida, tais como 

infusões preparadas com ervas e água fervida e mingaus, e somente 4% chegaram até o sexto 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Grassley%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19036046
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Grassley%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19036046
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nesbitt%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23234260
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pilkauskas%20NV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24549650
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bentley%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10475672
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mês em AME. Esse fato foi associado à influência das avós na introdução desses alimentos na 

alimentação do bebê (KERR et al., 2007). 

No Brasil, em estudo realizado em 2008 em Porto Alegre, RS, a coabitação com a avó 

materna foi um fator de risco para interrupção precoce do AME. Essa condição aumentou em 

51% o risco de a criança receber água e/ou chá no primeiro mês de vida (GIUGLIANI et al., 

2008). 

 

 

2.2.1 Associação entre aleitamento materno e sobrepeso/obesidade 

 

 

Diferentes padrões de crescimento são observados entre crianças amamentadas e 

crianças alimentadas com outros leites. Isso ficou evidente quando da construção das curvas 

de crescimento da OMS, lançadas em 2006, que incluíram apenas crianças amamentadas por 

no mínimo um ano, e amamentadas de forma exclusiva por pelo menos quatro meses 

(VICTORA et al., 2004; WHO, 2006b; DE ONIS et al., 2007a). Quando comparado o 

crescimento das crianças das curvas da OMS com o das crianças das curvas antigas, que 

tinham como referência crianças não amamentadas ou amamentadas por pouco tempo, 

observa-se, a partir dos quatro a seis meses de idade, uma desaceleração do crescimento 

(VICTORA et al., 2004; DE ONIS et al., 2007a; AGOSTONI et al., 2008; DE ONIS et al., 

2009; PIRES et al., 2010). Atualmente, o crescimento das crianças amamentadas é utilizado 

como referência em todo o mundo. 

O AM vem sendo apontado por muitos autores como um fator de proteção contra 

sobrepeso/obesidade (DEWEY, 2003; HORTA et al., 2007; NOVAES et al. 2009; SCOTT et 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Giugliani%20ER%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17888592
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Onis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18026621
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Onis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18026621
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Agostoni%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18162844
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Onis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19036567
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al., 2012b). Algumas revisões sistemáticas sugerem que o AM está associado à redução do 

risco de obesidade, caso das revisões de Arenz et al. (2004) e Owen et al. (2005), que, ao 

compararem crianças amamentadas com outras que nunca foram amamentadas, constataram 

proteção do AM contra obesidade (OR: 0,76; IC 95%: 0,67-0,86 e OR: 0,93; IC 95%: 0,88-

0,99, respectivamente). Outros pesquisadores (HARDER et al., 2005) mostraram, em 

metanálise, que a duração do AM se apresentava inversamente associada com o risco de 

excesso de peso (coeficiente de regressão: 0,94; IC 95%: 0,89-0,98). Os autores estimaram 

que para cada mês de AM havia uma redução no risco de excesso de peso de 4% (OR: 0,96 

(mês de amamentação); IC 95%: 0,94-0,98).  

Por solicitação da OMS, Horta et al. (2007) conduziram uma metanálise na qual foram 

incluídos 39 estudos com o objetivo de estimar o efeito do AM na prevalência de excesso de 

peso na infância e na idade adulta. Os autores concluíram que os indivíduos que foram 

amamentados por mais tempo tiveram probabilidade 22% menor (OR: 0,78; IC 95%: 0,72–

0,84) de estarem com sobrepeso ou obesidade na infância ou adolescência do que aqueles 

amamentados por menos tempo ou não amamentados. Cabe explicar que a metanálise foi 

realizada com vários estudos com pontos de corte diferentes para a duração da amamentação 

(amamentados versus nunca amamentados; amamentados por menos de seis meses versus 

amamentados por mais de seis meses, etc.). Uma atualização dessa metanálise, feita em 2013 

com a adição de 33 artigos, mostrou praticamente o mesmo resultado (redução de 24% no 

sobrepeso e obesidade); porém, quando analisados somente estudos de alta qualidade, a 

proteção diminuiu para 12%, indicando que possíveis fatores de confundimento exercem 

importante influência nos resultados (HORTA; VICTORA, 2013).  

Outra metanálise realizada em 2012 por Weng et al. (2012) também encontrou efeito 

protetor do AM contra o excesso de peso. Foram incluídos estudos prospectivos nos quais as 

crianças foram acompanhadas por no mínimo dois anos. A metanálise mostrou que as 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Harder%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16076830
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crianças amamentadas no primeiro ano de vida (exclusivamente amamentadas ou em 

aleitamento misto, independente da duração) tiveram uma diminuição de 15% (IC 95%: 0,74-

0,99) na probabilidade de apresentar sobrepeso na infância quando comparadas com crianças 

que nunca foram amamentadas. 

Em um estudo de coorte realizado no Reino Unido, foi avaliado o ganho de peso do 

nascimento até os três anos de idade de 10.533 crianças. Os lactentes que não receberam leite 

materno tiveram ganho de peso maior que os amamentados (coeficiente de escore z: 0,06; IC 

95%: 0,02 – 0,09); o mesmo ocorreu com os lactentes amamentados por menos de quatro 

meses em comparação com os que foram amamentados por mais tempo (coeficiente de escore 

z: 0,05; IC 95%: 0,01 – 0,09). Os autores concluíram que ser amamentado e mamar por mais 

tempo pode reduzir o excesso de peso na idade pré-escolar (GRIFFITHS et al., 2009). 

Estudo realizado com crianças alemãs nascidas nas cidades de Munique e Dresden, 

Alemanha (LIESE et al., 2001), constatou que a duração do AM esteve associada à 

prevalência de sobrepeso. Quando comparadas com crianças não amamentadas, as 

amamentadas por menos de seis meses tiveram probabilidade 29% menor de sobrepeso nas 

idades de 9 e 10 anos (OR:0,71; IC 95%: 0,51-0,98). Para as crianças amamentadas por 6 a 12 

meses, a probabilidade de sobrepeso foi 44% menor (OR:0,56; IC 95%: 0,53-0,90) do que nas 

não amamentadas. 

No Brasil, pesquisas abordando a associação entre AM e sobrepeso/obesidade ainda 

são escassas. Balaban et al. (2004),  em estudo transversal realizado na cidade de Recife com 

409 crianças, concluíram que as amamentadas por menos de quatro meses apresentaram maior 

prevalência de sobrepeso entre dois e seis anos, se comparadas àquelas que mamaram por 

mais tempo. Outro estudo realizado no Brasil, em São Paulo, dessa vez com crianças em 

idade escolar provenientes de famílias de alto nível socioeconômico, também encontrou efeito 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Griffiths%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19019884
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Liese%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11753585
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protetor do AM contra obesidade. Os autores concluíram que crianças que nunca foram 

amamentadas eram duas vezes mais propensas a desenvolver obesidade (SIQUEIRA; 

MONTEIRO, 2007).  Também em São Paulo, estudo transversal constatou que AME por seis 

meses e AM por mais de 24 meses foram fatores de proteção contra sobrepeso e obesidade, 

em uma população de 566 crianças entre dois e seis anos de idade matriculadas em escolas de 

educação infantil particulares (SIMON et al., 2009).  

Alguns estudos brasileiros, contudo, não confirmaram a associação entre AM e 

sobrepeso/obesidade, como, por exemplo, o estudo de coorte realizado em Pelotas, RS, com 

uma amostra de 1.258 crianças nascidas no ano de 1993 (ARAUJO et al., 2006).  Segundo os 

resultados desse estudo, não houve associação entre amamentação (OR:1,83;IC 95%: 0,53- 

6,28), duração total do AM (≥ 12 meses) (OR:0,66; IC 95%: 0,31-1,38) e duração do AM 

predominante ou exclusivo (≥ 4 meses) (OR:1,07; IC 95%: 0,41-2,24) e prevalência de 

obesidade nas crianças aos quatro anos de idade. Outro estudo brasileiro que também não 

encontrou associação entre AM e obesidade foi o realizado por Balaban et al. (2010). Por 

meio de um estudo caso-controle, os autores concluíram que AME ou predominante por 

quatro meses ou menos não foi fator de risco para o excesso de peso em crianças com idade 

entre dois e seis anos (OR: 1,42; IC 95%: 0,86-2,34, p = 0,17).  

Segundo alguns autores, a proteção atribuída à amamentação contra o excesso de peso 

está relacionada à composição única do leite humano, que repercute no processo chamado de 

imprinting metabólico. Esse processo influenciaria, por exemplo, o número e/ou tamanho dos 

adipócitos ou a indução do fenômeno de diferenciação metabólica, ocorrendo em um período 

crítico e específico do desenvolvimento, no qual experiências alimentares precoces teriam 

efeito duradouro (BALABAN; SILVA, 2004).  

A presença de leptina na composição do leite humano também pode explicar sua 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Simon%20VG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19169576
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Balaban%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14978543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Balaban%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14978543
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proteção contra sobrepeso/obesidade. A leptina, um hormônio produzido pelas glândulas 

mamárias, é responsável pelo controle da ingestão alimentar, atuando nas células neuronais do 

hipotálamo no sistema nervoso central. Esse hormônio promove a redução da ingestão 

alimentar e o aumento do gasto energético. A baixa concentração sérica desse hormônio em 

crianças não amamentadas ou que foram amamentadas por curto período de tempo pode 

aumentar o risco de sobrepeso/obesidade na infância (ROMERO; ZANESCO, 2006; MAI et 

al., 2007).  

Outra teoria, mais recente, é a de que a adiponectina, um hormônio proteico produzido 

pelo tecido adiposo e encontrado no leite humano em concentrações superiores às da leptina, 

estaria relacionada a atividades metabólicas como aumento da sensibilidade à insulina, 

controle metabólico e supressão da inflamação, o que poderia explicar, pelo menos 

parcialmente, o efeito protetor do leite humano contra sobrepeso/obesidade (NEWBURG et 

al., 2010). 

Além dos efeitos positivos da composição do leite humano na proteção contra 

obesidade infantil, foi constatado que a taxa metabólica durante o sono de crianças que 

recebem outros leites que não o humano se altera, podendo esse fato estar associado também 

com a “programação metabólica” e o desenvolvimento de obesidade (HAISMA et al., 2005). 

 

 

2.3 A ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR E SUA RELAÇÃO COM O EXCESSO DE 

PESO 

 

 

Além do AM, os hábitos alimentares da criança e da família e o tipo de alimentação 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mai%20XM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17586035
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Newburg%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20105665
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Haisma%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16046713
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instituída no primeiro ano de vida são fatores de grande relevância na gênese da obesidade.   

Nos últimos anos, houve mudanças nos padrões alimentares da população infantil, 

com o consumo cada vez mais frequente de alimentos industrializados, geralmente com alto 

teor calórico às custas de gordura saturada e colesterol e com pouca quantidade de 

carboidratos complexos e fibras (ESCRIVAO, 2000; NOVAES et al., 2007; CARVALHO et 

al., 2010). 

A introdução adequada dos alimentos na dieta da criança é de notória importância para 

o seu desenvolvimento, para a promoção da alimentação saudável e para a prevenção de 

distúrbios nutricionais de grande impacto na saúde da população (BRASIL, 2009b). A época 

de introdução de novos alimentos é um período de difícil manejo, pois envolve diversas 

questões, como a qualidade dos alimentos a serem oferecidos, o período certo de introduzi-

los, a sua quantidade e a frequência de consumo e, principalmente, a manutenção do AM até 

os dois anos ou mais (MONTE; GIUGLIANI, 2004; LOFGREN, 2008). 

A partir dos seis meses de vida, as necessidades nutricionais da criança já não são mais 

atendidas somente com o leite materno, mesmo sendo esse alimento uma fonte importante de 

calorias e nutrientes. Nessa fase a criança já apresenta maturidade fisiológica e neurológica 

para receber outros alimentos (BRASIL, 2013b).  

A alimentação deve ser variada e composta pela maioria dos alimentos básicos 

(cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e legumes), evitando-se oferecer à criança, 

nos primeiros anos de vida, açúcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e 

outras guloseimas (BRASIL, 2013b). A alimentação deve ser espessa desde o início e ser 

oferecida de colher. Gradativamente, deve-se aumentar sua consistência até chegar à 

alimentação da família (BRASIL, 2013b). 

De acordo com a OMS, a alimentação complementar, destinada a suprir a energia e os 
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micronutrientes necessários para o crescimento e desenvolvimento das crianças, deve ser 

iniciada em tempo oportuno, ou seja, a partir de seis meses de idade, e deve atender as 

necessidades nutricionais da criança de maneira adequada, ou seja, com alimentos variados, 

de textura adequada e em quantidade suficiente (WHO, 2002; WHO, 2003a; WEBB et al., 

2006; BRASIL, 2009b). 

No Brasil, apesar das recomendações e benefícios da prática adequada no que se refere 

à introdução dos alimentos complementares, observa-se, de maneira geral e em concomitância 

com as baixas taxas de AM e, especialmente de AME, que os alimentos complementares são 

introduzidos antes do recomendado e de maneira inadequada (BRASIL, 2005; WHO, 2009c; 

CAETANO et al,. 2010; BRASIL, 2013a).  

Nos países europeus, há grande variabilidade na idade de introdução dos alimentos 

complementares. Documento publicado pelo Comitê de Nutrição da European Society for 

Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) revelou que 34% das 

mães na Itália e 51% das no Reino Unido relataram introduzir alimentos complementares 

antes dos quatro meses. Já na Alemanha, 16% ofereceram esses alimentos aos três meses 

(AGOSTONI et al., 2008).  

Estudo realizado por Marriot et al. (2007), no qual foram utilizados dados das 

pesquisas da Demographic and Health Surveys (DHS) de 20 países em desenvolvimento, 

entre 1999 e 2003, revelou que mais de 20% das mães ofereceram alimentos sólidos antes dos 

seis meses de idade. Esse indicador variou bastante entre os países analisados, mostrando 

menor percentual na Etiópia (5,1%) e na Índia (6,5%) e maior em Malawi, Indonésia, 

Zimbábue e Quênia (mais de 40%). 

Pesquisa publicada em 2011, na qual também foram utilizados dados das pesquisas da 

DHS, desta vez envolvendo 46 países em desenvolvimento entre os anos de 2002 e 2008, 
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constatou que menos de um terço das crianças com idade entre 6 e 23 meses preencheu os 

critérios mínimos para diversidade alimentar propostos pela OMS, com exceção dos países da 

América Latina e Caribe, onde 71% das crianças haviam consumido pelo menos quatro 

grupos de alimentos no dia anterior ao levantamento. A proporção de crianças amamentadas 

que recebeu o número mínimo de refeições foi de apenas 50% (duas ou mais refeições para 

lactentes com idade de 6 a 8,9 meses, e três ou mais refeições para lactentes entre 9 e 23,9 

meses de idade) (LUTTER et al., 2011).  

Outro levantamento, realizado por Marriott et al. (2012) com dados de 14 países em 

desenvolvimento (Bangladesh, Camboja, Etiópia, Ghana, Índia, Malavi, Nepal, Nigéria, 

Quênia, Ruanda, Tanzânia, Uganda, Zâmbia e Zimbábue), mostrou que quase metade das 

crianças com idade entre 6 e 11 meses  recebeu o número mínimo de refeições recomendado, 

com prevalências variando de 35% em Ruanda a 70% no Nepal; além disso, apenas 11,3% 

recebiam alimentação diversificada, com prevalências variando de 3,3% na Etiópia a 24% no 

Camboja e Nepal. 

 Na América Latina, os dados também não são animadores: as prevalências de crianças 

que consomem alimentação diversificada variaram de 28% no Haiti a 81% no Peru; e a 

ocorrência da  frequência mínima de refeições variou de 46% no Haiti a 78% no Peru (WHO, 

2012). 

Dados do Brasil provenientes da PNDS-2006 mostraram que, antes de completar dois 

meses de idade, 14% das crianças já recebiam alimentos semissólidos; entre o quarto e o 

quinto mês de vida, a prevalência era superior a 30%.  As crianças com idade entre seis meses 

e cinco anos apresentaram baixo consumo de alimentos saudáveis: 44,6% consumiam 

diariamente frutas; 12,7%, verduras de folhas; 21,8%, legumes; 24,6%, carne bovina ou suína; 

6,1%, frango; e 1,5%, peixe. Em contrapartida, mais de 40% das crianças consumiam 
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alimentos fritos e salgadinhos de uma a três vezes por semana. A frequência de consumo de 

alimentos e bebidas ricos em açúcar foi ainda maior: 37,2% das crianças consumiam doces, 

48,6%, biscoitos e 36,4%, refrigerante diariamente (BRASIL, 2009a). 

Outro inquérito nacional, realizado em 2008, também constatou início precoce da 

alimentação complementar, com 25% das crianças entre três e seis meses já recebendo 

comida salgada e/ou frutas e 9% consumindo bolachas e salgadinhos. Praticamente metade 

recebeu outros leites entre quatro e seis meses de vida e 18% recebeu esse alimento já no 

primeiro mês de vida. Em relação às crianças entre 9 e 12 meses, o consumo de refrigerante 

foi de 11,6% e de café, 8,7% (BRASIL, 2009c). Outro dado importante revelado por esse 

inquérito foi a inadequação da consistência da alimentação oferecida. A proporção de crianças 

entre seis e oito meses que recebeu alimentos peneirados ou liquidificados variou de 20% nas 

capitais da região Centro-Oeste a quase 50% nas da região Nordeste (SALDIVA, 2012). 

Pesquisas envolvendo crianças acima dos cinco anos também mostram hábitos 

alimentares inadequados nessa faixa etária. Em Florianópolis, apesar de mais da metade dos 

escolares de 7 a 10 anos não relatar consumo de lanches ricos em gordura, somente 15% deles 

atingiram a recomendação de consumo de frutas e hortaliças (ASSIS et al., 2010). Em Belo 

Horizonte, foi constatado que escolares de 6 a 10 anos tinham baixa ingestão diária de frutas, 

verduras, legumes e leite, além de elevada ingestão de balas/chicletes, alimentos fritos e 

refrigerantes (CARVALHO et al., 2010). 

Outros autores também destacaram em seus estudos o elevado consumo de alimentos 

gordurosos, com alto valor calórico e rico em açúcares, em detrimento do baixo consumo de 

frutas, legumes e verduras na infância (TRICHES; GIUGLIANI, 2005; RAUBER et al., 

2013). 

A idade materna pode ter influência na época de introdução dos alimentos 
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complementares e na qualidade da alimentação das crianças (LANDE et al., 2003; 

GRUMMER-STRAWN, 2008). Alguns estudos observaram que as mulheres mais jovens 

(menores de 20 anos) foram mais propensas a introduzir alimentos sólidos precocemente 

(ALDER et al., 2004; SALDIVA et al., 2007; SCOTT et al., 2009); outro descreveu padrão 

alimentar mais pobre em crianças cujas mães eram mais jovens (ROBINSON et al., 2007). 

Um dos motivos para esse achado pode ser a própria alimentação dos adolescentes, que, na 

maioria das vezes, é considerada inadequada. Mesmo em famílias com hábitos alimentares 

saudáveis, os filhos adolescentes tendem a rejeitar esses hábitos e adotar os do seu grupo de 

convivência. As peculiaridades características dessa fase podem contribuir negativamente na 

qualidade alimentar dos seus filhos (LIMA et al., 2011).  

 

 

2.3.1 Associação entre alimentação complementar e sobrepeso/obesidade 

 

 

À provável proteção da amamentação contra sobrepeso/obesidade soma-se o efeito da 

introdução dos alimentos complementares na alimentação da criança pequena em tempo 

oportuno. Já foi demonstrada associação entre consumo precoce desses alimentos e obesidade 

na infância e na vida adulta (WILSON et al,.1998; WHO, 1998; WHO, 2003; BRASIL, 2005; 

ONG et al., 2006; WU; CHEN, 2009; HUH et al., 2011; KRAMER; KAKUMA, 2012; 

WENG et al., 2012). 

Em estudo realizado na Escócia, Abraham et al. (2012) mostraram que a introdução da 

alimentação complementar aos 4-5 meses comparada com a sua introdução aos 0-3 meses 

apresentou associação negativa com sobrepeso ou obesidade aos quatro anos de vida 

(OR:0,74; IC 95%: 0,57-0,97). As crianças que introduziram a alimentação complementar 
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mais tardiamente (4-5 meses ou 6-10 meses) apresentaram padrão alimentar mais saudável, 

com alimentação rica em frutas e verduras, do que as que introduziram os alimentos mais 

precocemente (0-3 meses). Alguns estudos, no entanto, não confirmaram essa associação, 

como por exemplo o de Burdette et al. (2006), que não detectou associação entre adiposidade 

aos cinco anos e idade de introdução dos alimentos complementares em crianças americanas. 

Da mesma forma, um estudo de coorte realizado em Hong Kong também não encontrou 

associação entre introdução precoce de alimentos sólidos e estado nutricional na infância 

(LIN et al., 2013).  

Já um estudo realizado em Copenhagen mostrou que a introdução de alimentos 

complementares após os quatro meses de idade estava inversamente associada ao aumento do 

IMC na idade adulta; porém, essa associação não ocorreu em idade escolar e na adolescência. 

O risco de sobrepeso apresentou tendência a diminuir de 6% a 10% a cada mês de 

postergação da introdução da alimentação complementar (SCHACK-NIELSEN et al., 2010). 

A maioria das pesquisas realizadas sobre associação entre alimentação complementar 

e estado nutricional na infância tem sido centrada mais no efeito da idade de introdução dos 

alimentos nas prevalências de sobrepeso e obesidade do que no efeito da qualidade da 

alimentação e do consumo de alimentos específicos nessas prevalências. Porém, há alguns 

estudos enfocando o papel da qualidade da alimentação complementar na gênese do 

sobrepeso/obesidade (AGOSTONI et al., 2008; PEARCE, 2013).  

Revisão sistemática recente examinou a relação entre tipos de alimentos introduzidos 

durante a alimentação complementar e risco de sobrepeso e obesidade na infância. Os 

resultados sugerem que o consumo elevado de alimentos ricos em energia e proteína durante a 

alimentação complementar pode estar associado a maior IMC na infância (PEARCE, 2013). 

Gunnarsdottir e Thorsdottir (2003), na Islândia, já haviam relatado associação entre 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schack-Nielsen%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20032492
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quantidade de proteína consumida no primeiro ano de vida e IMC de crianças com seis anos. 

Nesse estudo, os meninos que ingeriram elevada quantidade de proteína entre 9 e 12 meses de 

vida tiveram IMC significativamente maior aos seis anos de idade (17,8 ± 2,4 kg/m²) quando 

comparados com os meninos que consumiram menor quantidade de proteína (15,6 ± 1,0 

kg/m², p= 0,039). Outro estudo que destacou a relação entre quantidade de proteína ingerida 

no período de introdução da alimentação complementar e estado nutricional de crianças foi 

realizado por Günther, Buyken e Kroke (2007) na Alemanha. Os autores constataram que um 

elevado consumo de proteína aos 12 meses de idade, e mantido ao longo do segundo ano de 

vida, estava associado com maior risco de adiposidade (OR: 2,28; IC 95%: 1,06-4,88 p 0,03) 

e maior escore-z do IMC para a idade (OR: 2,39; IC 95%: 1,14-4,99 p 0,02) aos sete anos de 

idade. 

A associação entre maior consumo de proteína na alimentação complementar e 

posterior adiposidade não foi confirmada por Hoppe et al. (2004), em Copenhagen. Esses 

autores não encontraram associação entre quantidade de proteína ingerida por crianças aos 

nove meses de vida e adiposidade aos 10 anos de idade; mas encontraram associação com o 

peso nessa idade. Foi observado que aumento de 1% de energia consumida a partir de 

proteínas aos nove meses de vida estava associado a aumento de peso de 0,44 kg (p=0,007). 

O consumo elevado de alimentos ricos em açúcar também pode acarretar aumento de 

peso na infância. A introdução desses alimentos na fase em que a criança está formando seus 

hábitos alimentares pode levar a um maior consumo dos mesmos em outras fases da vida. 

Preparações do tipo leite com achocolatado, mingau, bolacha doce e recheada agradam as 

crianças, levando-as ao consumo em grande quantidade, elevando assim o valor calórico total 

da alimentação e o risco de sobrepeso e obesidade (SIMON et al., 2009).  

Alguns estudos não conseguiram encontrar associação entre qualidade da alimentação 
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complementar e posterior estado nutricional, como por exemplo um estudo de coorte 

realizado no Reino Unido. Nesse estudo (ROBINSON et al., 2009), a adiposidade e o IMC 

aos quatro anos de crianças que, aos 12 meses, possuíam uma alimentação em concordância 

com os guias alimentares não diferiu das medidas de composição corporal das crianças com 

alimentação menos saudável (IMC =16,1kg/m² versus 15,9kg/m², respectivamente).  

Golley et al. (2013) também não encontraram associação entre qualidade da alimentação 

no primeiro ano de vida e IMC aos sete anos de idade nas crianças do estudo de coorte Avon 

Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC), no Reino Unido. A diferença entre o 

IMC das crianças que possuíam padrão alimentar em concordância com as recomendações e o 

IMC daquelas com alimentação menos saudável foi de 0,5 kg/m² (p=0,13). 

 

 

2.4 RELAÇÃO ENTRE ALEITAMENTO MATERNO E IDADE DE INTRODUÇÃO E 

QUALIDADE DA ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR DA CRIANÇA 

 

 

Já existem evidências sobre a influência do padrão e duração do AM na introdução e 

qualidade dos alimentos complementares da criança.  

Revisão sistemática que incluiu 78 estudos realizados em países desenvolvidos, 

publicados entre 1976 e 2008, apresentou forte evidência da influência da prática da 

amamentação na época de introdução dos alimentos complementares (WIJNDAELE et al., 

2009). 

Estudo realizado na Dinamarca mostrou que mães que amamentaram por menos de 20 

semanas introduziram alimentos complementares 2,4 semanas mais cedo (em média, com 16 
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semanas) do que as que amamentaram por mais de 40 semanas (BAKER et al., 2004). 

Outro estudo, realizado em Avon, na Inglaterra, que comparou as prevalências de 

crianças amamentadas e não amamentadas que haviam recebido alimentos complementares 

antes dos quatro meses de vida, mostrou que 80% das amamentadas já haviam recebido outros 

alimentos sólidos nessa idade enquanto que nas alimentadas exclusivamente com fórmula esse 

índice foi ainda maior (93%) (NOBLE; EMMETT, 2006). 

Armstrong et al. (2014) publicaram estudo que utilizou dados secundários de uma 

pesquisa sobre alimentação infantil no Reino Unido, com o objetivo de analisar a associação 

entre AME aos três meses e época de introdução dos alimentos complementares. Entre as 

9.416 mães que completaram a última etapa do estudo, 26% das que amamentaram 

exclusivamente por pelo menos três meses haviam introduzido alimentos complementares 

precocemente (≤ 4 meses), ao passo que entre as que ofereciam leite materno complementado 

com fórmula ou somente fórmula infantil o índice foi de 55%. O estudo detectou associação 

negativa entre duração do AME e introdução precoce dos alimentos complementares: AME 

por um mês (OR:0,58; IC 95%: 0,52–0,66); AME por dois meses (OR:0,44; IC 95%: 0,38–

0,51) e AME por três meses (OR:0,35; IC 95%: 0,30–0,42).  

No Brasil, estudo realizado na cidade de Feira de Santana, Bahia, no qual foram 

avaliadas 2.319 crianças menores de um ano de idade, confirmou que a amamentação pode 

influenciar no tempo de introdução dos alimentos complementares. Segundo o estudo, em 

comparação com as crianças da mesma idade amamentadas, as crianças com menos de quatro 

meses não amamentadas apresentaram prevalência significativamente maior em relação ao 

consumo de água (70,7% versus 19,7%), chás (63,3% versus 26,7%), sucos (33,3% versus 

4,9%) e papas de frutas (14,4% versus 1,4%). Também foi observado que as crianças não 

amamentadas com idade igual ou inferior a quatro meses tiveram chance 8,2 vezes maior de 
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serem alimentadas com a refeição da família (alimento sólido preparado para a alimentação 

habitual dos adultos) (IC 95%: 3,23-20,66) e 6,7 vezes maior de se alimentarem com papas de 

legumes (IC 95%: 3,84-11,78) (VIEIRA et al., 2004). 

A relação entre a prática do AM e a qualidade dos alimentos oferecidos à criança 

também tem sido avaliada em vários estudos. O estudo de Avon, Inglaterra, encontrou 

diferenças na qualidade dos alimentos ingeridos por crianças amamentadas e não 

amamentadas na época de sua introdução, aos quatro meses de idade. As crianças com quatro 

meses de vida alimentadas exclusivamente com fórmula infantil consumiram menos 

quantidade de frutas e verduras e mais quantidade de alimentos não saudáveis quando 

comparadas com as amamentadas (NOBLE; EMMETT, 2006). 

Em pesquisa sobre os padrões de consumo alimentar de crianças nascidas em Quebec, 

Canadá, utilizando os dados de uma amostra representativa do Quebec Longitudinal Study of 

Child Development (QLSCD), foi descrita associação positiva entre duração do AME e 

consumo de vegetais aos quatro anos de idade. As crianças amamentadas exclusivamente por 

três ou mais meses tiveram maior probabilidade de consumir duas ou mais porções de 

vegetais por dia (OR: 2,6; IC 95%: 1,34-5,02, com 3 a 4 meses de AME; OR: 1,9; IC 

95%:1,01-3,61, com quatro ou mais meses de AME) em comparação com as crianças 

alimentadas com fórmulas infantis ou parcialmente amamentadas (aleitamento misto). 

Contudo, a associação entre duração do AME e consumo de vegetais não foi linear, já que a 

chance de consumir duas ou mais porções de vegetais por dia diminuiu quando o AME era 

praticado por quatro meses ou mais (BURNIER, 2011). 

Estudo realizado por Armstrong et al. (2014) também mostrou associação entre AME 

aos três meses de idade e qualidade da alimentação das crianças entre 8 e 10 meses. As mães 

que haviam amamentado exclusivamente seus bebês por pelo menos três meses tinham 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Noble%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16911243
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Noble%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16911243


40 

 

probabilidade maior de oferecer a eles frutas (OR: 1,73; IC 95%: 1,42–2,11), vegetais (OR: 

1,46; IC 95%: 1,25–1,72) e comidas preparadas em casa (OR: 1,41; IC 95%: 1,19–1,66) do 

que as mães que não amamentaram exclusivamente seus filhos. 

Corroborando o estudo realizado por Armstrong et al. (2014), ensaio clínico 

randomizado realizado em São Leopoldo, RS, Brasil, também encontrou associação entre 

AME até seis meses e qualidade dos alimentos oferecidos às crianças com idade entre 12 e 14 

meses de idade. O estudo teve por objetivo avaliar o impacto de uma intervenção pró-

amamentação e alimentação complementar saudável na redução do consumo de alimentos 

ricos em gordura e açúcar aos 14 meses de vida da criança. Dentre outros resultados, o estudo 

mostrou que as crianças amamentadas exclusivamente até seis meses tiveram risco menor de 

consumir alimentos ricos em gordura e açúcar (em 58% e 67%, respectivamente) do que as 

crianças do grupo controle, que foram amamentadas exclusivamente por menos tempo 

(VITOLO et al., 2012).  

Em contrapartida, Aryeetey e Goh (2013), em Gana, não encontraram associação 

significativa entre qualidade dos alimentos ofertados para crianças com idade entre 9 e 23 

meses e duração do AME. A qualidade dos alimentos oferecidos não diferiu entre as crianças 

amamentadas exclusivamente por pelo menos cinco meses, em comparação com aquelas 

amamentadas por um período mais curto (OR:0,73; p=0,30). 

Outro estudo que não mostrou associação entre AM e qualidade da alimentação 

infantil foi realizado por Gondolf et al. (2012), na Dinamarca. A alimentação das crianças 

amamentadas não diferiu da observada em crianças não amamentadas aos nove meses de 

idade, apesar da introdução mais tardia dos alimentos complementares. 

Uma hipótese para a associação positiva entre duração do AM e qualidade da 

alimentação encontrada em alguns estudos é a de que os bebês amamentados, cujas mães 
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consomem alimentos variados, são expostos a uma diversidade maior de sabores que estão 

presentes no leite materno e ausentes na fórmula infantil. Essa experiência sensorial 

influenciaria positivamente a aceitação desses sabores. Outra hipótese se baseia na ideia de 

que mães que amamentam parecem ser menos controladoras em relação à alimentação dos 

seus filhos, permitindo que eles sejam mais independentes em relação às decisões alimentares. 

Essa independência faria com que as crianças tenham comportamentos alimentares mais 

saudáveis (MENNELLA et al., 2001; SCOTT et al., 2012a; SKUGAREVSKY et al., 2014). 

 

 

2.5 INTERVENÇÕES PRÓ-ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTAÇÃO 

COMPLEMENTAR SAUDÁVEL TENDO COMO DESFECHO O ESTADO 

NUTRICIONAL DE CRIANÇAS 

 

 

Diversas estratégias para promover o aumento das taxas de AM e melhorar a 

alimentação complementar têm sido implementadas. E diversos estudos comprovam o efeito 

positivo dessas estratégias no aumento das prevalências e duração do AM e AME 

(OLIVEIRA et al., 2001; KRAMER et al., 2001; ALBERNAZ; VICTORA, 2003; 

ANDERSON et al., 2005; BRITTON et al., 2007; KRONBORG et al., 2007; ALBERNAZ et 

al., 2008; MEGLIO et al., 2010) e na adequação do tempo de introdução dos alimentos 

complementares e na qualidade desses alimentos (BLACK et al., 2001; BHANDARI et al., 

2004; VITOLO et al., 2005; WEN et al., 2009; SHI; ZHANG, 2011; OLIVEIRA et al., 2012; 

JONSDOTTIR et al., 2014). Porém, existem poucos estudos cujo desfecho tenha sido o 

estado nutricional. 

Giugliani e Victora (2008), em revisão sistemática e metanálise publicada em 2008, 
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Scott%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22314050
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Skugarevsky%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24706729
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Oliveira%20MI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11847902
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kramer%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11242425
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Albernaz%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12952603
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Albernaz%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12952603
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anderson%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16143742
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kronborg%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17524018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Meglio%20GD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20043705
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Black%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11331717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bhandari%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15333726
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vitolo%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16158151
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wen%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19751378
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20558381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zhang%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20558381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Oliveira%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22001312
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Jonsdottir%20OH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24621390
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encontraram poucos estudos que avaliaram o impacto de intervenções pró-AM no crescimento 

das crianças, tendo nenhum deles incluído crianças em fase pré-escolar. A metanálise, 

realizada com apenas cinco estudos, não encontrou efeito estatisticamente significativo das 

intervenções sobre o peso das crianças (p=0,06), embora as crianças do grupo que recebeu a 

intervenção pesassem aproximadamente 177 g a mais do que as do grupo controle aos quatro 

meses de vida. 

Após a publicação dessa revisão, outros estudos surgiram avaliando o impacto de 

intervenções pró-AM no estado nutricional de crianças (KARANJA et al., 2010; 

AGRASADA et al., 2011; NAVARRO et al., 2013; KHAN et al., 2013).  

Um desses estudos foi realizado em Bangladesh, testando uma intervenção para 

promoção do AME nos seis primeiros meses de vida do bebê. Os resultados apontaram para 

ausência de impacto sobre o crescimento das crianças aos 54 meses de vida (KHAN et al., 

2013). Outro estudo, considerado o maior ensaio clínico randomizado envolvendo o tema 

aleitamento materno, conduzido por Kramer et al. (2007) na República da Bielorrússia, 

mostrou que a intervenção pró-AM não modificou significativamente o IMC para as 13.889 

crianças avaliadas com 6,5 anos de idade. A proporção de crianças com sobrepeso (IMC ≥ ao 

percentil 85) foi de 13,4% no grupo experimental e de 12,2% no grupo controle (OR: 1,1; IC 

95%: 0,8- 1,4); e a de obesidade (IMC  ≥ ao percentil 95) foi 5,9% e 5,0%, respectivamente 

(OR: 1,2; IC 95%: 0,8- 1,6).  É importante salientar que a randomização nesse estudo foi feita 

levando em consideração quem iria receber a intervenção e não o modo de alimentação (AM 

ou não). 

Com relação a intervenções pró-alimentação complementar saudável, já há mais 

estudos avaliando o seu efeito no crescimento da criança. Na revisão de Valle, Santos e 

Gigante (2004), a maioria dos estudos encontrados mostrou efeito positivo do aconselhamento 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khan%20AI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23638711
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khan%20AI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23638711
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nutricional sobre o crescimento infantil. Dos 14 estudos selecionados, apenas dois não 

relataram efeito positivo no crescimento das crianças nos dois primeiros anos de vida. 

Resultado semelhante foi encontrado na revisão de Lassi et al. (2013), que incluiu 16 ensaios 

clínicos. Os autores conduziram uma metanálise com os estudos selecionados e encontraram 

efeito positivo das intervenções sobre alimentação complementar no crescimento de crianças 

menores de dois anos. No entanto, estudos direcionados especificamente para a prevenção de 

sobrepeso e obesidade em crianças são ainda escassos.  

Um ensaio clínico randomizado realizado na Austrália entre os anos de 2007 e 2010 

com o objetivo de avaliar o efeito de uma intervenção pró-AM e alimentação complementar 

saudável no IMC de crianças com dois anos de idade observou que a média de IMC das 

crianças foi significativamente menor no grupo intervenção (16,5 kg/m²) do que no grupo 

controle (16,8 kg/m²), p=0,04 (WEN et al., 2012). 

No entanto, a maioria dos estudos referidos não mostrou diferenças significativas das 

intervenções no IMC das crianças ou nas prevalências de sobrepeso/obesidade, como, por 

exemplo, o  estudo realizado por Daniels et al. (2013) na Austrália. Nesse estudo, 13,8% das 

crianças do grupo intervenção apresentaram sobrepeso/obesidade, prevalência que foi de 

17,9% no grupo controle (p=0,23). 

Da mesma forma, no estudo de Campbell et al. (2013), também realizado na Austrália, 

cujo objetivo foi avaliar o efeito de uma intervenção com foco na alimentação em crianças ao 

longo de 15 meses, não foram encontradas diferenças nas medidas de IMC dessas crianças aos 

20 meses de idade, apesar da redução do consumo de biscoitos doces e do tempo consumido 

em frente à televisão. Resultado semelhante foi encontrado em um ensaio clínico 

randomizado realizado em Londres, que avaliou os efeitos de uma intervenção sobre as 

práticas alimentares no primeiro ano de vida no estado nutricional de crianças em idade pré-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wen%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22735103
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escolar (4 e 5 anos), entre outros desfechos. A intervenção não promoveu diferença 

significativa no IMC e nos níveis de sobrepeso/obesidade entre as crianças dos grupos 

intervenção e controle (diferença média: 0,42; IC 95%: -0,40-1,24) (SCHEIWE et al., 2010).  

No Brasil, um ensaio clínico randomizado realizado em São Leopoldo, RS, avaliou os 

efeitos de uma intervenção baseada na implementação dos Dez Passos para uma Alimentação 

Saudável de Crianças Menores de Dois Anos sobre as condições nutricionais e de saúde de 

lactentes. As orientações nutricionais foram realizadas durante o primeiro ano de vida das 

crianças selecionadas para o estudo. As prevalências de excesso de peso aos 12 meses e aos 7 

e 8 anos foram semelhantes entre as crianças dos grupos intervenção e controle. Aos 12 

meses, as prevalências de excesso de peso nos grupos foram de 5,5% e 5,6%, respectivamente 

(VITOLO et al., 2005). Aos 7-8 anos, no grupo intervenção, as prevalências de sobrepeso e 

obesidade foram, respectivamente, de 31,6% e 15,8% nos meninos e de 29,1% e 12,7% nas 

meninas; no grupo controle, foram de 26,3% e 9,1% nos meninos e de 24,4% e 10,3% nas 

meninas. (LOUZADA et al., 2012). 

Nesta revisão bibliográfica não foram encontrados estudos avaliando intervenções pró-

AM e alimentação complementar saudável voltadas exclusivamente para mães adolescentes 

tendo como desfecho o estado nutricional de crianças. Também não foram encontrados 

estudos com intervenções envolvendo as avós das crianças.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Scheiwe%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21050387
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vitolo%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16158151
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 

Esta pesquisa é a continuação de um ensaio clínico randomizado conduzido em Porto 

Alegre, RS, entre os anos de 2006 e 2008, com mães adolescentes e avós maternas, que teve 

como objetivo avaliar a eficácia de uma intervenção pró-AM e alimentação complementar 

saudável nas prevalências de AME nos primeiros seis meses de vida e nas prevalências de 

AM e adoção de alimentação complementar saudável e em tempo oportuno no primeiro ano 

de vida.  A intervenção mostrou-se eficaz no aumento da duração do AME e nas prevalências 

de AM e teve impacto positivo contra a introdução precoce (antes dos seis meses) dos 

alimentos complementares (NUNES et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012; OLIVEIRA, 2014; 

BICA; GIUGLIANI, 2014). 

Assim, o presente estudo foi idealizado tendo em vista a preocupação com o aumento 

nas prevalências de excesso de peso na infância e considerando: (1) os resultados positivos da 

intervenção citada; (2) a possível influência do AM e da alimentação complementar nas 

prevalências de excesso de peso em crianças; (3) a possível associação entre padrão e duração 

do AM na qualidade da alimentação de pré-escolares; e (4) a escassez de estudos de 

intervenção pró-AM e alimentação complementar saudável cujo desfecho seja o crescimento 

da criança, sobretudo envolvendo mães adolescentes e avós maternas. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nunes%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21856517
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Oliveira%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22001312
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bica%20OC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24654636
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Giugliani%20ER%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24654636
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1   OBJETIVO GERAL 

 

 

Avaliar o impacto de intervenção pró-AM e alimentação complementar saudável 

realizada nos primeiros quatro meses de vida com mães adolescentes e avós maternas nos 

indicadores antropométricos aos 4-7 anos de idade, com ênfase nas prevalências de excesso 

de peso.   

 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1. Comparar os indicadores altura/idade e IMC/idade de crianças entre quatro e sete anos 

cujas mães e avós maternas, quando em coabitação, receberam intervenção pró-AM e 

alimentação complementar saudável nos quatro primeiros meses de vida das crianças 

com os daquelas cujas mães e avós não receberam a intervenção.  

2.  Comparar as prevalências de excesso de peso das crianças desses dois grupos. 

3.  Comparar o consumo de frutas e verduras e alimentos não saudáveis entre os grupos. 
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5  POPULAÇÃO E MÉTODO 

 

 

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado cuja intervenção, direcionada a mães 

adolescentes e avós maternas, quando em coabitação, consistiu de sessões de aconselhamento 

em AM e alimentação complementar realizadas nos quatro primeiros meses de vida das 

crianças, tendo como desfechos os indicadores altura/idade, IMC/idade e prevalência de 

excesso de peso aos 4-7 anos de idade.  

 

 

5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

5.2.1   População 

 

 

Mulheres adolescentes que deram à luz no Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), seus recém-nascidos e suas mães, quando em coabitação. 

 

 

5.2.2   Seleção da amostra 
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As mães adolescentes, seus recém-nascidos e as avós maternas, quando residiam na 

mesma casa, foram recrutados no alojamento conjunto do HCPA, entre maio de 2006 e 

janeiro de 2008. Diariamente, inclusive nos finais de semana, identificavam-se as mães que 

preenchiam os seguintes critérios de inclusão: idade inferior a 20 anos, residentes no 

município de Porto Alegre, com bebês saudáveis, peso de nascimento igual ou maior que 

2.500 g e que tivessem iniciado a amamentação. As mães de gêmeos e as que, por problemas 

próprios ou do bebê, não puderam permanecer em alojamento conjunto não foram incluídas 

no estudo, bem como as adolescentes que moravam com as sogras. 

Uma vez identificadas, as mães foram classificadas em dois grupos: as que coabitavam 

e as que não coabitavam com suas mães (avós maternas da criança). Posteriormente, foi 

realizado sorteio para alocação das participantes em grupo controle ou intervenção, em blocos 

de dois, ou seja, se uma mãe era sorteada para o grupo intervenção, a próxima mãe elegível 

era necessariamente incluída no grupo controle. Para o sorteio, utilizaram-se duas esferas de 

mesma textura e dimensão com os dizeres “sim” e “não”, que eram retiradas de um invólucro 

de coloração escura, impedindo a distinção visual ou tátil.  

Todas as mães, independentemente do grupo para o qual foram alocadas, receberam 

atendimento padrão da maternidade do HCPA.  

 

 

5.2.3   Tamanho da amostra 

 

 

O cálculo inicial do tamanho da amostra foi feito adotando-se os seguintes parâmetros: 

α = 5%, β = 20%, relação de expostos/não expostos = 1:1, prevalência de AME no primeiro 
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mês no grupo não exposto à intervenção = 56% (BRAUN et al., 2003); diferença na 

prevalência de AME no primeiro mês entre o grupo exposto e o grupo não exposto à 

intervenção = 25 pontos percentuais. Com adição de 50% para possíveis perdas e realização 

de análise multivariada, estimou-se aproximadamente 72 participantes em cada grupo, 

totalizando 288 sujeitos. 

 Para o presente estudo, o tamanho da amostra foi calculado a posteriori, considerando 

o número de participantes disponíveis para as análises (n = 207). Assim, estimando uma 

prevalência de excesso de peso em crianças na faixa etária de 4 a 7 anos no grupo não exposto 

à intervenção de 30% (IBGE, 2010), esse tamanho de amostra é suficiente para detectar 

diferença de 20 pontos percentuais ou mais nas prevalências de excesso de peso entre o grupo 

exposto e o grupo não exposto à intervenção, adotando erro α = 5%, β = 20%. 

 

 

5.3 COLETA DE DADOS 

 

 

A coleta de dados foi realizada em diferentes momentos. Na maternidade, as mães 

adolescentes e as avós maternas, após concordarem em participar da pesquisa e assinarem o 

termo de consentimento livre e esclarecido, foram entrevistadas separadamente, pela mesma 

equipe que realizou as sessões de intervenção, para obtenção de dados sociodemográficos e 

aspectos relacionados ao acompanhamento pré-natal, ao parto e à experiência prévia com 

amamentação. Foram utilizados questionários distintos para as mães e para as avós. As 

informações sobre a alimentação da criança no primeiro ano de vida foram obtidas 

mensalmente nos primeiros seis meses e, após, bimensalmente até o final do primeiro ano de 
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vida da criança, por meio de entrevista telefônica com a mãe ou em visitas domiciliares na 

impossibilidade de contato telefônico. Os entrevistadores que realizaram as entrevistas no 

seguimento no primeiro ano de vida (oito auxiliares de pesquisa contratados – estudantes de 

Nutrição e Enfermagem que receberam treinamento para realização das entrevistas e 

preenchimento dos questionários) eram cegos quanto ao grupo ao qual pertenciam as mães. 

Para checar a qualidade das informações, foram sorteadas 5% das mães a cada mês, as quais 

foram submetidas, pela pesquisadora coordenadora de campo, a uma segunda entrevista 

contendo algumas perguntas-chave do questionário de seguimento.  

A coleta de dados na última avaliação, quando a criança tinha entre quatro e sete anos 

de idade, foi realizada no Centro de Pesquisa Clínica do HCPA ou, quando a mãe e a criança 

não compareciam a esse centro, nos domicílios. Para essa última avaliação, foi realizada 

busca das duplas mães-bebês por meio de contatos telefônicos, prontuários do HCPA, redes 

sociais e correio. Quando não localizadas, tentava-se visitas domiciliares. Uma vez 

localizadas, as mães foram esclarecidas sobre os procedimentos dessa avaliação e assinaram 

novo termo de consentimento livre e esclarecido. Nessa oportunidade, as mães foram 

entrevistadas para obtenção de informações relativas às características sociodemográficas do 

momento, utilizando-se questionário semiestruturado padronizado e as crianças foram pesadas 

e medidas.  

Para a avaliação antropométrica das crianças, foram tomadas duas medidas de peso e 

duas de altura. Nas medidas de peso, a criança, descalça e vestindo roupas leves, era colocada 

no centro da balança (balança eletrônica portátil Marte
®
 com capacidade de até 200 kg e 

sensibilidade de 50 g), em posição ereta e com peso distribuído em ambos os pés. Nas duas 

medidas de altura, a criança, descalça, era posicionada de pé, ereta, no centro do equipamento 

(estadiômetro portátil Alturexata
®
), com os braços estendidos ao longo do corpo e com a 

cabeça erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. Os calcanhares, os ombros e 
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as nádegas permaneciam encostados no estadiômetro, os ossos internos dos calcanhares bem 

como a parte interna dos joelhos se tocavam, e os pés eram mantidos unidos, fazendo um 

ângulo reto com as pernas (BRASIL, 2011b). Foi calculada a média das duas medidas; 

quando havia diferença maior que 100 g  entre as medidas de peso ou maior que 7 mm nas 

medidas de estatura, era realizada uma terceira medição. Foi calculado o índice de massa 

corporal utilizando-se a fórmula IMC = peso [kg] / altura
2
. 

Para a classificação das crianças quanto aos indicadores IMC/idade e altura/idade, 

utilizaram-se os pontos de corte do escore-z adotados pela OMS (Tabela 2) (DE ONIS et al., 

2007b;  DE ONIS et al., 2006). Para obtenção do escore-z, foram utilizados os programas 

desenvolvidos pela OMS ˗ Anthro (WHO, 2009a), para crianças menores de cinco anos, e 

AnthroPlus, para as maiores de cinco anos (WHO, 2009b) ˗ adotados pelo MS (BRASIL, 

2011a). 

 

Tabela 2- Indicadores antropométricos utilizados na classificação nutricional e 

recomendados pela OMS, Ministério da Saúde e SBP 

Indicadores Valores críticos Menores de 5 anos 5-10 anos 

Estatura para idade  

 Escore-z < -3 

 

 

Muito baixa estatura 

para idade 

Muito baixa 

estatura para idade 

 Escore-z ≥ -3 e < -2 Baixa estatura para 

idade 

Baixa estatura para 

idade 

IMC para idade 

 Escore-z > +1 e ≤  +2 

 

Risco para sobrepeso Sobrepeso 

 Escore-z > +2 e ≤  +3 

 

Sobrepeso Obesidade 

 Escore-z > +3 Obesidade Obesidade grave 

 

As entrevistas e as medidas antropométricas dessa fase da pesquisa foram realizadas 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Onis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18026621
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por três alunos de pós-graduação que se mantiveram cegos quanto aos grupos aos quais 

pertenciam as crianças (experimental ou controle).  

Para testar a concordância entre as medidas tomadas pelos pesquisadores, foi realizado 

um piloto com 20 crianças em fase pré-escolar de uma escola de educação infantil. Cada um 

dos pesquisadores realizou as medidas de peso e altura de uma mesma criança utilizando os 

mesmos instrumentos. A análise de concordância das medidas tomadas pelos diferentes 

pesquisadores foi feita por meio do teste de Bland-Altman e do teste t para amostras pareadas. 

Não houve diferença significativa entre as avaliações de peso e de altura dos três 

observadores (p1x2=0,591; p1x3=0,330; p2x3=1,000 e p1x2=0,593; p1x3=0,530; p2x3=0,955, 

respectivamente). O gráfico de Bland-Altman revelou apenas um ponto fora dos 95% de 

limite de concordância, indicando, então, uma concordância mínima de 95% entre os 

observadores. 

 

 

5.4 INTERVENÇÃO 

 

 

As sessões de intervenção ocorreram na maternidade e no domicílio das mães, quando 

as crianças completavam 7, 15, 30, 60 e 120 dias de vida.  

Na maternidade, no segundo ou terceiro dia após o parto, ocorria a primeira sessão de 

aconselhamento em amamentação, utilizando-se as habilidades de comunicação preconizadas 

pela OMS (WHO, 2006a). A sessão era conduzida por um dos membros da equipe, formada 

por duas enfermeiras, uma nutricionista e um pediatra, três dos quais eram consultores em 

lactação pelo International Board of Lactation Consultant Examiners (IBLCE). As 
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intervenções na maternidade foram individuais e realizadas separadamente para a mãe e para 

a avó. Nessas sessões de aconselhamento, o profissional e a mãe ou a avó dialogavam 

informalmente sobre vários aspectos relacionados à amamentação ˗ sua importância e duração 

recomendada; fatores que interferem na produção de leite; técnica de amamentação; 

consequências do uso de chupeta e mamadeira; choro e comunicação do bebê ˗, bem como 

eram esclarecidas dúvidas específicas de cada mãe ou avó. Sempre que possível, as mães 

eram encorajadas a amamentar durante a intervenção, aproveitando-se a oportunidade para 

observar a mamada e orientar quanto ao posicionamento e pega adequados. 

Como material de apoio, foram utilizados álbuns seriados especialmente elaborados 

para a pesquisa (um preparado para a mãe adolescente e outro para a avó) contendo 

informações sobre amamentação e prevenção e manejo dos problemas mais comuns. Uma 

cartilha com conteúdo semelhante ao do álbum seriado foi distribuída ao final do 

aconselhamento na maternidade. Nela, havia espaço para adicionar fotos do bebê, obtidas 

pelos profissionais durante as visitas domiciliares e ofertadas às famílias.  

Nos domicílios, as mães e as avós, quando coabitavam, recebiam sessões conjuntas de 

aconselhamento de reforço, oferecidas pelo mesmo profissional responsável pela intervenção 

na maternidade. Nessas sessões, discutiam-se as dificuldades enfrentadas pelas mães com a 

alimentação da criança e seu manejo, e eram reforçadas as mensagens repassadas no 

aconselhamento na maternidade. Aos 120 dias, foi dada ênfase à introdução da alimentação 

complementar a partir dos seis meses, de acordo com as diretrizes do Guia de Alimentação 

Para Crianças Brasileiras Menores de Dois Anos (BRASIL, 2005). Nessa ocasião, foram 

distribuídas cartilhas com orientações sobre alimentação complementar saudável e em tempo 

oportuno. 
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5.5 VARIÁVEIS ENVOLVIDAS NO ESTUDO 

 

 

5.5.1   Desfechos (aos 4-7 anos) 

 

 

 Índice altura/idade: expresso em escore-z, tendo como referência as curvas da OMS 

(DE ONIS et al., 2007b;  DE ONIS et al., 2006). 

 Índice IMC/idade: expresso em escore-z, tendo como referência as curvas da OMS 

(DE ONIS et al., 2007b;  DE ONIS et al., 2006). 

 Prevalência de excesso de peso: definiu-se como sobrepeso índice IMC/idade maior 

que dois desvios padrão (DP) para crianças menores de cinco anos e maior que um 

DP para crianças de 5 a 10 anos; e obesidade índice IMC/idade maior que três DP 

para crianças menores de cinco anos e maior que dois DP para crianças de 5 a 10 

anos de idade. 

 

 

5.5.2   Exposição: intervenção 

 

 

5.5.3   Outras variáveis  

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Onis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18026621
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Onis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18026621
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Materna: 

 Idade, em anos completos: dado informado pela mãe.  

 Escolaridade na época da intervenção e na última avaliação, em anos completos: 

dado informado pela mãe e categorizado em ≥8 anos e <8 anos. 

 Cor da pele: dado informado pela mãe e categorizado em branca e não branca. 

 Trabalho fora de casa: dado informado pela mãe e categorizado em trabalha fora 

ou não trabalha. 

 Primiparidade: dado informado pela mãe e categorizado em primeiro filho e 

segundo filho ou mais. 

Da criança: 

 Peso de nascimento, em gramas: dado coletado da planilha do Centro Obstétrico. 

 Sexo do bebê: dado coletado da planilha do Centro Obstétrico e categorizado em 

masculino e feminino. 

 Tipo de parto: dado coletado da planilha do Centro Obstétrico e categorizado em 

vaginal e cesariana. 

 Idade da criança na última avaliação, em anos completos e meses: dado informado 

pela mãe. 

Familiares: 

 Renda: dado informado pela mãe e apresentado em salários mínimos per capita. 

 Coabitação com companheiro na época da intervenção e na última avaliação: dado 

informado pela mãe e categorizado em sim e não. 

 Coabitação com a avó materna no momento da intervenção e na última avaliação: 
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dado informado pela mãe e categorizado em sim e não. 

 Coabitação com a avó paterna na última avaliação: dado informado pela mãe e 

categorizado em sim e não. 

 Nascimento de outros filhos: dado informado pela mãe e categorizado em sim 

(quando a mãe teve outros filhos após a criança que participou da pesquisa) e não 

(quando a mãe não teve outros filhos após a criança que participou da pesquisa). 

 Beneficiária do programa Bolsa Família: dado informado pela mãe e categorizado 

em sim e não. 

 

 

5.6   ANÁLISE DOS DADOS 

 

 

 Os programas epidemiológico e estatístico escolhidos pertencem ao Grupo de 

Pesquisa e Pós-Graduação do HCPA.  

Os dados coletados foram armazenados em computador, mediante dupla digitação, 

utilizando-se o programa Excel. Foi realizada validação para assegurar a melhor qualidade 

dos dados. Para a análise estatística, foi utilizado o programa SPSS versão 21.0 for Windows.  

Inicialmente, as variáveis quantitativas foram descritas por meio de média e desvio 

padrão ou mediana e amplitude interquartílica. As variáveis categóricas foram descritas por 

frequências absolutas e relativas. 

Para comparar médias entre os grupos, o teste t-Student foi aplicado. Nos casos em 

que a distribuição não foi normal, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. 
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Na comparação de proporções, aplicou-se os testes qui-quadrado de Pearson ou exato 

de Fisher. 

Primeiramente, foram comparadas as características dos indivíduos que foram 

perdidos no seguimento com as dos que permaneceram no estudo, para avaliar possível viés 

de seleção. Posteriormente, foram comparados os sujeitos dos grupos intervenção e controle, 

para verificar se havia desbalanceamento entre os grupos devido às perdas. Em razão das 

diferenças de prevalências encontradas em algumas variáveis, foi necessário controlar a 

análise para essas variáveis. Para isso, foi realizada análise multivariada de Regressão de 

Poisson com estimação robusta. A medida de efeito aplicada foi o risco relativo (RR) em 

conjunto com o intervalo de 95% de confiança.  

Inicialmente, calculou-se o efeito com modelo não ajustado e, após, construíram-se 

diferentes modelos acumulativos (incluindo, sequencialmente, novas variáveis) a partir da 

análise comparativa entre os grupos. As variáveis que apresentaram valor p<0,20 foram 

incluídas no modelo sequencial. 

O escore de propensão foi incluído nos modelos multivariáveis, com a finalidade de 

ajustar as análises visando minimizar vieses decorrentes de potenciais desequilíbrios entre os 

grupos. Esse escore foi estimado por meio do modelo de regressão logística, considerando o 

grupo como desfecho e, como preditores, as seguintes variáveis coletadas no momento da 

intervenção: idade, escolaridade, cor da pele e paridade maternas, peso e via de nascimento da 

criança e coabitação da mãe com o pai da criança (ROSENBAUM; RUBIN, 1983; 

D'AGOSTINO, 1998). 

Adotou-se nível de significância de 5% (p0,05).  
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5.7   EQUIPE DE TRABALHO 

 

 

A equipe envolvida no projeto e suas atribuições no estudo foram as seguintes: 

 Coordenação de campo na primeira parte do estudo: uma aluna de doutorado, que 

realizava o acompanhamento e a supervisão da coleta de dados, além da checagem 

da qualidade das informações coletadas em 5% das mães a cada mês mediante 

uma segunda entrevista contendo algumas perguntas-chave do questionário de 

seguimento.  

 Intervenção: duas enfermeiras, uma nutricionista e um médico pediatra, todos com 

ampla experiência em aleitamento materno, sendo três deles consultores em 

lactação certificados pelo International Board Lactation Consultant Examiners 

(IBLCE). 

 Coleta de dados na maternidade: dois alunos de mestrado e duas pesquisadoras 

contratadas, todos envolvidos com a intervenção. 

 Coleta de dados no seguimento no primeiro ano de vida: oito auxiliares de 

pesquisa contratados, não envolvidos com a intervenção. 

 Coleta de dados aos 4-7 anos de idade da criança: três alunos de pós-graduação ˗ 

uma aluna de doutorado e dois alunos de mestrado, (sendo uma aluna de mestrado 

a autora desta dissertação) ˗, responsáveis pela aplicação dos questionários e 

aferição das medidas antropométricas.  

 Digitação dos bancos de dados: três alunos de pós-graduação ˗ uma aluna de 

doutorado e dois alunos de mestrado ˗, responsáveis pela primeira digitação, e 

uma aluna de graduação do curso de Nutrição, responsável pela segunda digitação 
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do banco de dados.  

 Análise estatística: três estatísticos participaram do processo de análise dos dados. 

 Orientação e supervisão: orientadora e co-orientadora. 

 

 

 

5.8   FINANCIAMENTO 

 

 

Esta pesquisa recebeu auxílio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) e do Fundo de Incentivo à Pesquisa e Eventos (FIPE) do 

HCPA. 

As bolsas de estudo de dois alunos de mestrado foram financiadas pela Coordenação 

de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 

 

 

5.9   CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 

Este foi um estudo realizado de acordo com as Normas de Pesquisa em Saúde 

(Resolução n° 466/2012 do Congresso Nacional de Saúde). As mães e as avós das crianças 

foram informadas sobre o estudo e, após concordarem em participar, assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido. Foi garantido o anonimato dos participantes e a utilização 
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dos dados somente para fins de pesquisa.   

Os responsáveis pelas crianças foram informados dos resultados das avaliações.  

Quando detectado algum problema de saúde na criança, a mãe recebia orientação para 

procurar atendimento no serviço de saúde utilizado pela família. 

A pesquisa foi aprovada pela Comissão Científica e Comissão de Pesquisa e Ética em 

Saúde do HCPA e pela Plataforma Brasil (n
◦ 

120249). O ensaio clínico foi registrado no 

ClinicalTrials.gov, com o número NCT00910377. 
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Resumo 

Introdução: O padrão e a duração do aleitamento materno (AM) e a idade do início e a 

qualidade da alimentação complementar têm sido associados às prevalências de excesso 

de peso na infância. 

Objetivo: Verificar a eficácia de uma intervenção pró-AM e alimentação complementar 

saudável direcionada a mães adolescentes e avós maternas, com impacto positivo na 

duração do AM e na época da introdução dos alimentos complementares, nos 

indicadores antropométricos aos 4-7 anos de idade. 

Métodos: Ensaio clínico randomizado envolvendo 323 mães adolescentes, seus bebês e 

as avós maternas das crianças, quando em coabitação. As adolescentes e as avós do 

grupo intervenção receberam sessões de aconselhamento em AM e alimentação 

complementar saudável na maternidade e aos 7, 15, 30, 60, 120 dias após o nascimento 

no domicílio. As informações sobre a alimentação da criança foram obtidas 

mensalmente nos primeiros seis meses e, após, bimensalmente até o final do primeiro 

ano de vida da criança, por telefone. Quando as crianças tinham entre 4 e 7 anos, foram 

coletados dados sobre sua alimentação e realizada avaliação antropométrica. Utilizou-se 

análise multivariada de Regressão de Poisson com estimação robusta. 

Resultados: Os índices antropométricos IMC/idade e altura/idade foram semelhantes 

nas crianças dos grupos intervenção e controle, assim como a prevalência de excesso de 

peso (39% versus 31%, respectivamente; p=0,318). Também não houve diferença 

significativa no consumo alimentar entre os grupos. 

Conclusão: A intervenção não teve impacto nos indicadores antropométricos e na 

prevalência de excesso de peso aos 4-7 anos de idade.  
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Descritores: aleitamento materno; alimentos infantis; ensaio clínico; estado nutricional; 

nutrição da criança. 
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Introdução 

 

A alimentação humana vem sofrendo mudanças significativas, com aumento do 

consumo de produtos industrializados, redução no consumo de frutas e hortaliças e 

aumento da frequência de refeições fora do lar. Essas mudanças resultaram na inversão 

do perfil nutricional da população. Enquanto no passado a maior preocupação era a 

desnutrição infantil, atualmente o que mais preocupa é o aumento do excesso de peso, 

inclusive em crianças e adolescentes [1-3]. Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), houve aumento da prevalência de obesidade em crianças menores de cinco anos 

de 4,2% em 1990 para 6,7% em 2010. Se essa tendência continuar, a estimativa é de que 

essa prevalência aumente para 9,1% em 2020, com um aumento relativo de 36%, 

contando a partir de 2010 [4]. 

No Brasil, a prevalência de obesidade em crianças menores de cinco anos é de 

7,3% [5]. Na faixa etária entre cinco e nove anos, a prevalência de excesso de peso é de 

33,5% e a de obesidade, 14,3%. A prevalência de meninos com sobrepeso dobrou entre 

1989 e 2009, passando de 15% para 34,8%; e a de meninos obesos teve um aumento 

ainda mais expressivo, passando de 4,1% em 1989 para 16,6% em 2008-2009. A 

prevalência de meninas com sobrepeso passou de 11,9% para 32% e com obesidade, de 

2,4% para 11,8% nos mesmos períodos [6]. 

O excesso de peso na infância é resultado de vários fatores [7-9], dentre os quais 
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a ausência ou curta duração do aleitamento materno (AM) e AM exclusivo (AME) [10-

16], a introdução precoce dos alimentos complementares e práticas alimentares 

inadequadas [17-21].  

No Brasil são baixas as prevalências de AME em menores de seis meses, 

sobretudo em mães adolescentes (35,8%), é curta a duração do AM (11,2 meses), os 

alimentos complementares são introduzidos precocemente (21% das crianças entre 

quatro e seis meses consomem comida salgada e 24%, frutas) [22] e são comuns as 

práticas alimentares inadequadas em menores de cinco anos [23]. Esse quadro levou à 

realização de uma intervenção pró-AM e alimentação complementar saudável 

direcionada a mães adolescentes e avós maternas das crianças, quando em coabitação. A 

inclusão das avós deveu-se a sua potencial influência negativa nas práticas alimentares 

das crianças [24-29]. A referida intervenção, que foi testada por meio de um ensaio 

clínico randomizado, mostrou-se eficaz no aumento da duração do AME [30] e das 

prevalências de AM no primeiro ano de vida [31], bem como teve impacto positivo 

contra a introdução precoce dos alimentos complementares [32]. Considerando os 

resultados positivos dessa intervenção e partindo do pressuposto de que padrão e 

duração do AM e época de introdução dos alimentos complementares podem influenciar 

o estado nutricional futuro das crianças [10-20], o presente estudo buscou avaliar o 

impacto dessa intervenção nos indicadores antropométricos e nas prevalências de 

excesso de peso das crianças na idade entre 4 e 7 anos.  

 

Método 

 

Este é um ensaio clínico randomizado iniciado em maio de 2006, envolvendo 
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323 mães adolescentes, seus bebês e suas mães, quando em coabitação.  Na fase atual 

do estudo, o cálculo do tamanho da amostra foi calculado a posteriori, considerando o 

número de participantes disponíveis para as análises (n = 207). Assim estimando uma 

prevalência de excesso de peso em crianças na faixa etária de 4 a 7 anos no grupo não 

exposto à intervenção de 30%, esse tamanho de amostra é suficiente para detectar 

diferença de 20 pontos percentuais ou mais nas prevalências de excesso de peso entre o 

grupo exposto e o grupo não exposto à intervenção, adotando erro α = 5%, β = 20%.  

As adolescentes foram recrutadas na maternidade do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (HCPA). Esse é um hospital geral público, certificado na Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança, que realiza em torno de 3.000 partos por ano. Diariamente, 

identificavam-se as mães que preenchiam os seguintes critérios de inclusão: idade 

inferior a 20 anos, residentes no município de Porto Alegre, com bebês saudáveis, com 

peso de nascimento igual ou maior que 2.500 g e que tivessem iniciado a amamentação. 

As mães de gêmeos e as que, por problemas seus ou do bebê, não puderam permanecer 

em alojamento conjunto não foram incluídas no estudo, bem como as adolescentes que 

moravam com as sogras. Uma vez identificadas, as adolescentes eram alocadas, por 

randomização, para o grupo controle ou intervenção, em blocos de dois, ou seja, se uma 

mãe era sorteada para o grupo intervenção, a próxima mãe elegível necessariamente era 

incluída no grupo controle. 

As sessões de intervenção ocorreram na maternidade e no domicílio das mães 

aos 7, 15, 30, 60 e 120 dias de vida da criança. Na maternidade, no segundo ou terceiro 

dia após o parto, ocorria a primeira sessão de aconselhamento em AM, utilizando as 

habilidades de comunicação preconizadas pela OMS [33]. No grupo em que não havia 

coabitação da mãe com a avó, somente a adolescente recebia a intervenção. Quando a 

avó residia com a mãe, ambas recebiam a primeira sessão de aconselhamento, 



83 

 

separadamente. Essas sessões foram conduzidas por um dos membros de uma equipe 

formada por duas enfermeiras, uma nutricionista e um pediatra, três dos quais 

consultores em lactação pelo International Board of Lactation Consultant Examiners 

(IBLCE). Nessa oportunidade, o profissional e a mãe ou a avó dialogavam 

informalmente sobre vários aspectos relacionados à amamentação, dando-se ênfase, 

nesse momento, à amamentação exclusiva. Foram utilizados materiais de apoio, como 

cartilhas e álbuns seriados elaborados especialmente para a pesquisa. Todas as mães, 

independentemente do grupo para o qual foram alocadas, receberam o atendimento 

padrão da maternidade. 

Nos domicílios, as mães e as avós, quando coabitavam, recebiam sessões 

conjuntas de aconselhamento. Nessas sessões, as mensagens repassadas no 

aconselhamento na maternidade eram reforçadas e discutiam-se as dificuldades 

enfrentadas pelas mães na alimentação da criança. Aos 120 dias, a intervenção dava 

ênfase à introdução da alimentação complementar saudável a partir dos seis meses, de 

acordo com as diretrizes do Guia de Alimentação para Crianças Brasileiras Menores de 

Dois Anos [34]. Nessa ocasião, foram distribuídas cartilhas com orientações sobre 

alimentação complementar saudável e em tempo oportuno. 

A coleta de dados foi realizada em diferentes momentos. Na maternidade, as 

mães adolescentes e as avós maternas, quando em coabitação, após concordarem em 

participar da pesquisa e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido, foram 

entrevistadas separadamente, para obtenção de dados sociodemográficos e aspectos 

relacionados ao acompanhamento pré-natal, ao parto e à experiência prévia com 

amamentação. As informações sobre a alimentação da criança no primeiro ano de vida 

foram obtidas mensalmente nos primeiros seis meses e a cada dois meses até o final do 

primeiro ano de vida, por meio de entrevista telefônica com a mãe, ou em visitas 
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domiciliares na impossibilidade de contato telefônico. A última avaliação ocorreu 

quando as crianças tinham entre 4 e 7 anos de vida, no Centro de Pesquisa Clínica do 

HCPA ou, quando a mãe e a criança não compareciam a esse centro, nos domicílios. 

Para essa última avaliação, foi realizada busca das duplas mães-bebês por meio de 

contatos telefônicos, prontuários do HCPA, redes sociais e correios. Quando não 

localizadas, tentava-se visitas domiciliares. Uma vez localizadas, as mães foram 

esclarecidas sobre os procedimentos dessa avaliação e assinaram um novo termo de 

consentimento livre e esclarecido. Nessa oportunidade, as mães foram entrevistadas 

para obtenção de informações relativas às características sociodemográficas do 

momento e alimentação das crianças, e essas foram pesadas e medidas.  

Para a coleta dos dados sobre a alimentação das crianças, foi utilizado um 

questionário de frequência alimentar elaborado para o estudo. 

Para a avaliação antropométrica das crianças, foram tomadas duas medidas de 

peso e de altura utilizando as técnicas para obtenção dessas medidas preconizadas pelo 

Ministério da Saúde [35]. Para a classificação das crianças quanto aos indicadores 

IMC/idade e altura/idade foram utilizadas, como referência, a população e os pontos de 

corte adotados pela OMS [36-38]. A coleta de dados em todos os momentos e as 

medidas antropométricas foram realizadas por pessoas que se mantiveram cegas quanto 

aos grupos aos quais pertenciam as crianças (intervenção ou controle).  

Para as análises estatísticas foi utilizado o programa SPSS versão 21.0 for 

Windows adotando-se o princípio da “intenção de tratar”.  

Em um primeiro momento compararam-se as características das crianças que 

foram perdidas no seguimento com as que concluíram o estudo. Após, foram 

comparadas as características dos grupos controle e intervenção. Para comparações de 

médias e proporções, utilizaram-se os testes t-Student ou Mann-Whitney e qui-quadrado 
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de Pearson ou exato de Fisher, respectivamente. Em decorrência das perdas de 

seguimento, foi detectado um desequilíbrio entre os grupos controle e intervenção com 

relação a algumas variáveis. Esse desequilíbrio foi compensado por meio de análise 

multivariada de Regressão de Poisson com estimação robusta. Inicialmente, testou-se o 

modelo não ajustado e, após, foram construídos diferentes modelos acumulativos 

(mediante inclusão sequencial de novas variáveis) a partir da análise comparativa entre 

os grupos. Foram incluídas no modelo sequencial as variáveis que apresentaram valor 

p<0,20, além do escore de propensão. Esse escore é um recurso de análise estatística 

que visa minimizar o potencial confundimento na associação entre o fator em estudo e o 

desfecho. Esse escore foi calculado com base nas seguintes variáveis coletadas no início 

do estudo: idade, escolaridade, cor da pele e paridade maternas, peso e via de 

nascimento da criança e coabitação da mãe com o pai da criança. O nível de 

significância adotado foi 5% (p0,05). 

 A pesquisa foi aprovada pela Comissão de Pesquisa e Ética em Saúde do HCPA 

e pela Plataforma Brasil (n
◦ 

120249). O ensaio clínico foi registrado no 

ClinicalTrials.gov, com o número NCT00910377. 

 

Resultados 

 

A Figura 1 apresenta o fluxograma de participação das adolescentes envolvidas 

no ensaio clínico desde o seu recrutamento até a última avaliação das crianças, quando 

essas tinham entre 4 e 7 anos. Das 323 mães que iniciaram o estudo, 207 (64,1%) foram 

localizadas e participaram da última avaliação. 

A Tabela 1 mostra que houve predomínio de perdas dos sujeitos do grupo 



86 

 

intervenção e sem coabitação da mãe com a avó da criança, embora sem diferença 

estatisticamente significativa. Apesar disso, detectou-se um desequilíbrio entre os dois 

grupos com relação à coabitação na época da intervenção e a idade da criança e a 

escolaridade da mãe na última avaliação (Tabela 2). O grupo intervenção teve maior 

proporção de coabitação e de mães com escolaridade ≥ 8 anos, e menor média de idade 

das crianças.  

Os resultados dos índices antropométricos avaliados encontram-se na Tabela 3. 

Os índices altura/idade e IMC/idade foram semelhantes nos dois grupos. Excesso de 

peso foi encontrado em 38,8% das crianças pertencentes ao grupo intervenção e em 

31,2% das do grupo controle, não havendo diferença significativa entre os grupos. 

Os dados sobre a alimentação das crianças estão apresentados na Tabela 4. 

Observa-se que a duração do AME e a idade em que os alimentos complementares 

foram introduzidos foram significativamente maiores no grupo intervenção quando 

comparadas às do grupo controle. Porém não houve diferença significativa nas 

medianas de AM. Também não houve diferença entre os grupos quanto ao consumo de 

verduras/legumes, frutas, refrigerantes, salgadinhos, frituras, balas/doces, bolachas 

doces e suco artificial aos 4- 7 anos.  

Os efeitos bruto e ajustado da intervenção nas prevalências de 

sobrepeso/obesidade aos 4-7 anos evidenciam que a intervenção não teve impacto no 

excesso de peso nas crianças dessa faixa etária avaliadas (Tabela 5).  

 

Discussão 

 

A intervenção testada não teve efeito no estado nutricional das crianças com 
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idade entre 4 e 7 anos, contrariamente às expectativas iniciais, fundamentadas em 

estudos que mostraram que uma maior duração do AME e do AM  está associada à 

redução do risco de sobrepeso e obesidade na infância [13, 16, 39, 40] e em trabalhos  

que associam a introdução mais tardia da alimentação complementar com uma redução 

no risco de desenvolver sobrepeso e obesidade na infância [9, 17-19, 34, 41-43]. Na 

população estudada, em relação às do grupo controle, as crianças do grupo intervenção 

tiveram o dobro da duração mediana do AME [30] e iniciaram a alimentação 

complementar mais tardiamente [32], o que não foi suficiente para influenciar no seu 

estado nutricional em idade pré-escolar.  

Apesar de não confirmar a hipótese, os resultados do estudo não diferem de 

outros estudos que avaliaram estratégias de intervenção pró-AM e alimentação 

complementar saudável tendo como desfecho as prevalências de sobrepeso e obesidade 

em idade pré-escolar [44-47]. Merece destaque o estudo realizado na Bielorrússia por 

Kramer et al. [44] por tratar-se do maior ensaio clínico randomizado testando o efeito 

de  uma estratégia de promoção do AM realizada no primeiro ano de vida em diversos 

desfechos, dentre os quais o peso, a estatura e a adiposidade de crianças aos 12 meses e 

aos 6,5 anos de idade. O IMC das crianças dos grupos experimental e controle aos 6,5 

anos foi semelhante, bem como a proporção de crianças com sobrepeso (13,4% e 

12,2%, respectivamente) e obesidade (5,9% e 5,0%, respectivamente). Resultados 

semelhantes foram encontrados em estudos realizados em Bangladesh [47] e em 

Londres [45], que testaram, respectivamente, o impacto de uma intervenção pró-AM 

nos primeiros seis meses de vida e de uma intervenção sobre práticas alimentares no 

primeiro ano de vida no estado nutricional de crianças em idade pré-escolar (4 e 5 anos). 

O mesmo ocorreu em um estudo brasileiro [46], o qual não encontrou diferença 

significativa nas proporções de sobrepeso e obesidade em crianças de 7 e 8 anos cujas 
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mães receberam aconselhamento em AM e alimentação complementar no primeiro ano 

de vida das crianças, comparativamente às que não receberam. A prevalência de 

sobrepeso e obesidade no grupo intervenção foi de 31,6% e 15,8% nos meninos e de 

29,1% e 12,7% nas meninas, respectivamente. Já no grupo controle, essas prevalências 

foram de 26,3% e 9,1% nos meninos e de 24,4% e 10,3% nas meninas, respectivamente.   

Com base em alguns estudos que mostraram que as crianças amamentadas, 

sobretudo as que eram amamentadas por mais tempo, apresentavam alimentação mais 

saudável tanto no primeiro ano de vida quanto em idade pré-escolar do que as não 

amamentadas ou amamentadas por um período menor [48-52], era de se esperar que as 

crianças do grupo intervenção do presente estudo tivessem uma alimentação de melhor 

qualidade; porém, o consumo de alimentos saudáveis e não saudáveis não foi diferente 

nos dois grupos. 

A ausência de efeito da intervenção testada no estado nutricional da criança em 

fase pré-escolar pode ser atribuída aos inúmeros fatores envolvidos na gênese do 

sobrepeso e da obesidade, tais como obesidade materna nos períodos pré-gestacional, 

gestacional e pós-gestacional, elevado peso ao nascer, rápido ganho de peso no primeiro 

ano de vida, tabagismo materno, privação de sono, tempo em frente à televisão, entre 

outros [7-9]. Sendo assim, qualquer intervenção que vise à redução de sobrepeso e 

obesidade em crianças deve levar em consideração tais fatores; ela também deve ser 

continuada, já que esses fatores são dinâmicos, podendo se modificar a qualquer 

momento. A intervenção testada ocorreu nos primeiros quatro meses de vida da criança 

e não houve sessões posteriores de reforço. Esse curto período de intervenção foi 

suficiente para causar impacto nas frequências de AM e AME no primeiro ano de vida e 

na época de introdução dos alimentos complementares [30-32], mas não para influenciar 

o estado nutricional posterior das crianças.  
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Este estudo tem o mérito de ser pioneiro ao realizar um ensaio clínico 

randomizado testando uma intervenção pró-AM e alimentação complementar saudável 

com mães adolescentes e avós maternas, tendo como desfecho o estado nutricional da 

criança em fase pré-escolar. No entanto, ele apresenta algumas limitações: apesar da 

exaustiva procura para localizar as famílias incluídas no estudo, as perdas de 

seguimento foram significativas, especialmente por mudança de residência para locais 

desconhecidos. Perdas importantes são comuns em estudos prospectivos de base 

populacional, principalmente quando envolvem adultos jovens morando em áreas 

periféricas de grandes centros urbanos de países em desenvolvimento. Para minimizar 

um eventual viés de seleção devido às perdas, o efeito da intervenção no desfecho foi 

ajustado para variáveis que diferiram entre os dois grupos. Outra limitação do estudo foi 

não ter previsto a coleta de algumas informações que poderiam auxiliar na interpretação 

dos resultados, tais como peso e altura dos pais, peso e comprimento no primeiro ano de 

vida, atividade física e duração do sono da criança e tempo em frente à televisão.  

Concluindo, uma intervenção pró-AM e alimentação complementar saudável 

direcionada a mães adolescentes e avós maternas não foi eficaz na prevenção de 

sobrepeso/obesidade das crianças aos 4-7 anos de idade. Características multifatorias 

dessa condição e período curto da intervenção em fase precoce da vida da criança 

possivelmente estão implicados nesses resultados. No entanto, mesmo que uma maior 

duração do AM e AME não estejam associadas a menores prevalências de sobrepeso e 

obesidade em idades posteriores, outros benefícios da amamentação prolongada, tais 

como melhor padrão metabólico das crianças, com menos risco de desenvolver doenças 

cardíacas, hipertensão, diabetes [39, 53-56], e melhor desenvolvimento cognitivo [39], 

além de benefícios para a mulher, como menor risco de desenvolver câncer de mama e 

diabetes tipo 2 [57-60], fazem com que a promoção dessa prática seja prioritária entre as 
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estratégias de promoção de saúde pública.   
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Figura 1 – Fluxograma dos participantes do ensaio clínico desde o recrutamento até a última avaliação da 

criança, aos 4-7 anos de idade  

Adolescentes elegíveis para o estudo 
(n= 342) 

Randomização 

Recusas (n= 19) 

Adolescentes alocadas para o 
grupo controle (n= 160) 

Seguimento no 6º mês              
Analisadas (n = 125) 

Seguimento no 12º mês           
Analisadas (n= 124) 

Seguimento aos 4-7 anos                     
Analisadas (n= 109) 

Adolescentes alocadas para a 
intervenção (n= 163) 

Seguimento no 6º mês              
Analisadas (n = 132) 

Seguimento no 12º mês           
Analisadas (n= 136) 

Seguimento aos 4-7 anos 
Analisadas (n= 98) 
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Tabela 1 – Características dos participantes que concluíram o estudo e dos que foram 

perdidos no seguimento 

 

Variáveis Participantes 

(n=207) 

Perdidos 

(n=116) 

P 

Grupo – n(%)   0,167 

Intervenção 98 (47,3) 65 (56,0)  

Controle 109 (52,7) 51 (44,0)  

Idade da mãe (anos) – média ± DP 17,5 ± 1,5 17,5 ± 1,5 0,968 

Escolaridade,  8 anos – n(%) 110 (53,1) 60 (51,7) 0,898 

Peso de nascimento da criança(g) – média ± DP 3.252 ± 424 3.214 ± 385 0,428 

Renda per capita (S.M*) – mediana (P25 – P75) 0,4 (0,3 – 0,6) 0,4 (0,3 – 0,7) 0,921 

Sexo da criança, masculino – n (%) 101 (48,8) 63 (54,3) 0,403 

Cor da mãe, branca – n(%) 129 (62,3) 74 (63,8) 0,932 

Tipo de parto, vaginal – n(%) 154 (74,4) 87 (75,0) 1,000 

Primiparidade na época da intervenção – n(%) 177 (85,5) 99 (85,3) 1,000 

Coabitação com companheiro na época da intervenção – 

n(%) 

125 (60,4) 76 (65,5) 0,428 

Coabitação com avó materna na época da intervenção – 

n(%) 

117 (56,5) 52 (44,8) 0,057 

* S.M: salário mínimo: US$ 195,00, na época do início do estudo.  
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Tabela 2 – Características dos participantes que concluíram o estudo segundo o grupo 

ao qual pertenciam 

Variáveis Intervenção 

(n=98) 

Controle 

(n=109) 

P 

No início do estudo    

Idade da mãe (anos) – média ± DP 17,4 ± 1,5 17,5 ± 1,4 0,675 

Escolaridade da mãe,  8 anos – n(%) 55 (56,1) 55 (50,5) 0,499 

Peso de nascimento da criança (g) – média ± DP 3252 ± 421 3252 ± 428 0,995 

Renda per capita (S.M*) – mediana (P25 – P75) 0,5 (0,3 – 0,6) 0,4 (0,2 – 0,6) 0,685 

Sexo da criança, masculino – n (%) 45 (45,9) 56 (51,4) 0,519 

Cor da mãe, branca – n (%) 62 (63,3) 67 (61,5) 0,902 

Tipo de parto, vaginal – n (%) 73 (74,5) 81 (74,3) 1,000 

Primiparidade – n (%) 88 (89,8) 89 (81,7) 0,143 

Coabitação com companheiro – n (%) 57 (58,2) 68 (62,4) 0,633 

Coabitação com avó materna – n (%) 64 (65,3) 53 (48,6) 0,023 

 

Na época da última avaliação 

   

Idade da mãe (anos) – média ± DP 23,9  4,0 24,4  1,7 0,305 

Idade da criança (anos) – média  DP 5,82  0,52  6,30  0,36 <0,001 

Faixa etária da criança – n(%)   <0,001 

4-5 anos  58 (59,2) 17 (15,6)  

6-7 anos 40 (40,8) 92 (84,4)  

Renda per capita (S.M*) – mediana (P25 – P75) 0,6 (0,4 – 0,9) 0,6 (0,4 – 0,8) 0,814 

Nascimento de outros filhos – n (%)  36 (36,7) 42 (38,9) 0,861 

Recebe Bolsa Família* – n (%) 31 (32,0) 30 (27,8) 0,617 

Escolaridade da mãe,  8 anos – n (%) 76 (80,9) 72 (67,3) 0,044 

Mãe trabalha fora – n (%) 49 (52,1) 63 (58,3) 0,457 

Coabitação com avó materna da criança – n (%) 30 (31,3) 25 (23,4) 0,270 

Coabitação com avó paterna da criança– n (%) 3 (3,2) 10 (9,3) 0,138 

Coabitação com companheiro – n (%) 57 (60,6) 76 (71,0) 0,160 

* S.M: salário mínimo: US$ 195,00 no início do estudo. 
* S.M: salário mínimo: US$ 311,00 na época da última avaliação. 

* Bolsa Família: programa governamental de transferência direta de renda para famílias em situação de pobreza 

e de extrema pobreza em todo o país.  
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Tabela 3 – Indicadores antropométricos das crianças dos 4 aos 7 anos segundo o grupo 

ao qual pertenciam 

 

Variáveis Intervenção 

(n=98) 

Controle 

(n=109) 

P 

IMC/idade – escore z – média ± DP 0,87  1,37 0,73  1,33 0,461 

Excesso de peso – n(%) 

     Sobrepeso 

     Obesidade 

38 (38,8) 

21 (21,4) 

17 (17,3) 

34 (31,2) 

19 (17,4) 

15 (13,8) 

0,318 

Altura/idade – escore z – média ± DP 0,12  0,93 -0,01  1,04 0,331 

Baixa estatura – n(%) 0 (0,0) 3 (2,8) 0,248 
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Tabela 4 – Dados sobre alimentação da criança nos grupos 

 

Variáveis Intervenção 

(n=98) 

Controle 

(n=109) 

P 

Duração do AME* (meses) – mediana (P25 

– P75) 

2,9 (1,0 – 4,7) 1,3 (0,6 – 3,0) 0,001 

Duração do AM* (meses) – mediana (P25-

P75) 

12 (4,5-24) 12 (4 -24) 0,649 

Época de introdução da alimentação 

complementar (meses) – mediana (P25 – 

P75) 

5 (4 – 6) 4 (4 – 6) 0,004 

Consumo aos 4-7 anos: 

   verduras/legumes  5x/semana – n (%) 

 

47 (48,0) 

 

46 (42,2) 

 

0,489 

   frutas  5x/semana – n (%) 55 (56,1) 69 (63,3) 0,363 

   salgadinhos < 1x/semana – n (%) 19 (19,4) 23 (21,1) 0,894 

   frituras < 1x/semana – n(%) 19 (19,4) 18 (16,5) 0,721 

   balas/doces < 1x/semana – n (%) 15 (15,3) 15 (13,8) 0,906 

   bolachas doces < 1x/semana – n(%) 26 (26,5) 27 (24,8) 0,896 

   refrigerantes < 1x/semana – n (%) 7 (7,1) 8 (7,3) 1,000 

   suco artificial – n (%) 72 (73,5) 93 (85,3) 0,052 

* AME: Aleitamento Materno Exclusivo 

* AM: Aleitamento Materno 
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Tabela 5 – Modelo de Regressão de Poisson com estimação robusta para avaliar o efeito 

da intervenção no excesso de peso aos 4-7 anos de idade 

 

Modelo RR (IC 95%) P 

1– Grupo intervenção 1,24 (0,86 – 1,81) 0,254 

2– Modelo 1 + Escore de Propensão* 1,16 (0,80 – 1,69) 0,442 

3– Modelo 2 + coabitação com a avó materna no início do 

estudo 

1,16 (0,80 – 1,70) 0,428 

4– Modelo 3 + escolaridade materna** 1,09 (0,74 – 1,61) 0,675 

5– Modelo 4 + idade da criança** 1,11 (0,72 – 1,70) 0,645 

6– Modelo 5 + coabitação com a avó paterna** 1,11 (0,72 – 1,70) 0,648 

7– Modelo 6 + coabitação com o companheiro** 1,09 (0,70 – 1,68) 0,703 

* Escore de Propensão: calculado a partir das variáveis: idade, escolaridade, cor da pele e paridade 

maternas, peso e via de nascimento da criança e coabitação da mãe com o pai da criança, no início do estudo. 

** Última avaliação: quando as crianças tinham entre 4 e 7 anos de idade. 
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8 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com a realização do presente estudo foi possível chegar às seguintes conclusões: 

1. A intervenção não teve impacto nos indicadores altura/idade e IMC/idade das 

crianças entre 4 e 7 anos de idade dos grupos intervenção e controle. 

2. Não houve diferença estatisticamente significativa nas prevalências de excesso de 

peso entre as crianças dos grupos intervenção e controle. 

3. O consumo de frutas e verduras e alimentos não saudáveis foram semelhantes entre 

os grupos. 

Esse estudo contrariou as nossas expectativas de que sessões de aconselhamento 

realizadas nos primeiros quatro meses de vida das crianças fossem ter algum impacto no 

estado nutricional dessas crianças aos 4-7 anos de idade. No entanto, esses resultados não 

diferem de outros estudos que avaliaram o impacto de estratégias de intervenção pró-AM e 

alimentação complementar saudável tendo como com desfecho as prevalências de sobrepeso e 

obesidade em idade pré-escolar. 

São poucos os estudos que avaliaram a eficácia de sessões de aconselhamento em 

amamentação e alimentação complementar saudável no estado nutricional de crianças em 

idade pré-escolar, sendo o presente estudo pioneiro ao incluir no ensaio clínico mães 

adolescentes e avós maternas das crianças. 

Os achados deste estudo sugerem que poucas sessões de aconselhamento nos 

primeiros meses de vida da criança não são suficientes para mudar as práticas alimentares e, 

consequentemente, prevenir o excesso de peso das crianças em fase pré-escolar. São muitos 

os fatores que influenciam no desenvolvimento do excesso de peso infantil, como atividade 
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física, duração do sono, tempo em frente à televisão, práticas alimentares, entre outros. Assim, 

acreditamos que intervenções visando melhorar o estado nutricional de pré-escolares devem 

levar em consideração esses fatores e ser realizadas ao longo da infância, envolvendo pessoas 

importantes no círculo social da criança, como os pais ou responsáveis, outros familiares, 

professores e outros funcionários da escola, para que mostrem algum impacto positivo. 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO INICIAL PARA MÃES ADOLESCENTES 

(MATERNIDADE) 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO DE SEGUIMENTO AOS 30,  60,  90, 120, 150 E 180 

DIAS. 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO DA ÚLTIMA AVALIAÇÃO (4 - 7 ANOS) 
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APÊNDICE D – QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 
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APÊNDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Pesquisadora responsável: Elsa Regina Justo Giugliani 

Endereço: Centro de Pesquisa Clínica – HCPA. Rua Ramiro Barcelos, 2350 - 3º andar, sala 21307.  

Porto Alegre, RS. Fone: (51) 33596326 

Comitê de Ética em Pesquisa – HCPA. Endereço: Ramiro Barcelos 2350, Porto Alegre, RS. 

Fone: (51) 33598304 

Instituição: Universidade Federal do Rio Grande do Sul/ Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

 

Prezada: 

 

A senhora está sendo convidada a participar da pesquisa “IMPACTO NO MÉDIO 

PRAZO DO ACONSELHAMENTO EM ALEITAMENTO MATERNO E 

ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR NOS PRIMEIROS QUATRO MESES DE 

VIDA NOS HÁBITOS ALIMENTARES E ESTADO NUTRICIONAL DE PRÉ-

ESCOLARES: UM ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO ENVOLVENDO MÃES 

ADOLESCENTES E AVÓS” que será realizado com as mães e crianças que participaram 

de pesquisa anterior cujo objetivo era verificar o efeito de orientações dadas na maternidade e 

em casa a mães adolescentes e avós maternas sobre a alimentação dos bebes no primeiro ano 

de vida. A pesquisa que estamos desenvolvendo agora tem como objetivo avaliar o impacto 

dessas orientações sobre os hábitos alimentares e estado nutricional dessas crianças em fase 

pré-escolar e de seus irmãos menores.  Para tanto, precisamos entrevistar e conversar com as 

mães e seus filhos que participaram do estudo anterior e seus irmãos menores nascidos após a 

pesquisa.   

A pesquisa é vinculada ao Curso de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do 

Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e compreende as 

seguintes etapas: (1) pesagem, verificação da altura das crianças e aplicação de questionário 

com informações sobre a alimentação da criança que será realizada no Centro de Pesquisa 

Clínica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) ou no domicílio da criança caso não 

haja possibilidade de deslocamento por parte da família (2) realização de dois contatos 

telefônicos para aplicação de questionário sobre a alimentação da criança (se não for possível 

o contato por telefone, a mãe receberá a visita de um pesquisador em sua casa ou no local de 

sua preferência, para a aplicação dos questionários). 

É importante que a Sra. saiba que: 

 Não há riscos conhecidos na participação da pesquisa; 

 Benefícios previstos: os resultados desta pesquisa poderão contribuir para a melhoria da 

saúde das crianças do nosso País no que se refere à alimentação;  
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 Dados pessoais coletados não serão divulgados evitando constrangimentos ou prejuízos 

aos participantes;  

 A Sra.  poderá desistir de participar do estudo a qualquer momento e terá ampla 

oportunidade de fazer perguntas, esclarecendo plenamente suas dúvidas, antes e durante o 

estudo. 

 Não haverá prejuízos a quem se recusar a participar da pesquisa assim como não haverá 

prejuízos de acompanhamento ambulatorial regular se for o caso da criança ser atendida 

por este serviço; 

 Não haverá despesa decorrente da participação na pesquisa, bem como, não haverá 

remuneração pela participação na mesma; 

Salientamos que os dados obtidos serão utilizados única e exclusivamente para o fim 

desta pesquisa. Todas as informações obtidas neste estudo poderão ser publicadas com 

finalidade científica, de forma anônima, ou seja, manteremos o caráter confidencial das 

informações. 

 Caso queira mais informações, você poderá entrar em contato com os pesquisadores no endereço e 

fones citados acima ou ainda através dos fones abaixo: 

                       Renata Schwartz fone: 81863634                                   Betina Soldateli fone: 98181223 

                       Cristiano Silva fone: 82106868                              Luciana Oliveira  fone: 99335828       

 

Agradecemos seu apoio e atenção! 

Declaro que li e recebi cópia do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e concordo em participar 

da pesquisa em questão.  

 

________________________  _________________________________    Porto Alegre______/______/______ 

Nome da participante      Assinatura da participante   Data 

 

________________________   _________________________________      Porto 

Alegre______/______/_____ 

Nome do pesquisador              Assinatura do pesquisador                               Data 
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ANEXO A - TERMO DE APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE 

ÉTICA 
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ANEXO B - TERMO DE APROVAÇÃO DO PROJETO PELA PLATAFORMA 

BRASIL 

 

 


