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Abstract T h e re are several factors influencing

infant growth including pre and post-natal ones. The

influence of breastfeeding practices in the first year

of life is central to assessment of infant gro w t h

patterns. The objective of this paper is to review the

results in the literature gathering useful information

related to the effect of breastfeeding practices on

i n f a n t s ’ g rowth pattern. It contains a brief description of

child growth determinants, with data on some studies

developed to assess the effect of breastfeeding prac -

tices on child growth during the first year of life and

describes some topics related to the introduction of

c o m p l e m e n t a ry food. The terms “Breastfeeding prac -

tices”, “infant growth” and “weight” were searc h

a c c o rding to Medical Subjects Headings (MESH) in

ME D L I N E. Disagreement with re g a rd to the optimum

moment to introduce complementary food and to what

extent the exclusive breastfeeding practices supply the

i n c rease of nutritional re q u i rements, in the first year

of life, led to a change in the World Health Org a n i z a -

tion's recommendations in 2001. Several studies have

been developed showing significant differences on

g rowth patterns among breastfed infants and the ones

receiving formulas or complementary food.

Key words G rowth, Breast feeding, A n t h ro p o m e -

t ry, Nutritional status

Resumo Vários fatores quer pré-natais como pós-

natais podem influenciar o crescimento infantil. Nos

p r i m e i ros meses de vida, a influência dos padrões

a l i m e n t a res é um aspecto importante para avaliar o

padrão de crescimento infantil. O objetivo deste art i -

go é revisar os resultados divulgados na literatura e

reunir informações que permitam elucidar questões

re f e rentes ao efeito das práticas alimentares sobre o

c rescimento infantil. É apresentada uma descrição

sucinta dos determinantes do crescimento, dos estu -

dos desenvolvidos para avaliar o efeito das práticas

de alimentação sobre o crescimento infantil no

p r i m e i ro ano de vida. A b o rdam-se ainda, uma

descrição dos aspectos sobre a introdução da comple -

mentação alimentar. Os termos "breastfeeding prac -

tice", "infant growth" e "weight" foram determinados

de acordo com os Medical Subjects Headings (MESH)

e pesquisados na base MEDLINE. As diverg ê n c i a s

quanto ao momento de introduzir alimentos comple -

m e n t a res e até que ponto a amamentação ao seio

s u p re as necessidades de nutrientes no primeiro ano

de vida levou a Organização Mundial da Saúde a

alterar as recomendações s obre as práticas alimentare s

em 2001. Os estudos vêm demonstrando difere n ç a s

significativas no padrão de crescimento entre

crianças amamentadas ao seio e aquelas que re c e b e m

fórmulas lácteas ou alimentos complementare s .

P a l a v r a s - c h a v e C rescimento, Aleitamento mater -

no, A n t ropometria, Estado nutricional
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I n t ro d u ç ã o

O crescimento humano é um processo contínuo, que
apresenta especificidades em cada etapa da vida e
sofre influência de vários fatores que nele interferem.
A identificação precoce desses fatores é importante
para detectar e corrigir problemas com repercussões
futuras para a saúde. 

Nos primeiros meses de vida, a fonte de nutri-
entes mais importante é o leite materno. Embora os
benefícios do leite materno, como um fator protetor
contra as doenças infecciosas e a desnutrição, já
tenham sido amplamente comprovados, o padrão de
amamentação, associado a um ótimo crescimento
infantil, ainda é assunto controverso.

Questões como a determinação do tempo ótimo
da amamentação exclusiva, até que idade o leite
materno supre as necessidades nutricionais da criança
e o momento adequado para a introdução de alimen-
tos sólidos, são temas que ainda geram controvérsias
e que mantêm as recomendações da Org a n i z a ç ã o
Mundial de Saúde (OMS) sob contínuas revisões. Em
2001, a OMS desenvolveu uma revisão sistemática
de publicações científicas sobre a duração da
amamentação exclusiva, reconhecendo a necessi-
dade de alterar a recomendação anterior de quatro a
seis meses de amamentação exclusiva para seis
meses, sendo continuada posteriormente com a
introdução de complementação alimentar.1

O objetivo deste artigo é revisar os resultados
divulgados na literatura científica de modo a reunir
informações que permitam elucidar questões referentes
ao efeito das práticas alimentares sobre o crescimento
infantil. Com esse enfoque, realizou-se uma busca
sistemática dos artigos no sistema MEDLINE. Foram
utilizadas simultaneamente as seguintes palavras-
chave para a busca: "breast-feeding practices", "infant
growth", "weight", resultando em 152 publicações,
compreendendo o período de 1978 a 2003. Como
critério de inclusão, buscou-se dar maior ênfase às
publicações baseadas em estudos longitudinais, em
sua maioria publicados a partir de 1995. 

Em um primeiro momento, esse trabalho apresen-
ta uma descrição sucinta dos determinantes do cresci-
mento infantil; a seguir, uma revisão dos estudos
desenvolvidos para avaliar o efeito das práticas de
alimentação sobre o crescimento infantil no primeiro
ano de vida, e, por fim, descreve os aspectos sobre a
introdução da complementação alimentar.

D e t e rminantes do crescimento infantil

As maiores velocidades de crescimento do peso e
comprimento ocorrem nos primeiros dois anos de

vida e na adolescência. As curvas de crescimento
infantil, no entanto, variam muito devido à complexi-
dade de fatores associados ao seu comportamento,
que abrangem não somente fatores endógenos,
compreendendo determinantes biológicas, genéticas
e étnicas, como também, fatores exógenos, tais como
as condições nutricionais, culturais, ambientais e
sociais. O crescimento no primeiro ano de vida é
influenciado, principalmente, pelos fatores exógenos.
Até os dois anos estes fatores afetam o crescimento
de forma mais determinante do que os endógenos,
que começam a interferir no crescimento de forma
mais expressiva a partir dos dois anos de idade.

Como sugerido na Figura 1 os fatores socioe-
conômicos, culturais, ambientais e genéticos
p e r m e i a m o crescimento infantil desde a fase pré-
natal. Esses fatores podem afetar o quadro nutricional
da mãe durante a gravidez, podendo gerar retardo de
crescimento intra-uterino (RCIU), agravo inter- r e l a-
cionado com a prematuridade e com o baixo peso ao
n a s c e r. Esses se constituem em importantes fatores
intermediários do crescimento posterior da criança e,
portanto, merecem destaque ao se avaliar o cresci-
mento infantil. A prematuridade, independentemente
das características econômicas e sociais da família,
implica em risco nutricional maior ao longo da infân-
cia, com todas as desvantagens que isso representa
para o desenvolvimento do indivíduo.

De um modo geral, os trabalhos alertam para a
importância dos cuidados com a saúde da mãe
durante a gravidez, na tentativa de contornar
possíveis problemas futuros no crescimento e desen-
volvimento infantil. Portanto, os esforços para
prevenir o baixo peso ao nascer e a desnutrição estão
relacionados com fatores pré e pós-natais.2

Após o nascimento é importante avaliar a influên-
cia das práticas alimentares sobre o padrão de cresci-
mento e a morbi-mortalidade infantil, sem, todavia,
dissociá-lo dos determinantes que o precederam. O
efeito protetor da amamentação exclusiva contra
doenças gastro-intestinais e respiratórias é indiscutív-
el e amplamente comprovado.3 - 5 Martines et al.6

observaram que as mães nos países em desenvolvi-
mento tendiam a dar água ou chás como complemen-
tação durante as primeiras semanas de vida, pensan-
do que esses fluidos tinham efeitos terapêuticos.
Muitos médicos encorajavam essa prática, no entan-
to, essas crianças tinham o dobro de chance de sofrer
episódios de diarréia do que as amamentadas exclu-
sivamente ao seio. A diarréia pode estar associada
com a contaminação da água,7 saneamento básico e
condições ambientais precárias e por isso a necessi-
dade de uma orientação voltada para o estímulo da
amamentação exclusiva por um período prolongado.
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Estudos desenvolvidos em vários países vêm
mostrando diferenças importantes no padrão de
crescimento de crianças amamentadas ao seio e com
fórmulas lácteas ou leites engrossados.8-15 A avaliação
das práticas alimentares no primeiro ano de vida da
criança é uma questão importante para evitar proble-
mas nutricionais, podendo contribuir tanto para a
desnutrição quanto para o sobrepeso. A d e t e r m i-
nação do peso ideal ainda é um tema que requer mais
pesquisas, como também, a elaboração de uma nova
curva de referência.

Padrão de crescimento e amamentação

O comportamento diferencial no crescimento de
acordo com as práticas alimentares tem sido estuda-
do desde a década de 80 por diversos autores8 - 1 5, os
quais constataram que as crianças amamentadas ao
seio apresentavam inicialmente um maior cresci-
mento em relação às amamentadas com fórmula.
Porém, a partir dos quatro meses, aproximadamente,
observava-se uma inversão.

Dewey et al.,1 2 no estudo "Davis Area Research
on Lactation, Infant Nutrition and Growth Study"
(DARLING) de 1986, observaram que crianças
amamentadas ao seio por mais tempo apresentavam
pesos mais baixos com 19 semanas, em comparação

Figura 1

Esquema de fatores que podem afetar o crescimento infantil.
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com as amamentadas com fórmulas. Outros estudos,
como o de Hitchcock e Coy1 6 e Agostini et al.,1 7

encontraram resultados similares ao de Dewey e t
a l .1 2 Diferenças entre as práticas alimentares
também foram captadas no peso neonatal. O estudo
de Macdonald et al.1 8 constatou que a perda de peso
neonatal em crianças amamentadas ao seio era de
6,6%, enquanto que para as amamentadas com fórmu-
las era de 3,5%, demonstrando recuperação em menor
tempo que as amamentadas ao seio.

O diferencial no comportamento das crianças
amamentadas ao seio e com fórmulas lácteas ou leite
engrossado pode ser atribuído ao fato de que o leite
materno pode não ser suficiente para suprir o aumen-
to nas necessidades nutricionais para o crescimento
de crianças após os quatro meses de idade.1 0 E s s a
diferença tem sido atribuída por alguns autores a
uma alimentação excessiva oferecida às crianças
alimentadas com fórmulas lácteas1 9 ou ao maior
consumo de calorias das fórmulas.2 0

Os estudos de Dewey et al.,2 1 D e w e y2 2 e de De
Bruin et al.2 3 concluíram que as crianças amamen-
tadas ao seio, embora mais magras, parecem regular
seu consumo de calorias a níveis mais baixos do que
as que recebem fórmulas lácteas, tendo uma taxa
metabólica mais baixa. Alguns estudos avaliaram o
consumo bruto de calorias de crianças amamentadas
exclusivamente ao seio, verificando que a partir dos
quatro meses de idade o consumo começa a ser
significativamente menor que as recomendações
atuais, diferindo por tipo de alimentação,2 0 , 2 3 s e n d o
significativamente mais alto em crianças amamen-
tadas com fórmulas. Esses estudos reforçam a neces-
sidade de novas recomendações sobre o consumo de
calorias e de novas curvas de crescimento, que
devem ser adaptadas ao conhecimento atual sobre as
crianças amamentadas ao seio.2 4 Uma nova curva de
crescimento está sendo desenvolvida, baseada em
crianças que foram alimentadas de acordo com as
recomendações da OMS.

Por outro lado, Motil et al.2 5 não encontraram
diferença significativa entre crianças amamentadas
com leite materno e crianças alimentadas com fórmu-
las lácteas, concluindo que a proteína do leite humano
não limita o crescimento. As diferenças na utilização
de nutrientes ilustram a adaptabilidade biológica da
criança, que está munida de mecanismos que
promovem o crescimento normal independentemente
da variabilidade de seu consumo de nutriente.

Em contrapartida às opiniões sobre os efeitos da
amamentação no padrão de crescimento, alguns estu-
dos vêm observando associação positiva entre a
duração da amamentação e o crescimento.2 6 - 2 8

Ensaio clínico desenvolvido por Kramer et al.2 9 , 3 0

comprovou que crianças com maior duração da
amamentação exclusiva podem acelerar o ganho de
peso e de comprimento nos primeiros meses de vida,
sem nenhum déficit aos 12 meses.

Alguns autores, porém, advertiram para a
existência de uma causalidade reversa,2 7 , 3 1 , 3 2 o u
seja, o crescimento infantil precário ou a prematuri-
d a d e3 3 pode conduzir a uma mudança nos padrões
alimentares, favorecendo a complementação ou o
término da amamentação precoces. Essa causalidade
reversa pode levar a um viés, indicando uma tendên-
cia de crescimento mais acelerado em crianças
amamentadas ao seio ao contrário do que ocorre de
fato, podendo causar um efeito de confundimento na
análise.

Normalmente a introdução de alimentos sólidos
ou o término da amamentação ocorre mais cedo nos
prematuros do que em nascidos a termo.3 3 I s s o
remete ao problema da causalidade reversa,
mascarando a análise do efeito das práticas alimenta-
res sobre o crescimento infantil. Caso não se leve em
conta o peso ao nascer ou a prematuridade, ao se
comparar as práticas, o resultado pode mascarar o
efeito diferencial entre a amamentação ao seio e o
uso de leite em pó, devido à presença de crianças
prematuras ou de baixo peso ao nascer neste último
g r u p o .

Essa controvérsia de resultados nos estudos
publicados requer da Organização Mundial de Saúde
contínuas revisões sobre as recomendações das práti-
cas alimentares mais adequadas ao padrão de cresci-
mento infantil. Alguns autores3 4 , 3 5 consideram que a
amamentação exclusiva ainda é o padrão mais apro-
priado para recém-nascidos, sendo suficiente durante
os seis primeiros meses, recomendando a introdução
da alimentação complementar somente após os seis
meses, reforçando as novas recomendações da OMS.

I n t rodução da complementação alimentar

As necessidades nutricionais durante o primeiro ano
de vida variam de acordo com os padrões individuais
de crescimento e da quantidade de atividade física da
criança. Muitos ajustes fisiológicos são realizados
nesse primeiro ano de vida, e atenção especial deve
ser dada às defesas imunológicas e ao consumo
adequado de nutrientes para a sobrevivência. O tipo
de alimentação no decorrer desse primeiro ano de
vida muda à medida que o sistema gastro-intestinal
amadurece e se torna capaz de metabolizar seus
componentes. A introdução de alimentos sólidos
deve ocorrer paralelamente às mudanças no desen-
volvimento do sistema nervoso central no primeiro
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ano, os quais fornecem uma maturidade para a
criança aceitar ou lidar com a introdução de alimentos
de várias texturas.3 6 O leite materno também propicia
esse amadurecimento na medida em que prepara a
criança para receber os alimentos consumidos na dieta
f a m i l i a r, através das alterações do sabor do leite
m a t e r n o .3 7

A introdução de alimentos sólidos ou não
lácteos no primeiro ano de vida gerou uma série de
pesquisas e artigos com o intuito de esclarecer
quais as implicações nos padrões de crescimento
infantil e em que momento a complementação é
mais adequada. De um modo geral, os trabalhos
confirmam que até pelo menos o primeiro semestre
de vida, o leite materno é fundamental para o
crescimento infantil. O estudo de Whitehead et al.,9

na Inglaterra, constatou que a introdução de
alimentos sólidos na dieta ocorria mais cedo entre
as crianças amamentadas com mamadeira: 10,6
semanas para os meninos e 13,9 semanas para as
meninas e mais tardiamente nas amamentadas ao
seio: 14,9 semanas para os meninos e 17,4 semanas
para as meninas. Em geral, as mães de crianças
pequenas e magras tendem a oferecer papas em
resposta à percepção de que o leite materno é insu-
f i c i e n t e .38,39 O estudo de Fewtrell et al.,4 0 r e a l i z a d o
na Inglaterra, constatou que a introdução de sólidos
em crianças amamentadas com fórmulas ocorre
duas semanas mais cedo que em crianças amamen-
tadas com leite materno. Segundo Norris et al.,4 1

no estudo desenvolvido em Surrey, na Inglaterra, o
tempo médio de término da amamentação é de 17,1
semanas, ou seja, antes do período recomendado
pela OMS. Diversos estudos confirmam a
importância de adiar a introdução de alimentos
complementares até os seis meses de vida.4 2 , 4 3 A s
crianças que recebem precocemente alimentos
complementares podem sofrer um retardo do
crescimento físico.4 4 Além disso, um estudo em
Dhaka, Bangladesh, constatou que crianças com
amamentação complementada com outros alimen-
tos ou crianças não amamentadas têm um risco 2,4
vezes maior de morte infantil por infecção respi-
ratória e 3,9 vezes maior de morte por diarréia do
que as amamentadas exclusivamente.4 5

Embora grande parte dos autores concorde com
o adiamento da introdução da complementação
a l i m e n t a r, o que se observa de fato na maioria das
pesquisas realizadas em diversos países do mundo é
que a recomendação da amamentação exclusiva por
pelo menos seis meses não é atendida: em Londres,
apenas 2% são amamentados ao seio até os seis
m e s e s ;4 0 em Hanoi, Vietnã, 3,3% são amamentados
ao seio até quatro meses,4 4 no oeste do Kenia, 93%

iniciam complementação antes dos três meses,2 8 e m
Lahore, Índia, 97% são amamentados com
mamadeiras aos cinco meses, mas 48% dos bebês
receberam complementação durante a primeira
s e m a n a ;3 9 em Pretoria, República Sul Africana, 78%
estavam recebendo complementação alimentar aos
três meses.4 6 Como se pode observar, a maioria dos
estudos comprovam que a introdução da comple-
mentação alimentar se dá antes do tempo recomen-
dado pela OMS. Isso ocorre em grande parte pela
influência do m a r k e t i n g na divulgação das fórmulas
lácteas através de campanhas para estimular as mães
e, também em decorrência da própria urbanização,
que trouxe uma mudança na vida familiar, restringin-
do a disponibilidade de tempo da mãe para o exercí-
cio da amamentação.

No Brasil, a duração mediana de amamentação
que em 1975 era de 2,5 meses aumentou para 5,5
meses em 1989.47 Esse aumento da duração, entretan-
to, pode ser considerado um reflexo das campanhas
na mídia e de políticas de incentivo à amamentação
iniciadas na década de 80. Os avanços nos progra-
mas e ações políticas em prol da amamentação
durante o período de 1970 a 2002 foram revisados
por Rea4 8 e comprovam sua importância no aumento
da duração da amamentação de cerca de três meses,
em um período de três anos: a duração mediana
passou de sete meses, em 1996, a aproximadamente
10 meses, em 1999. No entanto, a duração mediana
da amamentação ainda é muito baixa no Brasil,
variando entre as regiões. Um estudo desenvolvido
em São Paulo e Recife no período de 1981 e 1987
mostrou aumentos de 89,4 para 127,5 dias e de 65,5
para 104,4 dias, respectivamente.4 9 Outro estudo,
desenvolvido em Pelotas, verificou um aumento de
3,1 para 4,0 meses, entre 1982 e 1993.5 0

A qualidade dos alimentos complementares ofere-
c i d o s em países em desenvolvimento pode também
estar associada ao diferencial do crescimento. Os
alimentos complementares fornecidos em muitos
países em desenvolvimento são, geralmente, de teor
nutricional inadequado ou podem estar contamina-
d o s ,2 8 , 3 0 proporcionando um risco crescente de
infecções diarréicas, além de oferecerem baixa
densidade calórica5 1 o que contraria as recomen-
dações atuais. Tal fato reforça a necessidade de
programas que promovam a amamentação exclusiva
por um período prolongado e ofereçam orientação
sobre a introdução de alimentos complementares de
forma adequada à saúde da criança.

Os resultados do ensaio clínico de Cohen et al.5 2

comprovam que quando a amamentação é mantida
até quatro a seis meses de vida e continuada até os 6
a 12 meses (final do período acompanhado neste
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estudo), acompanhada por alimentos comple-
mentares adequados, o d é f i c i t no peso não ocorre
antes dos nove meses em crianças com peso ao
nascer superior a 2500 g. Um estudo de intervenção,
desenvolvido por Ghosh et al.,5 3 testou a importân-
cia da orientação mensal às mães sobre os cuidados
com a alimentação da criança por profissionais de
saúde. Esse estudo comprovou que a orientação
nutricional às mães melhora as práticas de alimen-
tação no sentido de evitar o uso prévio de fórmulas e
no sentido de permitir uma maior variedade e quali-
dade de alimentos oferecidos após os seis meses. Os
benefícios da complementação alimentar sobre o
crescimento infantil dependerão da qualidade nutri-
cional dos alimentos de desmame, do efeito sobre o
consumo de leite materno nas crianças e do risco de
infecção, além dos fatores socioeconômicos e ambi-
entais.

Considerações finais

O comportamento diferencial no crescimento infan-
til de crianças amamentadas ao seio e com fórmulas
ou com leites engrossados gerou a publicação de
vários trabalhos relatando tanto efeitos positivos
quanto negativos da duração da amamentação sobre
o crescimento das crianças no primeiro ano de vida.
Em sua maioria, os trabalhos identificaram um maior
ganho de peso até os quatro a seis meses de vida
entre crianças com amamentação prolongada. No
entanto, aproximadamente no segundo trimestre,
ocorre uma inversão deste comportamento, ou seja,
crianças amamentadas ao seio tornam mais magras
que as alimentadas com fórmulas lácteas.

Essa inversão de comportamento entre as crianças
amamentadas e recebendo fórmulas lácteas pode ser
atribuída a diversos fatores. Recentemente, vários
artigos vêm analisando o efeito das práticas alimenta-
res sobre o sobrepeso ou a obesidade.5 4 - 5 7 A l g u n s
autores vêm atribuindo ao leite materno um possível
efeito protetor contra a obesidade. No entanto, fica a
dúvida: "Será que o aleitamento materno exerce um
efeito protetor contra a obesidade ou a introdução de
leites de fórmula e/ou outro tipo de alimentação
favorece o aumento excessivo de peso?" 

Kramer et al.,5 8 von Kries et al.,5 9 Tulldahl e t
a l .,6 0 e Toschke et al.6 1 constataram associação
entre a redução da prevalência do sobrepeso ou
obesidade e as práticas alimentares, revelando um
efeito protetor do leite materno contra a obesidade.

Apesar de muitas pesquisas terem sido desen-
volvidas com enfoque nesse assunto, as incertezas e
d i v e rgências ainda persistem. Hediger et al.5 4 e

Victora et al.5 6 concluíram que a associação entre a
amamentação e a obesidade é ainda inconsistente.
No entanto, o aumento da prevalência de obesidade,
experimentada nos últimos vinte anos por alguns
países, constitui uma preocupação crescente, já que
a obesidade traz implicações na incidência de
doenças cardiovasculares, câncer e diabetes.6 2

Em um contexto geral, os benefícios do leite
materno são indubitavelmente fundamentais para o
crescimento e desenvolvimento infantil, principal-
mente nos primeiros meses de vida. A a m a m e n t a ç ã o
ao seio traz benefícios não só para a criança, como
também para as mães, facilitando a redução do peso
p ó s - p a r t o .6 3 , 6 4 Na análise sobre o efeito dos padrões
de amamentação sobre o crescimento infantil, não se
pode dissociar o benefício do leite materno reconheci-
damente comprovado e confirmado como protetor de
doenças gastro-intestinais e respiratórias. O leite
materno, a partir do segundo semestre de vida, pode
não estar sendo suficiente para atender às necessi-
dades nutricionais para o crescimento infantil,
porém, continua atuando como protetor imunológico
contra a morbi-mortalidade e como importante fonte
de nutrientes.65

A percepção da mãe ao considerar que seu leite é
inadequado para suprir as necessidades nutricionais
da criança têm sido apontada repetidamente como
uma das razões para a interrupção prematura da
amamentação ao seio. Isso é um motivo importante
para que as políticas públicas estimulem os progra-
mas de intervenção e programas educacionais que
orientem as mães para os benefícios e o manejo da
a m a m e n t a ç ã o .

A maioria das publicações revisadas sustenta as
recomendações da OMS, embora tais estudos se
caracterizem por diferentes formas de planejamento e
análise (tamanho da amostra, faixa de idade analisa-
d a , formas diferentes de abordar a amamentação,
tipo de modelagem), não podendo ser equiparados.
Os trabalhos de revisão sistemática desenvolvidos por
Lanigan et al.6 6 e Kramer e Kakuma5 c o n s t a t a r a m a
falta de evidência clara para confirmar ou refutar
uma mudança nas recomendações atuais para a intro-
dução de alimentos complementares.

Provavelmente a falta de concordância nos estu-
dos para sustentar ou refutar as recomendações da
OMS sobre a introdução de alimentos comple-
mentares pode ser explicada pela complexidade dos
fatores que norteiam o processo de crescimento
i n f a n t i l .

Vários estudos têm sido desenvolvidos mostrando
a complexidade de relações entre as práticas de
alimentação e o crescimento infantil. Dois estudos
baseados em desenhos longitudinais2 6 , 3 3 m o s t r a r a m
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que algumas características infantis, especialmente o
ganho de peso, afetavam a decisão da mãe sobre a
alimentação posterior da criança em populações de
baixa renda, ou seja, o problema da causalidade
reversa, citada anteriormente. Esses estudos apon-
tam para a natureza bidirecional da relação entre a
amamentação e os resultados no crescimento infantil. 

Galler et al.2 7 analisaram três hipóteses: a
primeira, que a amamentação anterior prediz o
crescimento em idades posteriores; a segunda, que o
tamanho da criança prediz as práticas de alimentação
em idades posteriores; e a terceira, que as hipóteses
anteriores são independentes das variáveis estrutu-
rais, incluindo condições ambientais e características
maternas. No entanto, os autores verificaram que o
peso infantil pode predizer a intensidade da alimen-
tação, mas não necessariamente a preferência a
amamentar por um período prolongado.

A questão é que a avaliação dos padrões de
amamentação sobre o crescimento exige um grau de
complexidade maior, que envolve um olhar sistêmi-
co sobre a relação de causa e efeito. A c o m p r e e n s ã o
desse processo requer, não só, o entendimento de
como funciona o mecanismo deste processo
complexo, que é o crescimento humano, mas
também de como seus componentes interagem. Na
modelagem estatística, portanto, é importante que os
denominados fatores multicausais do processo não
estejam restritos apenas a partes desse sistema.

Nos estudos observacionais, no entanto, não é

possível o controle de todas as fontes de variação
envolvidas no processo, como as decorrentes de
fatores genéticos e biológicos, que são de difícil
mensuração ou requerem um custo elevado para a
obtenção da informação. Assim, torna-se importante
o uso de métodos estatísticos que levem em
c o n s i d e r a ç ã o possíveis fontes de variações prove-
nientes de fatores não controlados no estudo.

A análise estatística da maioria dos estudos revisa-
dos sobre o tema baseia-se em modelos de regressão
linear simples ou múltipla ou de regressão logística
que, embora bastante úteis e de fácil interpretação dos
parâmetros, não permitem o controle da variabilidade
existente intra e entre crianças, ou utilizam funções
que não traduzem a realidade do fenômeno biológico.
Ainda são escassos os trabalhos que utilizam modelos
de efeitos mistos para avaliar as práticas alimentares
sobre o crescimento infantil.67

Esta revisão mostra a complexidade de questões
em que as práticas alimentares estão inseridas. A
compreensão dos determinantes associados ao
crescimento infantil e de suas interações requer uma
visão transdisciplinar, que leve em consideração não
só fatores biológicos e genéticos, como também
fatores socioeconômico-culturais e nutricionais, que
possam em conjunto elucidar o comportamento do
crescimento infantil e contribuir para o desenvolvi-
mento de políticas públicas com o intuito de aumen-
tar a qualidade de vida das crianças.
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