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Nas grandes batalhas da vida, o primeiro passo 

para a vitória é o desejo de vencer  

Mahatma Gandhi 
 
 

A maior vitória é derivada da satisfação interna de 

saber que você fez o seu melhor e obteve o máximo 

daquilo que você deu. 

Howard Cosell 
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RESUMO 

Objetivo: O presente estudo teve como objetivo avaliar a influência do aleitamento 
materno na velocidade de ganho de peso, comprimento e perímetro cefálico de crianças 
nos primeiros quatro meses de vida. Métodos: Estudo prospectivo, longitudinal 
realizado no Banco de Leite Humano do Hospital Universitário Materno Infantil, São 
Luís, Maranhão, Brasil, entre novembro de 2017 a maio de 2018. Amostra de 
conveniência com 62 crianças nascidas a termo, não gemelares e em aleitamento, 
acompanhadas do nascimento ao quarto mês. As medidas de peso, comprimento e 
perímetro cefálico foram mensuradas do nascimento ao quarto mês. Avaliou-se o 
crescimento por meio de médias e desvio padrão das medidas antropométricas. Em cada 
mês avaliou-se 58, 52, 56 e 34 crianças, respectivamente do primeiro ao quarto mês. 
Resultados: O peso médio das crianças ao nascer foi 3,3kg, o comprimento médio 
48,4cm, e a média do perímetro cefálico 34,8cm. Os meninos foram mais pesados que 
as meninas, do primeiro ao quarto mês, embora sem significância estatística. O 
comprimento em ambos o sexos dobrou no terceiro mês de vida. O perímetro cefálico 
dos meninos foi maior que o das meninas do nascimento ao quarto mês de vida 
(p<0,05). A velocidade de ganho de peso foi influenciada pelo uso de 
complemento/água no primeiro e terceiro mês de vida e pela circunstância de morar 
com a Avó no primeiro mês de vida, ambos estatisticamente significantes (p<0,05). O 
tipo de parto e uso de chupeta não se associaram à velocidade de crescimento das 
crianças. A velocidade de ganho de comprimento não foi influenciada por nenhuma das 
variáveis pesquisadas. Conclusão: Concluiu-se que é de suma importância o 
acompanhamento da velocidade de crescimento das crianças nos primeiros meses de 
vida, e as variáveis que influenciam esse processo e o Banco de Leite Humano têm 
função imprescindível nas ações de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno. 
 
Palavras-chave: Crescimento infantil. Aleitamento materno. Lactentes. 
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ABSTRACT 

Objective: This study got the main objective of evaluate the influence of breast feeding 
on the speed of weight gain, length and cephalic perimeter of children in the first four 
months of life. Methods: Prospective longitudinal study, performed at the Human Milk 
Bank of the Materno Infantil University Hospital, São Luís, Maranhão, Brazil, between 
November 2017 to May 2018. Sample of convenience with 62 full-term, non-twin, and 
exclusively breast fed infants, accompanied from the birth to the fourth month of life. 
The measures of weight, length and cephalic perimeter were measured from the birth to 
the fourth month. Growth was assessed through means and standard deviation of the 
anthropometric measurements. In each month 58, 52, 56 and 34 children were 
evaluated, respectively, from the first to the fourth month. Results: The mean weight of 
the children at birth was 3.3 kg, the mean length 48.4 cm, and the mean head 
circumference 34.8 cm. The boys were heavier than the girls, from the first to the fourth 
month, although not statistically significant. The length in both sexes doubled in the 
third month of life. The cephalic perimeter of boys was higher than that of girls from the 
birth to the fourth month of life (p <0.05). The weight gain speed was influenced by the 
use of complement/water in the first and third month of life and by the circumstance of 
living with the Grandmother in the first month of life, both statistically significant (p 
<0.05). The type of child birth and pacifier use were not associated with the growth 
speed of the children. The length gain velocity was not influenced by any of the 
variables surveyed. Conclusion: It was concluded that it is extremely important to 
monitor the growth rate of children in the firsts months of life, and the variables that 
influence this process and the Human Milk Bank play an essential role in promoting, 
protecting and supporting breastfeeding maternal health. 

Key words: Child growth. Breastfeeding. Infants. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Crescimento corresponde ao conjunto de modificações físicas que se processam 

no corpo do indivíduo, iniciando-se no momento em que o óvulo é fecundado e 

terminando ao atingir a idade adulta (1). Assim, o crescimento adequado é condicionado 

a inúmeros processos fisiológicos dependentes do atendimento de várias necessidades 

durante a vida fetal e a infância (2). Desta forma, na vida intrauterina é de importante 

relevância a função placentária, na transmissão de nutrientes da mãe para o feto. Logo 

após o nascimento, a criança com saúde coopera com o processo de nutrição ao sugar o 

seio da mãe. Então, começa a prática de amamentação, influente e significativa para seu 

desenvolvimento (3). 

O crescimento infantil, nos primeiros meses de vida, é caracterizado como um 

processo complexo e com mudanças rápidas, que é afetado pela interação de vários 

fatores de forma direta ou indireta, como sexo, condições de nascimento, tipo de 

alimentação e condições de saúde (4). Por consequência, as crianças têm necessidade de 

uma alimentação com qualidade e quantidade de nutrientes suficientes, incluindo-se as 

outras condições (5). O alimento completo, que entre inúmeras outras vantagens oferece 

ao lactente uma nutrição de excelente qualidade, é o leite materno e são inúmeros os 

estudos que evidenciam a importância do Aleitamento Materno Exclusivo (AME) para 

o estado nutricional infantil até o sexto mês de vida (3) (6) (2).  

A World Health Organization (WHO) recomenda o aleitamento exclusivo nos 

seis primeiros meses de vida como único alimento ideal para o crescimento e 

desenvolvimento infantil (7). A prática do aleitamento materno exclusivo por seis meses 

e a adequada introdução da alimentação complementar são diretrizes estabelecidas pelo 

Ministério da Saúde por meio dos “Dez passos para alimentação saudável para crianças 

brasileiras menores de dois anos” (6).  

As vantagens do leite materno incluem o seu conteúdo nutricional, melhor 

capacidade de absorção interna, previne alergias e problemas respiratórios, propicia 

desenvolvimento psicológico mais favorável, melhores defesas imunológicas, exerce 

um papel importante na redução da mortalidade infantil, além dos aspectos afetivos 

entre a mãe e o bebê (8). 

Ressalte-se que o primeiro semestre de vida é o período de mais rápido 

crescimento humano (9). O crescimento e desenvolvimento da criança é o principal 
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indicador de suas condições de saúde. Assim, o Ministério da Saúde (MS) prioriza seu 

acompanhamento desde o nascimento até os dez anos de idade na atenção básica, por 

meio da consulta de puericultura, buscando detectar precocemente alterações no 

crescimento e desenvolvimento da criança para evitar complicações (10). Um dos 

métodos de avaliação do crescimento é a antropometria, utilizada com a finalidade de 

monitorar o crescimento, individualmente ou em estudos epidemiológicos (11). Assim, 

para avaliar o crescimento infantil é preciso realizar a mensuração e o acompanhamento 

das medidas antropométricas da criança, tais como: peso, estatura, perímetro cefálico e 

torácico, relacionando-os entre si e comparando-os às curvas de crescimento (12). 

É pertinente destacar que o padrão de crescimento linear, ganho de peso e estado 

nutricional de crianças amamentadas exclusivamente ao seio materno, distingue-se do 

padrão das crianças alimentadas com fórmulas infantis, pelo menos no primeiro ano de 

vida (13). 

No Brasil, alguns estudos também buscaram demonstrar o papel do aleitamento 

materno no estado nutricional ou no padrão de crescimento na infância. Um estudo 

realizado em 12 cidades verificou que crianças amamentadas por maior tempo tinham 

maior velocidade no ganho de peso(14). Spyrides et. al. (15), em estudo longitudinal, 

encontraram que quanto maior a duração da amamentação predominante, maior o peso 

infantil. Portanto, a maioria dos estudos apontam os benefícios do aleitamento materno 

para o adequado crescimento nos primeiros meses de vida das crianças. 
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2 REVISÃO TEÓRICA 

 

2.1 Crescimento infantil e antropometria 

O crescimento infantil é definido como o aumento do tamanho corporal e, 

portanto, ele se completa com o término do aumento em altura (crescimento linear). 

Assim, esse indicador é considerado como um dos melhores na área de saúde da 

criança, pois tem total correlação com os fatores ambientais, como por exemplo: 

alimentação, doenças, cuidados de higiene, condições de habitação e saneamento básico 

e acesso aos serviços de saúde, retratando, as condições de vida da criança (16). Porém, 

sem essas condições favoráveis de vida, estes podem se tornar fatores decisivos para o 

retardo do crescimento infantil (4).  

Todos os indivíduos, ao nascerem, manifestam um potencial genético para o 

crescimento, desta forma, esse potencial poderá ser atingido ou não, consoante as 

condições de vida a que estejam expostos, perpassando desde a concepção até a vida 

adulta (17). Portanto, o crescimento é influenciado por fatores endógenos (biológicos, 

genéticos e étnicos) como também por fatores exógenos (nutricionais, culturais, 

ambientais, socioeconômicos). Porém, os fatores genéticos terão menor influência 

quando comparados aos fatores ambientais. Assim, os fatores ambientais irão 

influenciar diretamente o crescimento de crianças menores de cinco anos, enquanto os 

fatores genéticos serão mais significativos na criança maior, no adolescente e no jovem 

(18). 

Uma parte desses fatores já podem ser observados desde a fase pré-natal, e 

podem assim fomentar a limitação do crescimento intrauterino ao afetarem o estado 

nutricional da mãe durante a gestação. É um desenvolvimento que apresenta 

características e peculiaridades em cada etapa da vida (19). 

O crescimento infantil, por ser um processo biológico e de seguimento, perpassa 

por fases, como: ganho acelerado (período intrauterino, primeiro ano de vida e início da 

puberdade), fases de desaceleração (primeiro ao segundo ano de vida e no final da 

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

Visando todas essas mudanças, a melhor forma de avaliação é a longitudinal (20). 

A saúde, na fase intrauterina, está diretamente associada com o tamanho 

corporal ao nascer e como ocorrerá o crescimento infantil. Desta forma, o tamanho 

grande ao nascer e uma velocidade de crescimento mais elevada podem estar associados 
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a obesidade, enquanto o tamanho pequeno ao nascer associa-se mais a doenças 

cardiometabólicas (11). 

É de extrema importância o acompanhamento contínuo do crescimento infantil, 

a fim de identificar os fatores que podem interferir no mesmo. Assim, profissionais da 

saúde usam os parâmetros antropométricos, fazendo as devidas aferições e registros 

periódicos do desenvolvimento da criança. Permitindo a identificação dos riscos para a 

mortalidade e morbidade, buscando o diagnóstico e intervenções precoces de alterações 

nutricionais, para que haja melhora na qualidade de vida infantil (21)(22). O 

acompanhamento rotineiro do crescimento infantil é preconizado pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), Ministério da Saúde (MS) e Sociedade Brasileira de 

Pediatria (SBP) (16). 

Pode-se usar a avaliação antropométrica como um dos métodos de avaliar o 

crescimento infantil e o estado nutricional das crianças. À vista disso, são feitas 

pesagens e medições e estas serão comparadas com as referências por meio das curvas 

de crescimento, podendo ser identificado desde o estado de desnutrição até o 

sobrepeso/obesidade (3)(16). 

A antropometria é uma avaliação de baixo custo, fácil aplicação e padronização, 

em contrapartida permite a coleta tanto de dados individuais, quanto dados coletivos. 

Assim sendo, na avaliação nutricional infantil, as medidas mais utilizadas são o peso, 

estatura/comprimento e perímetros cefálico e torácico (23)(24). 

A medida de crescimento com mais fácil obtenção é o peso, sendo a mais 

sensível às variações do estado nutricional infantil. Os recém-nascidos normais a termo, 

do sexo masculino, tende a pesar mais que os do sexo feminino, porém ambos têm uma 

perda de peso normal após o nascimento e recuperação com alguns dias. Em média, no 

quarto mês de vida (podendo ser um pouco antes ou depois), a criança duplica o peso de 

nascimento (14). 

A estatura é o termo que se refere ao tamanho corporal, ou seja, o comprimento 

dos ossos longitudinalmente. Desta forma, o termo designa tanto o comprimento, que é 

usado para crianças até dois anos de idade, quanto para a altura, usada a partir de dois 

anos de idade. A estatura é uma medida que admite as alterações de forma mais lenta, 

assim só serão percebidas alterações em estágios crônicos da desnutrição. Ao final do 

primeiro ano de vida, ocorre um aumento em cerca de 50% do comprimento ao nascer e 

a criança deve duplicar a estatura de nascimento aos quatro anos de idade (25). 
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O perímetro cefálico é uma medida de destaque no primeiro ano de vida, pois é 

o parâmetro antropométrico que reflete se o tamanho cerebral da criança está adequado 

ou não, e é realizado em intervalos regulares. Sendo assim, o parâmetro que sofre 

menores alterações nas diferentes faixas etárias. Geralmente é aferido de zero a vinte 

quatro meses e a diferença entre os sexos é pequena. A criança, ao nascer, apresenta, em 

média, um perímetro cefálico de 34- 35 cm, ocorrendo um aumento em média de 1,4 cm 

por mês, nos primeiros seis meses. O crescimento do perímetro cefálico em crianças 

amamentadas por longo período pode estar associado a um melhor desenvolvimento 

psicomotor e mental. (26)(27) 

A velocidade de crescimento é o aumento de qualquer um dos parâmetros 

antropométricos, durante certo intervalo de tempo. Percebe-se uma difícil continuação, 

pois deve ser realizado repetidas vezes com intervalos regulares. Posto isto, os gráficos 

são apresentados de forma longitudinal, sendo um forte indicador das mudanças no 

crescimento e identificação precoce de problemas nutricionais (28). Estas curvas de 

crescimento visam também à verificação nos déficits do padrão de crescimento infantil 

(29). 

 
2.2 Práticas alimentares e crescimento infantil 
 

As práticas alimentares influenciam diretamente o crescimento infantil. Assim, o 

AME é a única fonte que propicia uma nutrição adequada para as crianças até o sexto 

mês de vida. Em contrapartida não é relatado na literatura nenhum benefício da 

introdução alimentar antes do sexto mês. Assim, percebe-se um crescimento diferente 

entre as crianças em AME e as crianças alimentadas por fórmula ou alimentos 

complementares (30). 

Desde 1991, a OMS estabeleceu critérios para inclusão de lactentes em 

determinadas categorias de aleitamento, que são: a) aleitamento materno: a criança 

recebe leite humano; b) aleitamento materno exclusivo: a criança recebe somente leite 

materno; c) aleitamento materno predominante: a fonte predominante de nutrição da 

criança é o leite materno, mas a criança pode receber água ou bebidas à base de água, 

sucos de frutas e solução de reidratação oral, não incluindo outro leite e outros líquidos 

alimentícios; d) aleitamento materno complementado: a criança recebe, além do leite 

materno, outros alimentos sólidos e semissólidos, assim como outros alimentos líquidos, 

incluindo fórmulas infantis (31). 
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A OMS recomenda que o aleitamento materno (AM) seja complementado a 

partir do sexto mês de vida e exclusivo antes. No Brasil, apesar da tendência de 

melhoria da prática do aleitamento materno, a literatura mostra que a amamentação 

permanece exclusiva em apenas 41% das crianças menores de seis meses (32). 

É de extrema relevância manter o AM, pois garante o crescimento e o desenvol-

vimento psicológico e motor adequados, atende as necessidades nutricionais da criança, 

propicia fatores de promoção e proteção para a saúde materno-infantil, reduz a 

morbimortalidade na primeira infância, aumenta o vínculo afetivo e reduz o dispêndio 

financeiro. Verifica-se que a amamentação realizada nas primeiras horas de vida do 

recém-nascido, tende a diminuir os números de mortes neonatais, representando assim 

uma prática de excelência (33). Spyrides et. al, em estudo longitudinal, encontraram que 

quanto maior a duração da amamentação predominante, maior a velocidade no ganho de 

peso (15). 

Crianças amamentadas demostram uma velocidade de crescimento adequado, 

em que, mesmo consumindo menos calorias, ainda mantêm o crescimento, quando 

comparadas com as que já estão em alimentação complementar, que têm uma maior 

ingestão calórica e ganho de peso excessivo (33) (32). 

Práticas alimentares, duração do AME e crescimento infantil são temas que 

geram contínuas revisões da OMS sobre as recomendações alimentares adequadas ao 

crescimento na infância. Desde 2001, a OMS recomenda que amamentação exclusiva 

deva ser até o 6º mês de vida e, após, devem ser introduzidos os alimentos 

complementares, mas com manutenção do AM até dois anos ou mais (34). 

 

2.3 Curvas de referências de crescimento infantil 

Os gráficos de crescimento são essenciais na identificação do estado nutricional 

das crianças; assim, servem tanto para avaliar quanto para intervir em casos de desajuste 

no crescimento infantil (35). Os gráficos escolhidos para avaliar o crescimento infantil 

irão influenciar na interpretação dos resultados (36).  

As curvas de crescimento, inicialmente recomendadas para uso internacional 

pela OMS, eram as da referência do National Center for Health Statistics (NCHS)(10). 

Porém, passaram a ser consideradas inadequadas para crianças amamentadas, devido a 

várias limitações, como: crianças alimentadas predominantemente com fórmulas 

infantis e medidas antropométricas aferidas ao nascer, no primeiro mês e depois a cada 
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três meses. Posteriormente, esse padrão considerou o AM como regra para o 

crescimento ideal, sendo indicado para todas as crianças (37). 

Entre 1997 e 2003, a WHO realizou um estudo multicêntrico de referência de 

crescimento, com o objetivo de elaborar novas curvas para avaliação do crescimento e 

desenvolvimento de crianças de zero a cinco anos. Entre outras características, o estudo 

foi baseado em bebês saudáveis, em AM exclusivo ou predominante. Estas curvas 

foram propostas para avaliar o crescimento de crianças com qualquer tipo de 

alimentação (38). Em abril de 2006, a OMS divulgou um novo padrão internacional de 

crescimento infantil (39). Os gráficos normalizados permitiram usar a média para 

melhor quantificar o crescimento nos seus extremos. Desta forma, as suas curvas são 

separadas, baseadas na idade, sexo e por índices C/I(comprimento/idade), 

P/I(peso/idade), P/C(peso/comprimento), PC/I(perímetro cefálico/idade), 

A/I(altura/idade), P/A(peso/altura) (40). Nesse mesmo ano, pela primeira vez, 

apresentou-se o índice de Massa Corpórea para crianças até cinco anos (41). 

Atualmente, já estão disponíveis também os gráficos e tabelas de perímetro 

cefálico, perímetro braquial e dobras cutâneas tricipital e subescapular e, finalmente, as 

curvas de velocidade de crescimento (42) (43). As novas curvas do padrão WHO/2006 

são prescritivas e representam padrões normativos de crescimento (44)(45). 

Atualmente a utilização das curvas de crescimento objetiva avaliar, 

longitudinalmente, o crescimento de uma mesma criança, comparando seu 

desenvolvimento em cada momento, podendo identificar precocemente desvios. Uma 

grande vantagem do seu uso é a possibilidade do acompanhamento visual por meio do 

gráfico de crescimento (46). Portanto, é recomendável fazer a aferição e o registro do 

peso, da estatura e do perímetro cefálico em todas as consultas, utilizando-se a 

Caderneta de Saúde da Criança (47). 

Portanto, o padrão WHO/2006 é um instrumento importante para os 

profissionais de saúde, pois permite a avaliação do crescimento de crianças tanto em 

nível individual quanto populacional. Por meio dele, a subnutrição, o sobrepeso, a 

obesidade e outras condições relacionadas ao crescimento poderão ser detectados e 

conduzidos, precocemente (48) (49). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral: 

Diante da importância do acompanhamento do crescimento acelerado de 

crianças no primeiro semestre de vida, o objetivo do presente estudo foi avaliar a 

velocidade de ganho de peso, comprimento e perímetro cefálico de crianças em 

aleitamento materno exclusivo nos primeiros quatro meses de vida e possível associação 

com outras variáveis. 

 

3.2 Objetivos Específicos: 

 Descrever o crescimento de crianças, por meio do acompanhamento das medidas 

antropométricas de peso, comprimento e perímetro cefálico; 

 Analisar o ganho pôndero-estatural desde o nascimento até os quatro meses de 

vida; 

 Verificar as medidas do perímetro cefálico no período de zero a quatro meses de 

vida; 

 Associar a velocidade de crescimento com o sexo da criança, tipo de parto, uso 

de complemento/água, uso de chupeta e a circunstância de morar com a avó. 
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4 MÉTODOS 

O presente trabalho baseia-se em um estudo do tipo longitudinal prospectivo 

realizado no Banco de Leite Humano (BLH) do Hospital Universitário da Universidade 

Federal do Maranhão (HU-UFMA), iniciado no período de novembro de 2017 a maio 

de 2018, de segunda a quinta-feira. O BLH é conceituado como centro de referência em 

pesquisa sobre aleitamento materno no estado do Maranhão, desde 2004 está inserido 

no Hospital Universitário Materno Infantil (HUMI). É validado como Hospital Amigo 

da Criança desde 1998, e tem como propósito assegurar o cumprimento dos dez passos 

para o sucesso da amamentação. 

Foram convidadas a participar do estudo nutrizes e seus lactentes que buscaram 

atendimento no BLH do HU-UFMA, no período de novembro de 2017 a maio de 2018. 

As pacientes foram informadas em relação aos objetivos e importância do estudo e, após 

consentimento, convidadas a assinar os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

para sua participação e autorizando a participação de seus filhos. 

Foram adotados como critério de inclusão: todos os lactentes menores de seis 

meses de vida, que não possuíssem contraindicação ao aleitamento materno exclusivo. 

Não foram incluídos os lactentes de mães com doenças consumptivas (câncer e aids), 

gêmeos e os lactentes que não estavam em aleitamento materno exclusivo. As crianças 

foram avaliadas do primeiro ao quarto mês de vida, de acordo com o calendário de 

consultas de acompanhamento pediátrico do BLH. 

A equipe encarregada pela coleta de dados foi composta por nutricionistas e 

acadêmicos do curso de Nutrição da Universidade Federal do Maranhão, 

simultaneamente com profissionais e residentes de enfermagem do BLH, havendo 

rotatividade entre os membros da equipe durante os meses de duração da coleta de 

dados. Antes do início da coleta dos dados, os acadêmicos do curso de Nutrição da 

UFMA foram treinados por profissionais de nutrição quanto à aplicação do questionário 

e as técnicas de antropometria realizadas no estudo. 

Um total de 62 crianças foram incluídas por meio de amostragem não 

probabilística, no período de novembro de 2017 a maio de 2018, considerando a 

primeira consulta com um mês de vida e a última consulta com quatro meses de vida.  

Foram contabilizados 58 lactentes avaliados no primeiro mês, 52 no segundo 

mês, 56 terceiro no mês e 34 no quarto mês. 

Aplicou-se um questionário estruturado, contendo identificação das mães dos 

lactentes, condições sociodemográficas, hábitos de vida pré e pós-parto, aspectos 
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funcionais, antecedentes obstétricos, amamentação e conhecimento sobre introdução 

alimentar. Em cada atendimento, perguntou-se às mães sobre o tipo de alimentação 

oferecida à criança. Dessa forma, investigou-se sobre o tipo de aleitamento materno: 

exclusivo, predominante, misto ou parcial. Para a classificação do tipo de aleitamento 

materno, utilizaram-se as definições da Organização Mundial de Saúde (OMS), reco-

mendadas pelo Ministério da Saúde. Para confirmação do AME, utilizaram-se as 

informações maternas e a observação da mamada na primeira consulta.  

As mães também foram questionadas sobre o número de mamadas em 24 horas, 

duração de cada mamada, se o lactente mamava em ambos os seios ou não, dificuldades 

e complicações com a amamentação, e se a criança já havia mamado no seio de outra 

mãe ou não. Interrogou-se também sobre o consumo de outros líquidos, tais como água, 

chá e fórmula infantil, como também o uso de mamadeira e chupeta. 

As medidas antropométricas de peso, comprimento e perímetro cefálico das 

crianças foram mensuradas por nutricionistas ou enfermeiras, utilizando técnicas 

padronizadas pela OMS em todas as avaliações (1º, 2º, 3º e 4º mês) mensuradas. As 

medidas antropométricas ao nascer foram colhidas do cartão da criança ou da folha de 

Declaração de Nascidos-Vivos.  

O peso foi mensurado utilizando-se balança eletrônica e digital (Welmy – classe 

pediátrica) tipo pesa-bebê, com capacidade máxima 15 kg e capacidade mínima de 100 

gramas, com a criança sempre sem roupas ou fralda. A leitura foi realizada em gramas, 

e a balança tarada antes de cada pesagem e checada regularmente para ajuste zero. O 

comprimento foi aferido com a criança em decúbito dorsal, sobre um antropômetro 

horizontal de madeira (padrão), com régua graduada de 0 a 100 cm, precisão de 1 mm e 

apoiado em superfície plana, firme e lisa.  Verificou-se o perímetro cefálico, utilizando-

se uma fita métrica inelástica colocada sobre a protuberância occipital e sobre a glabela 

(protuberância do osso frontal, logo acima do nariz), permanecendo ao mesmo nível em 

cada lado da cabeça. A fita era puxada firmemente para comprimir o cabelo e a leitura 

feita na lateral da cabeça. Foram anotados os centímetros e milímetros. 

A velocidade de ganho de peso (gramas/dia) e ganho de comprimento 

(centímetros/dia) das crianças foi calculada do nascimento até o primeiro, segundo, 

terceiro e quarto meses de vida através dos seguintes cálculos: Velocidade de ganho de 

peso (g/dia) = (peso no 1º, 2º, 4º e 6º - peso ao nascer) / idade em dias e Velocidade de 

ganho de comprimento (cm/dia) = (comprimento no 1º, 2º, 4º e 6º - comprimento ao 

nascer) / idade em dias. 
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O acompanhamento das crianças ocorreu mensalmente, do primeiro ao quarto 

mês de vida, assim o atendimento às crianças foi individual para verificação das 

medidas antropométricas, observação da mamada e avaliação clínica com o pediatra. O 

estudo foi precedido por palestra na primeira consulta, a respeito do incentivo e apoio à 

prática do AME, com informações sobre amamentação e orientações quanto à técnica 

correta de amamentar, a presença de familiares foi permitida e incentivada. As consultas 

subsequentes foram agendadas previamente.   

Para as análises estatísticas foi utilizado o programa Stata 13.0. As medidas 

antropométricas foram apresentadas por meio de valores de médias e desvio padrão.  

Foi aplicado o teste de t de student para comparação das médias das medidas 

antropométricas e velocidades de crescimento de acordo com as variáveis estudadas: 

tipo de parto, uso de chupeta, uso de complemento/água e a circunstância de morar com 

a Avó.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa–CEP-HUUFMA 

(Anexo 1), de acordo com as atribuições definidas na Resolução CNS nº.466/2012 em 

20/10/2017. Todas as mães assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

antes da inclusão das crianças na amostra. 
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5 RESULTADOS 

Foram avaliadas 62 crianças, a maioria em AME e uma pequena parte em AM 

predominante, entretanto apenas 34 delas permaneceram até o término do seguimento 

no quarto mês de vida, o que significou uma perda de 28 (54,8%) crianças. As perdas 

foram devido ao abandono ou desistência do estudo por parte das mães ou introdução de 

outros alimentos antes do quarto mês de vida. 

A população estudada caracteriza uma amostra de crianças entre o primeiro mês 

e quarto mês de vida, sendo 33,9% do sexo masculino (n= 21) e 66,1% do sexo 

feminino (n= 41) (Tabela 1). Quanto ao nascimento, 55,7% nasceram de parto normal e 

44,3% de parto cesáreo, com idade gestacional média de 39 semanas (±2,1). A maioria 

das crianças não usavam chupeta (82,3%) (n=52) e a maioria não fazia uso de 

complemento/água (88,3%).  Assim como a circunstância de morar com a Avó não foi 

predominante em 70,7% das crianças.  

Tabela 1. Características dos lactentes acompanhados no Banco de Leite Humano do 
primeiro ao quarto mês de vida. São Luís, Maranhão, 2018. 
 

Caracterização da amostra  Acompanhados 
(n) 

 
% 

Sexo   

Masculino 21 33,9 

Feminino 41 66,1 

Cor da pele    

Branca/Amarela 19 32,8 

Parda/Preta 39 67,2 

Tipo de Parto    

Normal 34 55,7 

Cesárea 27 44,3 

Idade gestacional (média ±DP) 39,0 ±2,1  

Uso de chupeta   

Sim 9   14,7 

Não 52 82,3 

Uso de complemento/água   

Sim 7   11,7 

Não 53 88,3 

Mora com Avó   

Sim 17 28,3 

Não 41 70,7 

Os totais podem não somar 62 (acompanhados) em todas as variáveis devido a alguns valores perdidos; 
DP = desvio padrão. 
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No que se refere às variáveis maternas (Tabela 2), observa-se que 8 (12,9 %) das 

mães eram adolescentes e 49 (87,1%) sendo a maioria com idade igual ou superior a 20 

anos. Quanto à escolaridade, 13 (21,8%) mães tinham até 11 anos ou menos de estudo e 

47 (78,2%), representando a maioria, mais que 11 anos de estudo. Em relação ao 

período gestacional, verifica-se um predomínio do pré-natal realizado em rede pública 

(95%) com um número igual ou superior que seis consultas (80,4%). 

 

Tabela 2. Características das mães de lactentes acompanhados no Banco de Leite 

Humano do primeiro ao quarto mês pós-parto. São Luís, Maranhão, 2018. 

Caracterização da amostra (n) % 
Faixa Etária Materna   

≤ 19 anos 8 12,9 

≥ 20 anos 49 87,1 

Cor da pele   

Branca/Amarela 12 19,3 

Preta/Parda 50 80,7 

Escolaridade Materna   

≤ 11 anos de estudo 13 21,8 

> 11 anos de estudo 47 78,2 

Trabalho Materno   

Sim 24 38,6 

Não 38 61,4 

Renda Familiar   

Até 1 salário mínimo 14 26,9 

1 a 2 salários mínimos 18 34,6 

> 2 salários mínimos  20 38,5 

Estado civil   

Com companheiro 47 73,7 

Sem companheiro 15 26,3 

Local do pré - natal   

Rede pública 54 95,0 

Rede privada 3 5,0 

Número de consultas pré-natal   

≥ 6 50 80,4 

< 6 11 16,6 

n: número de lactantes acompanhadas.  
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A média do peso ao nascer foi de 3285,7 (±356,9) gramas para meninos e 3353,3 

(±531,7) gramas para meninas. O comprimento médio ao nascimento foi de 48,9 (±1,5) 

cm para os meninos e 48,1 (±2,2) cm para as meninas. Já a média do perímetro cefálico 

diferenciou-se em 36,2 (±4,7) cm para meninos e 33,8 (±2,0) cm para as meninas 

(Tabela 3). 

Na tabela 3, encontram-se as médias e desvios padrão de peso, comprimento, 

IMC e perímetro cefálico das crianças nas quatro avaliações. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre as médias de peso, comprimento e IMC das crianças 

que estavam em AME de acordo com o sexo, do primeiro ao quarto mês de vida. Houve 

uma tendência à significância estatística na diferença de peso entre meninos e meninas 

no primeiro mês de vida (p<0,060). Verificou-se, que tanto os meninos quanto as 

meninas duplicaram o peso do nascimento por volta do terceiro mês. 

As medidas de perímetro cefálico apresentaram maiores médias entre os 

meninos com diferença estatística desde o nascimento (36,2 ±4,7 vs 33,8 ±2,0, 

p<0,006), no primeiro mês (38,3 ± 1,4 vs 37,1 ± 1,4, p<0,007), segundo mês (40,3 ± 1,5 

vs 38,8 ± 1,2, p<0,001), terceiro mês (41,5 ± 1,5 vs 40,4 ± 1,3, p<0,005) e quarto mês 

(42,4 ± 0,6 vs 41,2 ± 1,4, p< 0,024). 

Tabela 3. Medidas Antropométricas de crianças avaliadas no Banco de Leite Humano, 
segundo o sexo, do primeiro ao quarto mês de vida. São Luís, Maranhão, 2018. 

Medidas 
Antropométricas 

Nascimento 1º mês  
(n = 58) 

2º mês  
(n = 52) 

3º mês  
(n = 56) 

4º mês  
(n = 34) 

Peso      
Total 3330,4 ± 485,4 4547,4 ±738,6 5400,6 ±1177,4 6376,3 ±1010,7 6952,3 ±1057,6 

♂  3285,7 ±356,9 4818 ±675,4 5577,2 ±796,5 6435,8 ±1012,2 7014,5 ±806,3 
♀ 3353,3 ±531,7 4425,4 ±741,1 5307,0 ±1337,8 6345,7 ±1022,5 6926,5 ±1161,0 

p valor 0,602 0,060 0,436 0,755 0,828 
Comprimento      

Total 48,4 ± 2,3 53,7 ± 2,4 56,2 ± 2,9 59,3 ± 3,1 61,3 ± 2,7 
♂ 48,9 ±1,5 54,6 ± 1,1 57,2 ± 2,8 59,6 ± 3,8 62,2 ± 3,0 
♀ 48,1 ±2,2 53,4 ± 2,8 55,6 ± 2,1 59,1 ± 2,6 60,9 ± 2,6 

p valor 0,169 0,094 0,061 0,619 0,236 
IMC      

Total - 15,7 ± 1,9 17,4 ± 2,2 18,7 ± 3,6 18,5 ± 2,3 
♂ - 16,4 ± 2,0 16,9 ± 1,4 18,4 ± 2,2 19,2 ± 2,1 
♀ - 15,4 ± 1,8 17,6 ± 2,6 18,9 ± 4,2 18,6 ± 2,5 

p valor - 0,091 0,291 0,649 0,660 
PC      

Total 34,8 ± 3,4 37,5 ± 1,5  39,3 ± 1,5 40,8 ± 1,5 41,6 ± 1,3 
♂ 36,2 ±4,7 38,3 ± 1,4 40,3 ± 1,5 41,5 ± 1,5 42,4 ± 0,6 
♀ 33,8 ±2,0 37,1 ± 1,4 38,8 ± 1,2 40,4 ± 1,3 41,2 ± 1,4 

p valor 0,006 0,007 0,001 0,005 0,024 

Apresentados em média ± DP (desvio padrão); ♂: Meninos, ♀: Meninas. 
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A figura 1 mostra a média do perímetro cefálico mensal das crianças, por sexo e idade. 

Ocorreu um aumento do perímetro cefálico, em média de 1,4 cm por mês, nos meninos, 

e de 1,3 cm por mês, nas meninas, nos primeiros quatro meses (dados não mostrados em 

tabela).

 

Figura 1: Perímetro cefálico médio de crianças, em aleitamento materno exclusivo, por sexo e idade. São 

Luís, MA, 2018. 

 

A Tabela 4 mostra as características da amostra e a comparação de medianas e 

médias da velocidade de crescimento em conformidade com a VGP e VGC, de acordo 

com as variáveis estudadas.  

O tipo de parto não teve um efeito significativo sobre as VGP e VGC em todos 

os meses, porém os lactentes nascidos de parto normal tenderam a ter velocidades 

maiores de ganho de peso que os lactentes nascidos de cesariana, embora sem 

significância estatística (Tabela 4). 

Deste modo, não foram observadas diferenças estatisticamente significantes nas 

médias de velocidade de ganho de peso, entre meninos e meninas em VGP2, VGP3 e 

VGP4 (p= 0,302, p= 0,668, p= 0,695, respectivamente), porém nota-se uma tendência à 

significância estatística de VGP1 (p=0,053), que foi maior entre os meninos. 

Não foram observadas diferenças estatísticas nas médias de VGP e VGC, de 

acordo com o uso de chupeta pelas crianças. A VGP no primeiro e terceiro mês foi 
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influenciada pelo uso de complemento/água (p=0,043 e p=0,028, respectivamente); e a 

circunstância de morar com a Avó, implicou em menor VGP no primeiro mês 

(p=0,018). A VGC não foi influenciada por nenhuma das variáveis estudadas. 

 

Tabela 4. Velocidade de crescimento (ganho de peso e comprimento) segundo o sexo e 

variáveis de crianças avaliadas até o quarto mês de vida. São Luís, Maranhão, 2018. 

Velocidade de 
Crescimento 

1º mês  
(n = 58) 

2º mês  
(n = 52) 

3º mês  
(n = 56) 

4º mês  
(n = 34) 

VGP     
Total 40,7 ±26,5 34,2 ±19,2 34,2 ±10,6 30,5 ±8,0 

♂ 50,7 ±20,0 38,1 ±11,4 35,1 ±9,7 31,4 ±5,9 
♀ 36,2 ±28,0 32,2 ±22,2 33,8 ±11,1 30,2 ±8,8 

p valor 0,053 0,302 0,668 0,695 
Tipo de Parto     

Normal 43,1 ±26,9  34,8 ±23,2 36,3 ±10,5 32,1 ±8,5 
Cesárea 39,2 ±25,6 34,4 ±14,9 32,3 ±10,5 28,3 ±6,8 
p valor 0,584 0,943 0,169 0,172 

Uso de chupeta     
Sim 45,6 ±12,7  32,5 ±12,4 34,4 ±7,8 27,7 ±7,3 
Não 40,1 ±28,3 34,7 ±20,5 34,2 ±10,9 31,2 ±8,2 

p valor 0,592 0,768 0,971 0,382 
Uso de 
complemento/água 

    

Sim 20,2 ±20,3  23,6 ±11,1 26,0 ±8,8 24,1 ±3,6 
Não 43,6 ±26,6 35,4 ±20,0 35,3 ±10,4 31,2 ±8,2 

p valor 0,043 0,163 0,028 0,153 
Mora com Avó     

Sim 28,0 ±24,1 29,5 ±15,0 32,7 ±9,0 29,3 ±8,5 
Não 46,8 ±27,0 36,4 ±20,9 34,9 ±11,2 31,3 ±8,2 

p valor 0,018 0,268 0,486 0,547 
VGC     

Total 0,20±0,06 0,13±0,04 0,12±0,03 0,11±0,02 
♂ 0,20 ±0,04  0,13 ±0,04 0,11 ±0,04 0,11 ±0,02 
♀ 0,20 ±0,17 0,12 ±0,04 0,12 ±0,03 0,11 ±0,02 

p valor 0,665 0,158 0,398 0,392 
Tipo de Parto     

Normal 0,17 ±0,06  0,12 ±0,05 0,12 ±0,04 0,11 ±0,01 
Cesárea 0,17 ±0,06 0,13 ±0,04 0,12 ±0,03 0,11 ±0,02 
p valor 0,985 0,342 0,919 0,838 

Uso de chupeta     
Sim 0,18 ±0,07  0,13 ±0,04 0,11 ±0,06 0,11 ±0,01 
Não 0,17 ±0,06 0,13 ± 0,04 0,12 ±0,03 0,11 ±0,01 

p valor 0,487 0,992 0,568 0,970 
Uso de 
complemento/água 

    

Sim 0,17 ±0,01 0,12 ±0,04 0,11 ±0,03 0,09 ±0,01 

Não 0,17 ±0,06 0,13 0,04 0,12 ±0,03 0,11 ±0,01 
p valor 0,819 0,372 0,483 0,154 

Mora com Avó     
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Sim 0,16 ±0,05 0,12 ±0,03 0,11 ±0,02 0,10 ±0,02 
Não 0,17 ±0,07 0,13 ±0,04 0,12 ±0,04 0,11 ±0,02 

p valor 0,573 0,285 0,385 0,485 
Apresentados em média ± DP (desvio padrão); VGP: velocidade de ganho de peso; VGC: velocidade de ganho 
de comprimento; ♂: meninos; ♀: meninas. * p valor < 0,05. Teste de T de student. 

 

A figura 2 mostra a velocidade de ganho de peso médio mensal das crianças, por 

sexo e idade. Os meninos tiveram uma velocidade de ganho ponderal médio mensal 

maior que as meninas, do primeiro ao quarto mês, mas sem significância estatística. De 

modo geral, observa-se uma desaceleração na VGP em ambos os sexos, do primeiro ao 

quarto mês. 

 

 

Figura 2: Velocidade de ganho de peso (g/dia) médio diário de crianças, por sexo e idade. São Luís, MA, 
2018. 
 

A figura 3 mostra a velocidade de ganho de comprimento (cm/dia) médio 

mensal das crianças, por sexo e idade. Os meninos e meninas tiveram uma velocidade 

de ganho estatural médio mensal muito semelhante do primeiro ao quarto mês de 

acompanhamento. 
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Figura 3 – Velocidade de ganho de comprimento (cm/dia) médio diário de crianças, por sexo e idade. São 
Luís, MA, 2018 
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6 DISCUSSÃO 

No presente estudo, foi verificada a velocidade de crescimento de crianças, a 

maioria em AME e uma pequena parte em AM predominante em sua grande maioria e 

que foram acompanhadas no BLH de São Luís do Maranhão. Verificou-se que os 

meninos apresentaram as maiores médias de medidas de perímetro cefálico, e variáveis 

como o uso de complemento/água e a circunstância de morar com a avó influenciaram 

negativamente na velocidade de ganho de peso das crianças. 

Segundo ONIS et. al.(50), a avaliação da velocidade de crescimento permite 

identificar crianças em processo de se tornar desnutridas ou obesas, em vez de ser feito 

o diagnóstico quando o estado já foi alcançado. Há vastas evidências de que o 

aleitamento materno exclusivo promove velocidade de crescimento adequada na 

infância. Kramer et. al.(51) observaram que a duração do aleitamento materno 

exclusivo, pode acelerar o ganho de peso e comprimento nos primeiros meses de vida, 

sem causar déficit aos doze meses. A literatura aponta outros trabalhos sobre 

crescimento bem sucedido com crianças amamentadas, como resultado do apoio, 

incentivo e orientações às mães (52). De acordo com Sekiyama, Matsu’ura e Ohtsuka 

(53), o rápido crescimento em crianças amamentadas, nos primeiros dois meses de vida, 

é atribuído à grande ingestão de leite materno ou ao alto valor nutritivo do mesmo. 

Não houve diferença estatística nas médias de peso ao nascer e durante o 

acompanhamento de acordo com o sexo, embora os meninos tenham se mostrado um 

pouco mais pesados. No primeiro mês, houve uma tendência de os meninos 

apresentarem maior velocidade de ganho de peso. Segundo Donma e Donma (54), os 

meninos também apresentaram ganho de peso mensal maior que as meninas, exceto no 

terceiro mês, em estudo sobre alimentação infantil e crescimento, nos primeiros meses 

de vida, na Turquia. Esse achado também foi observado por Dewey et. al.(55), sendo 

que a superioridade no ganho de peso, nos meninos, estendeu-se do primeiro ao sexto 

mês. Assim como Longo et al.(56), que também mostrou maiores médias de peso entre 

os meninos em todos os meses. Resultado diferente foi encontrado por Marques, Lopez 

e Braga (52), em pesquisa sobre crescimento de 102 crianças amamentadas, ao nascer, e 

do primeiro ao quarto mês, em Belém, onde o peso médio foi maior nas meninas. 

No presente estudo, observamos diferenças estatísticas por sexo somente no PC. 

Para as outras medidas (peso e comprimento), não se observou diferença devido ao 

pequeno tamanho amostral.  
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A duplicação do peso médio de nascimento, nos meninos e meninas, ocorreu por 

volta do terceiro mês, um pouco tardiamente quando comparada com o estudo de 

Yoneyama, Nagata e Asano (57), no qual os meninos e meninas dobraram o peso de 

nascimento entre o segundo e terceiro mês. Por outro lado, a duplicação do peso das 

crianças estudadas foi mais precoce que em estudos com peso de nascimento mais 

elevado, como o de Dewey et. al. (55). Nesse estudo, a duplicação ocorreu em torno do 

quinto mês nos meninos, e entre o quinto e sexto mês nas meninas. Nossos achados 

concordam com uma pesquisa realizada em Belém, onde Marques, Lopes e Braga (52) 

observaram que todas as crianças da sua pesquisa, em aleitamento materno exclusivo, 

duplicaram o peso antes do quarto mês de vida. Há relatos na literatura de Souza et. al. 

(58) mostrando uma relação inversamente proporcional entre o peso ao nascer e a idade 

da duplicação deste, isto é, quanto menor o peso de nascimento, maior a velocidade de 

ganho de peso diário. E, consequentemente, mais precoce a duplicação; de acordo com 

Chutima et. al. (59), provavelmente, isso ocorra na tentativa de recuperar alguma 

limitação ocorrida em seu potencial de crescimento intrauterino. 

Para Augusto e Souza (58), a maior velocidade de incremento diário de peso, no 

primeiro trimestre, de modo geral, está relacionada não somente ao menor peso ao 

nascer, como ao sexo masculino. Segundo Soares N.(60), esse comportamento pode ser 

explicado por diferenças anatômicas e fisiológicas entre meninos e meninas, visto que 

estes apresentam crânio e face grandes e, proporcionalmente, maior quantidade de 

tecido muscular que as meninas. Dessa forma, alguns autores como Otaigbe (61) têm 

procurado dar explicações sobre a diferença de peso entre os sexos, favorecendo os 

meninos. Dentre as alegações, incluem-se menor peso ao nascer, nas meninas, e menor 

quantidade de leite ingerida durante as sucções pelas mesmas. A hipótese de menor 

volume de leite ingerido, devido à sucção menos vigorosa, necessita de confirmação 

científica. No presente estudo, em todos os meses de acompanhamento, os meninos 

apresentaram maiores valores de perímetro cefálico, concordando com as evidências 

científicas acima descritas sobre a maior velocidade de crescimento dos meninos. 

Destaca-se, portanto que, independente do sexo, o aleitamento materno exclusivo irá 

promover o crescimento ponderal infantil, do nascimento ao sexto mês, principalmente 

no primeiro trimestre. 

A importância das medições do perímetro cefálico, em intervalos regulares, 

torna possível verificar se o desenvolvimento cerebral está sendo adequado ou não, 

visto que existe uma forte correlação entre o crescimento do perímetro cefálico e o 
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desenvolvimento cerebral  (54). A medida do perímetro cefálico é muito importante no 

primeiro ano de vida, pois é um parâmetro antropométrico altamente correlacionado 

com o tamanho cerebral e, por isso, deve ser rotineiramente usado para seguimento 

individual de crianças de zero a 24 meses, período de maior crescimento pós-natal (26). 

Clandinin et. al. (62) defendem que o leite humano pode representar um 

diferencial no crescimento do perímetro cefálico, devido a seus nutrientes, dentre os 

constituintes do leite, o ferro e os ácidos graxos poliinsaturados de cadeia longa, 

concorrem para o desenvolvimento do cérebro. O crescimento do perímetro cefálico em 

crianças amamentadas por longo período pode estar associado a um melhor 

desenvolvimento psicomotor e mental (54). 

O aumento do perímetro cefálico, em média de 1,4cm por mês, nos meninos e de 

1,3 cm, nas meninas, nos primeiros quatro meses foram semelhantes ao referido por 

Araújo (36). O perímetro cefálico médio foi maior nos meninos, do nascimento ao 

quarto mês de vida, com diferença estatisticamente significante em todas as idades 

(p<0,05), assim como no estudo de Jaldin et. al. (26). Na presente pesquisa, observou-se 

um progressivo aumento do perímetro cefálico em ambos os sexos, observação 

corroborada em outros estudos também com crianças amamentadas exclusivamente. 

Em contrapartida, o perímetro cefálico médio das crianças do presente estudo foi 

inferior ao achado por Díaz et al. (63) e Otaigbe et. al. (61), do nascimento ao quarto 

mês. Embora as crianças estudadas tenham apresentado valores médios de perímetro 

cefálico inferiores à pesquisa anterior, elas evoluíram adequadamente, com esse 

parâmetro dentro da curva de crescimento da WHO/2006 para o sexo e idade, durante 

todas as avaliações. 

 Em relação ao tipo de parto, não se observaram diferenças estatísticas na 

velocidade de crescimento das crianças. Já Fonseca et. al. encontram que, apenas até o 

primeiro mês, a velocidade de ganho de peso (VGP1) das crianças nascidas de parto 

cesáreo foi menor (p = 0,022) (64). Resultado diferente foi encontrado por SPYRIDES 

et. al. (65), em que crianças nascidas de parto normal apresentaram pesos menores que 

as nascidas por cesariana em todos os meses.  

Alguns estudos nacionais já descreveram associação entre o uso da chupeta e a 

interrupção precoce do aleitamento materno exclusivo (6). Todavia, a presente pesquisa 

não constatou evidências estatisticamente significantes entre o uso da chupeta e VGP e 

VGC das crianças, em todos os meses estudados, provavelmente devido ao pequeno 

tamanho amostral. 
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Duncan et. al. (66) teceram considerações a respeito do uso de líquidos (água, 

chás, sucos, entre outros) durante o primeiro semestre de vida, observando que são de 

pouco valor calórico para as crianças. Além do mais, há relato na literatura de que em 

torno do terceiro e do quarto mês de vida ocorre aumento da necessidade energética 

diária da criança, devido ao incremento da atividade física e maior tempo em vigília. 

Waterlow e Tomson (67) estimam que as necessidades energéticas aumentem em torno 

de 12%, após o quarto mês. Assim, neste presente estudo constatou-se que a 

VGP1(0,043) e VGP3(0,028) foram estatisticamente significantes ((p<0,05), ou seja o 

uso de água e complementos influenciaram negativamente no ganho de peso. 

Acredita-se que o bom desempenho do crescimento das crianças do presente 

estudo seja também resultado de orientações sistemáticas que as mães receberam no 

Banco de Leite Humano, sobre a importância de mamadas frequentes, sob livre 

demanda, da técnica correta de amamentar e do esvaziamento completo das mamas, em 

cada mamada. Também, pelo fato do esclarecimento de que o leite posterior do final das 

mamadas é mais rico em gorduras e de alto teor calórico, responsável pela saciedade e 

maior ganho de peso. Além disso, o apoio constante às mães durante todo o seguimento 

foi fundamental para o fortalecimento da autoestima, fazendo-as acreditar em sua 

capacidade de amamentar.  

Nesse estudo, percebeu-se que várias crianças, entre o terceiro e quarto meses, 

retornavam às consultas de rotina, sem queixas e nem baixa produção láctea referida 

pelas mães. Durante a observação das mamadas, percebia-se que essas crianças eram 

facilmente distraídas por estímulos ambientais, fato confirmado pelas mães. As 

orientações para mudanças de práticas, durante as mamadas, tais como locais mais 

tranquilos, sem a presença de terceiros e mamadas frequentes, sem pausa noturna, 

resultavam em desenvolvimento adequado do peso. Convém informar que esse fato foi 

fruto de observações durante o estudo. 

Muito embora as crianças do estudo tenham alcançado as expectativas de 

crescimento, devem-se considerar algumas limitações metodológicas do estudo. A mais 

importante é o viés de seleção decorrente da amostra de conveniência oriunda de um 

serviço de referência em aleitamento materno, que impossibilita uma generalização 

externa, apesar dos resultados positivos. Outra limitação refere-se perdas de seguimento 

durante o acompanhamento das crianças, comuns em estudos de coorte. 
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7 CONCLUSÃO 

A importância dos resultados do presente estudo permite afirmar que o leite 

materno exclusivo, como única fonte de nutrientes, promove um ótimo e satisfatório 

crescimento infantil, nos primeiros meses de vida. Desta forma, alcançou-se o objetivo 

do estudo, que foi avaliar a velocidade de ganho de peso, comprimento e perímetro 

cefálico das crianças em aleitamento materno exclusivo em sua grande maioria nos 

primeiros quatro meses de vida. A duplicação do peso de nascimento das crianças 

ocorreu no terceiro mês em ambos os sexos, refletindo a eficácia do leite materno no 

ganho de peso. 

A maior velocidade de ganho ponderal diário ocorreu em ambos os sexos nos 

primeiros meses e a desaceleração foi mais expressiva no quarto mês. No crescimento 

estatural, meninos e meninas apresentaram semelhante ganho de comprimento (cm/dia) 

médio diário do primeiro ao quarto mês. Os meninos mostraram melhor desempenho 

que as meninas no crescimento do perímetro cefálico, nos primeiros quatro meses.  

 Uma das práticas alimentares inadequadas mais comuns nos primeiros dias de 

vida das criança, que é o uso de complementos/água, esteve associada à menor 

velocidade de ganho de peso entre as crianças. Por conseguinte, o monitoramento do 

crescimento infantil deve ser feito após o nascimento, de modo longitudinal, utilizando 

um padrão como referencial de avaliação e monitorando possíveis variáveis que 

interfiram negativamente nesse processo. 
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