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RESUMO 

Introdução: A Organização Mundial da Saúde preconiza que o aleitamento materno seja 

exclusivo até os seis meses de idade e estendido até os dois anos ou mais. Sabe-se que a oferta 

precoce de outros líquidos e alimentos podem reduzir a ingestão de leite materno. Além disso, 

essa prática pode trazer prejuízo na saúde da criança, principalmente quando a oferta é 

realizada antes do completo desenvolvimento fisiológico do recém-nascido. Atualmente, com 

a crescente participação das mulheres no mercado de trabalho, o cuidador não materno passou 

a desenvolver papel fundamental na introdução alimentar das crianças e, assim, mais estudos 

com essa temática são importantes de serem investigados. 

Objetivo: Avaliar se o cuidador influencia no tempo de aleitamento materno e na introdução 

da alimentação complementar em crianças com seis meses de vida. 

Métodos: Estudo observacional longitudinal, realizado em Porto Alegre – RS, com puérperas 

e seus recém-nascidos. As abordagens com as puérperas ocorreram entre 24 e 48 horas pós-

parto. Definiram-se duas categorias para cuidador: 1ª) mãe e 2º) outros, na qual contemplava 

avós, pais, tios(as), primas e professoras da escola infantil. O padrão alimentar das crianças 

foi avaliado através de questionário de introdução de alimentos aplicado na entrevista de 180 

dias pós-parto. Utilizou-se o teste Qui Quadrado para relacionar o cuidador com a introdução 

de alimentar e o teste de Shapiro-Wilk para comparar a distribuição entre os dois grupos (mãe 

e outros). O nível de significância adotado foi de 5% e o programa estatístico utilizado foi o 

Statistical Package for the Social Sciences versão 18.0. Para análise descritiva dos sólidos foi 

utilizado o pacote de beeswarn criado por Aron Eklund, através da representação gráfica 

dotplot e boxplot. Para a verificar a relação dos sólidos com a variável quem cuida foi 

realizado o teste Qui Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Em relação aos aspectos 

éticos, a pesquisa foi registrada e aprovada pelos comitês de ética dos hospitais envolvidos 

(Hospital de Clínicas de Porto Alegre e Grupo Hospitalar Conceição), sob os pareceres 

números 11-0097 e 11-027, respectivamente. 

Resultados: Foram analisadas 233 puérperas. Desta amostra, 185 (79,4%) eram responsáveis 

pelo cuidado do filho e 48 (20,6%) constituíram-se como outros cuidadores. Houve 

associação estatisticamente significativa entre a prática do aleitamento materno no sexto mês 

de vida e o tipo de cuidador, pois se observou essa prática em 136 (73,5%) crianças no 

cuidador mãe, comparado a 25 (52,1%) para outros cuidadores (p=0,007). Não houve 

diferença estatística entre o tipo de cuidador e os grupos intra uterinos da amostra (p>0,05). O 

uso de mamadeira foi significativamente mais prevalente no grupo de cuidadores não 
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maternos (p=0,016) Para a ingestão de outros líquidos foi encontrada associação significativa 

para chá (p=0,015), leite artificial (p=0,002) e água (p=0,028), com maior proporção dessas 

práticas em crianças sob o cuidado de outros. Para a ingestão de suco também houve 

tendência estatística (p=0,053) para sua oferta no grupo de cuidadores não maternos. 

Entretanto, não foi encontrada associação significativa para ingestão de refrigerante e o 

cuidador (p>0,05). Em relação à introdução dos alimentos sólidos não houve diferença 

significativa para a maioria dos alimentos, exceto para a gelatina (p=0,047). 

Conclusões: O tipo de cuidador demonstrou estar associado ao aleitamento materno no sexto 

mês de vida do lactente assim também como para a introdução precoce de líquidos não 

nutritivos. Para análise da introdução dos sólidos só foi encontrado associação significativa 

para introdução de gelatina. No entanto, mais estudos são necessários incluindo os cuidadores 

não maternos, visto que há um grande viés de memória por parte das mães entrevistadas e 

perda de dados por falta de informações.  

Palavras chaves: Aleitamento materno; cuidador; introdução alimentar. 
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1. INTRODUÇÃO 

No Brasil, desde 1980, vem destacando-se evidências sobre os benefícios do 

aleitamento materno (AM) tanto para a criança quanto para a mãe, para a família e a 

sociedade em geral. Até o início de 1980, as atividades de incentivo ao AM aconteciam de 

forma isolada e envolviam, sobretudo, o setor da saúde. Em 1981, foi criado o Programa 

Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), no Instituto Nacional de 

Alimentação e Nutrição, que passou a ser o órgão responsável por planejar ações de 

promoção, proteção e apoio ao AM no país (ARAÚJO et al., 2003). 

Em ordem cronológica, em 1988 foi promulgada a Constituição Federal Brasileira que 

dispõe que a saúde é “Direito de todos e dever do Estado”. Assim, foi criado o Sistema Único 

de Saúde (SUS), um importante marco no desenvolvimento da política de saúde do Brasil. 

(LEI Nº 8.080/1990). Após a criação da Constituição, surgiram programas e estratégias de 

saúde com o intuito de reduzir a morbimortalidade infantil e o Brasil assumiu o compromisso 

em âmbito internacional em relação aos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, dentre os 

quais são relevantes para o presente trabalho a redução da mortalidade infantil. 

Evidencia-se que a prática do AM seja a estratégia em saúde que mais previne mortes 

infantis, de caráter multifatorial, cuja prática é influenciada de forma decisiva pelo apoio 

profissional e social. A ampliação da amamentação para um nível quase universal poderia 

prevenir 823.000 mortes anuais em crianças menores de 05 anos de idade e 20.000 mortes 

anuais por câncer de mama (VICTORA et al, 2016). 

Em 2015, foi divulgado o Relatório dos Níveis e Tendências de Mortalidade Infantil, 

na qual constatou-se que o Brasil reduziu em 73% a mortalidade infantil. Há 25 anos eram 

registradas 61 mortes para cada mil crianças menores de cinco anos. Após esse período o 

número caiu para 16 a cada cem mil (WHO/UNICEF, 2009). Foram citados como elementos 

que contribuíram para esse resultado positivo: a criação do SUS com foco na atenção primária 

de saúde, a melhoria no atendimento materno e ao recém-nascido e o estímulo das políticas de 

AM, visto que nenhuma outra estratégia isolada obtêm o impacto que a amamentação tem na 

redução das mortes de crianças menores de 05 anos de idade (JONES et al, 2003). 

Dado a reconhecida relevância, a amamentação passou a ser garantida por lei no artigo 

9º do Estatuto da Criança e do Adolescente:  

“Art. 9º O poder público, as instituições e os empregadores propiciarão condições 

adequadas ao aleitamento materno, inclusive aos filhos de mães submetidas à medida 

privativa de liberdade.” (LEI Nº 8.069, 1990). 
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 No entanto, apesar de conhecida as vantagens do AM, o resultado do inquérito 

nacional, realizado em 2009, contemplando apenas as capitais brasileiras e o Distrito Federal, 

demonstrou duração mediana de AM de dez meses, sendo na Região Norte a que apresentou 

maior duração (435 dias), seguida do das Regiões Centro-Oeste (374 dias), Nordeste (347 

dias), Sudeste (303 dias) e Sul (302 dias). Já o aleitamento materno exclusivo (AME) é bem 

menos praticado, embora a tendência seja ascendente, a mediana de AME nas capitais e 

Distrito Federal, em 2009, foi de apenas 54 dias com 41% das crianças menores de seis meses 

e apenas 9,3% chegando aos seis meses com esse padrão de amamentação (DUCAN et al., 

2013). 

 Conforme os parâmetros da OMS comparados aos resultados supramencionados, para 

o indicador de AME ser considerado bom e muito bom, deve estar acima de 50% e 90%, 

respectivamente, portanto é apenas razoável (41%). Já o indicador de duração mediana de AM 

é considerado bom e muito bom acima de 21 e 23 meses, respectivamente, logo está abaixo 

dos parâmetros e é considerado ruim (342 dias -10 meses) (DUCAN et al., 2013). 

Ressalta-se o fato de que a amamentação não é uma prática meramente instintiva, 

como é em todas as demais espécies de mamíferos. Ela é um ato fortemente condicionado 

pela vivência da mãe-nutriz em sociedade, isto é, o contexto sociocultural se sobrepõe aos 

determinantes biológicos, e devido a isso o ato de amamentar deve ser aprendido (ALMEIDA, 

NOVAK, 2004; GIUGLIANI, 2015). 

Com a crescente participação das mulheres no mercado de trabalho o cuidado da 

criança deixou de ser restrito à mãe e passou a envolver outras pessoas do núcleo familiar, 

como avós, madrinha, tias, prima ou ainda cuidadores que não fazem parte do núcleo familiar, 

como cuidadora contratada e professora. Apesar dessas mudanças sociais, sabe-se muito 

pouco sobre os impactos nos hábitos alimentares iniciais da criança que os cuidadores não 

maternos podem causar (WASSER et al, 2013). 

Segundo Susin et al.(2005), a interrupção da amamentação exclusiva no primeiro mês 

de vida está relacionado com a interferência dos avós na introdução alimentar do lactente  

aconselhando o uso de chá, água e de outro leite. O contato não diário com a avó materna foi 

considerado fator de proteção para a manutenção da lactação exclusiva até o sexto mês.  

Diante o contexto social atual, e a falta de estudos que descrevem a influência dos 

cuidadores nas variáveis escolhidas, este trabalho tem como objetivo problematizar a 

influência dos cuidadores com o tempo de aleitamento materno e a introdução da alimentação 

complementar por meio da análise de um estudo longitudinal de puérperas e seus recém-

nascidos até os seis meses pós-parto provindos de diferentes grupos intrauterinos. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 ASPECTOS GERAIS SOBRE O ALEITAMENTO MATERNO 

Sabe-se que o leite materno (LM) atende plenamente às necessidades dos lactentes, 

sendo, muito mais do que um conjunto de nutrientes, um alimento insubstituível por conter 

substâncias com atividades protetoras e imunomoduladoras. Além de proporcionar proteção 

contra infecções e alergias, ele também auxilia no desenvolvimento do sistema imunológico e 

a maturação do sistema digestivo e neurológico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2012). Amamentar é uma estratégia de vínculo, afeto, proteção e nutrição, e 

constitui a mais sensível, econômica e eficaz intervenção para redução da morbimortalidade 

infantil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que a prática do aleitamento 

materno exclusivo (AME) seja garantida até o sexto mês de vida e complementada até dois 

anos ou mais de idade. Essa orientação se faz necessária para garantia da saúde física, mental 

e psíquica do lactente e da mulher que amamenta (BRASIL, 2012). Além disso, possui cinco 

definições para o aleitamento materno internacionalmente reconhecidas e adotadas pelo 

Ministério da Saúde (MS), são elas: 

- Aleitamento Materno Exclusivo (AME): quando a criança recebe apenas aleitamento 

materno da sua mãe ou ama de leite, ou ainda leite materno ordenhado, sem outros líquidos ou 

sólidos, exceto gotas ou xarope de vitaminas, suplementos minerais ou medicamentos. 

- Aleitamento Materno Predominante: a fonte predominante de nutrição da criança é o 

leite materno. No entanto, ela pode receber água ou líquidos à base de água (água 

aromatizada, chás, infusões), sucos de frutas, e fluidos rituais. 

- Aleitamento Materno (AM): a criança recebe leite materno, direto do seio ou 

ordenhado, independentemente de receber ou não outros alimentos. 

- Aleitamento Materno Complementado: a criança recebe tanto aleitamento materno 

quanto alimentos sólidos ou semissólidos. A intenção é complementar o aleitamento materno, 

e não substituí-lo. 

- Aleitamento Materno Misto ou Parcial: quando a criança recebe leite materno e 

outros tipos de leite. 

Concernente aos benefícios do AM para o recém-nascido, a literatura é vasta de 

evidências tanto dos efeitos a curto e longo prazo. Em curto prazo, a amamentação constitui-

se como um fator protetor para várias doenças infecciosas, atópicas e cardiovasculares, bem 

como para leucemia, enterocolite necrotizante, alergias alimentares, doença celíaca e doença 
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inflamatória intestinal (BRAHM; VALDÉS, 2017; LODGE et al., 2015). No que se refere aos 

benefícios em longo prazo a amamentação também tem um impacto positivo no 

desenvolvimento cognitivo, melhorando o quociente de inteligência (QI) e reduzindo o risco 

de transtorno de déficit de atenção e distúrbios generalizados do desenvolvimento e do 

comportamento (BRAHM; VALDÉS, 2017). 

No que tange ao efeito no desenvolvimento cognitivo, um estudo prospectivo de 

coorte, realizado na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, investigou informações acerca da 

duração da amamentação na primeira infância (1982) em 5.914 neonatos. Entre 2012 – 2013 

obteve-se uma amostra de 3.493 do total de participantes, aos 30 anos, e comparou os dados 

de amamentação com testes para avaliação do QI. Os resultados indicaram que crianças 

amamentadas por doze meses ou mais apresentaram maiores níveis de QI (diferença de 3,76 

pontos, IC95% 2,20-5,33), escolaridade – em anos - (0,91 ano, IC95% 0,42-1,40), e 

rendimento mensal (R$ 341, IC95% 93,8-588,3) em relação às crianças amamentadas por 

menos de um mês. Desta forma, fica evidente que a amamentação influencia positivamente os 

níveis de QI, apresentando melhor desempenho nos testes de inteligência 30 anos depois. 

Além disso, os resultados da análise sugeriram que o QI foi responsável por 72% do efeito 

sobre a renda, ou seja, os efeitos da amamentação na capacidade intelectual perpetuam na 

vida adulta, com probabilidade de maior nível de escolaridade e renda (VICTORA et al., 

2015). 

Além disso, diversos estudos analisaram a associação de sobrepeso/obesidade em 

crianças com o tempo de aleitamento materno (TAM) e constataram menor probabilidade de 

sobrepeso e obesidade naquelas que foram amamentadas. Na revisão da OMS sobre o impacto 

do aleitamento materno em longo prazo, os indivíduos amamentados tiveram uma chance 

22% menor de vir a apresentar sobrepeso/obesidade. O desenvolvimento da autorregulação da 

ingestão da criança que recebe AM implica em uma “programação metabólica”, possível 

mecanismo que permite que a criança ingira apenas o que necessite e leve isto para vida 

adulta (GIUGLIANI et al, 2015; ROBINSON; FALL, 2012). 

Recentemente foi publicada uma revisão que acorda que o AME durante pelo menos 

quatro meses desempenha um papel importante na redução do risco de obesidade infantil, mas 

ressalta que o desenvolvimento da obesidade, e, portanto, a sua prevenção são considerados 

multifatoriais (SÁGODI et al, 2017). 

Evidencia-se que a amamentação também proporciona vantagens econômicas e 

ambientais. O fato de o leite materno ser um alimento natural, o torna totalmente ecológico e 

seguro; já as fórmulas lácteas, além de não fornecer os mesmo benefícios biológicos do LM, 
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necessitam de recursos naturais para sua fabricação e transporte, deixando rastros de carbono, 

não sendo uma alternativa sustentável. Sendo assim, o papel do AM está ligado diretamente à 

economia e à sustentabilidade ambiental no uso de fórmulas infantis, e indiretamente em 

custos de saúde associados, óbitos prematuros, entre outros (ROLLINS et al, 2016). 

Além de todas as vantagens mencionadas para a criança amamentada, a prática de AM 

traz diversos privilégios para saúde da mulher que amamenta. Entre as diversas evidências 

existentes, estão: quanto maior o tempo de amamentação menor incidência de diabetes 

melitus tipo 2; proteção contra o aparecimento de câncer de mama; e menor risco de câncer de 

ovário e de endométrio (DANFORTH et al, 2007; CRAMER, 2012; CHOWDHURY et al, 

2015; VICTORA et al., 2016). Também tem sido atribuído ao AM proteção contra as 

seguintes doenças maternas: câncer de útero; hipercolesterolemia, hipertensão e doença 

coronariana; obesidade; doença metabólica e depressão pós-parto (ROSENBLATT KA, 

THOMAS DB, 1995; SCHWARZ et al, 2009; KULIE et al, 2011; GUNDERSON, 2010; 

HENDERSON et al, 2003). 

 

2.2 ASPECTOS GERAIS SOBRE A ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR 

Historicamente, nos últimos anos aconteceram grandes avanços fundamentais para 

promoção da amamentação, no entanto o incentivo em relação a uma saudável alimentação 

complementar da criança não teve grandes progressos (WHO, 2002). 

Segundo Oliveira et al., 2015, há três definições para a idade de introdução da 

alimentação complementar, são elas:  

-Precoce: iniciada antes dos seis meses de vida; 

-Oportuna: iniciada entre seis e sete meses;  

-Tardia: iniciada a partir dos sete meses de vida. 

Sendo assim, para crianças amamentadas exclusivamente com leite materno ou em uso 

de fórmula infantil, a alimentação complementar deve ser introduzidos a partir do sexto mês, 

de forma gradual, três vezes ao dia, contemplando uma variedade de alimentos (cereais, 

tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e legumes) juntamente com a continuação do 

aleitamento materno até os dois anos ou mais, visto que a criança já apresenta maturidade 

fisiológica e neurológica para receber outros alimentos. Após o sexto mês, o aleitamento 

materno passa a não suprir toda demanda nutricional do lactente, embora este ainda continue 

sendo uma fonte importante de calorias e nutrientes, sendo necessário iniciar a introdução 

alimentar complementar com objetivo de fornecimento de energia, proteínas, vitaminas e 
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minerais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). Ao completar 8 meses a criança já pode receber 

a alimentação básica da família desde que essa não seja preparada com muito sal, temperos 

industrializados e alimentos gordurosos como bacon e linguiça. Para crianças amamentadas 

com leite de vaca, a alimentação complementar pode ser iniciada a partir do quarto mês de 

vida do lactente (BRASIL, 2015).  

No início da introdução alimentar, os alimentos complementares devem ser preparados 

especialmente para criança. A consistência deve ser pastosa (papa ou purê) e não há 

necessidade de passar os alimentos na peneira ou liquidificador, para que o alimento não 

perca sua textura e sabor. Os alimentos devem ser oferecidos com a colher, e a criança deve 

ser estimulada a receber novos alimentos e consistências gradativamente até chegar à 

alimentação da família (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

Durante o período de transição entre o aleitamento materno e a alimentação 

complementar da criança, as reservas de ferro começam a diminuir e a absorção de ferro do 

leite materno fica comprometida. Por esta razão, a introdução de proteínas de origem animal 

como carnes, vísceras e miúdos, é fundamental, tendo em vista que estes alimentos contêm 

ferro heme, ou seja, de alto aproveitamento biológico. O ovo, um alimento rico em proteína 

de origem animal e vitamina A, já pode ser oferecido à criança a partir dos 6 meses de idade, 

no entanto, não é fonte de ferro. Contudo, outros alimentos de origem vegetal, por exemplo, 

vegetais verde-escuros, são ricos em ferro não heme (que tem menos biodisponibilidade que 

os de origem animal), mas que podem ter sua biodisponibilidade aumentada quando 

consumidos com alimentos ricos em vitamina C junto ou imediatamente após a refeição 

(WHO, 2009; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

Estudo com dados sobre a II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas 

Capitais Brasileiras e no Distrito Federal mostrou que as crianças, já no primeiro mês de vida, 

receberam água, chás e outros leites. Em relação à introdução de frutas, comida de sal e 

verduras/legumes, também se verificou a introdução precoce entre crianças de 03 e 06 meses 

de vida, contrariando as recomendações da OMS (VITOLO, 2008). Além disso, constatou-se 

o consumo elevado de café, refrigerantes e especialmente de bolachas e/ou salgadinhos entre 

as crianças de 09 e 12 meses (BRASIL, 2012). 

Alimentos industrializados, enlatados, açúcar, gordura, excesso de sal, café, 

refrigerante e outras guloseimas devem ser evitados, pois fazem com que as crianças não se 

interessem por frutas e verduras de modo que estabeleçam maus hábitos alimentares e maiores 

riscos de desenvolver doenças crônicas como obesidade, diabetes mellitus e hipertensão. O 
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leite de vaca também não é recomendado para crianças menores de um ano, por não ser 

nutricionalmente adequado e ser potencialmente alergênico (BRASIL, 2015). 

Segundo Pearce et al (2013), em uma revisão sistemática que investigou a relação 

entre o momento da alimentação complementar e o excesso de peso ou obesidade durante a 

infância, não existe uma associação clara, mas algumas evidências sugerem que uma 

introdução muito precoce (≥4 meses) em vez de 4-6 meses ou após o 6º mês, pode aumentar o 

risco de sobrepeso na infância. 

Nesse mesmo entendimento, um estudo de coorte demonstrou que a introdução tardia 

de alimentos sólidos está associada a chances reduzidas de sobrepeso / obesidade aos 10 anos 

de idade. Os resultados desse estudo foram: a prevalência de peso acima do peso saudável no 

grupo que iniciou sólidos até 20 semanas foi de 59/170 = 34,7%, enquanto para aqueles que 

atrasaram a introdução de sólidos em 4 semanas, começando até 24 semanas ou mais tarde, 

foi 19,4% (risco relativo = 0,6). Isso representa uma redução absoluta do risco para o peso 

acima do peso saudável de 15,3% (SEACH et al, 2010). 

Há poucas publicações científicas que investigaram a relação da introdução de 

alimentos sólidos com a prevalência de sobrepeso/obesidade após os 5 anos de idade. Em um 

grande estudo de coorte, Wilson et al. (1998) apuraram que a introdução de alimentos sólidos 

antes das 15 semanas resultou numa maior porcentagem de gordura e peso corporal aos 7 anos 

de idade se comparado aos que iniciaram após 15 semanas. Em contrapartida, Burdette et al. 

(2006) através do método de absorciometria de raios-X de energia dupla, não encontrou 

resultados na adiposidade aos 5 anos de idade em relação ao momento de introdução antes ou 

depois dos 4 meses de idade. Reilly et al. (2005), não constataram nenhuma associação 

significativa entre o momento da introdução alimentar e IMC aos 7 anos de idade (SEACH et 

al, 2010). 

Outro estudo a fim de confrontar a introdução alimentar entre crianças que recebem 

leite materno e fórmula láctea constatou que mães que amamentam seus filhos com leite 

materno tendem a oferecer alimentos caseiros, enquanto que mães que utilizam fórmulas 

lácteas tendem a introduzir outros alimentos semiprontos e industrializados na dieta infantil. 

Além disso, neste estudo demonstrou-se que a introdução precoce de sólidos é mais frequente 

em crianças amamentadas com fórmulas lácteas cujas mães são jovens, na faixa etária de 25 

anos, com baixo nível educacional e usuárias de tabaco (SCHIESS et al., 2010). 

Esse período de transição mostra-se crítico, uma vez que os hábitos alimentares da 

criança estão sendo estabelecidos e continuarão na adolescência e na idade adulta. Assim, a 
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adoção de práticas alimentares saudáveis nos primeiros anos de vida é de suma importância 

nesse período (MONTE, GIUGLIANI, 2004). 

Evidencia-se que o comportamento alimentar da criança seja determinado pela 

interação da criança com o alimento, por fatores sociais, econômicos, culturais, emocionais, 

psicológicos e pelo seu desenvolvimento fisiológico. No entanto, deve-se considerar que a 

influência mais marcante na formação dos hábitos alimentares é o produto da interação da 

criança com os pais ou com a pessoa responsável pela sua alimentação, que desenvolvem o 

papel dos primeiros educadores nutricionais (VIEIRA et al, 2004).  

 De acordo com as recomendações da OMS, a introdução alimentar da criança não 

deve ser realizado de forma coerciva. As mães/cuidadores devem respeitar o mecanismo 

fisiológico de autorregulação do apetite da criança, identificar quando a criança estiver 

satisfeita e não forçá-la a comer em situações de recusa. Nesses casos, pode-se experimentar 

diferentes combinações, texturas, sabores e métodos de encorajamento não coercivos. Deve-se 

sempre manter a atenção da criança na refeição, pois este é um momento de aprendizado, que 

inclui atenção e contato visual entre a mãe/cuidador e a criança (WHO, 2001; MONTE, 

GIUGLIANI, 2004). 

Vários fatores podem estar associados com a introdução precoce de alimentos sólidos 

em crianças antes da idade recomendada. Um estudo realizado na Escócia demonstrou que a 

introdução precoce de sólidos está associada com: as opiniões da avó materna; morar em uma 

área desfavorecida; desacordo pessoal com o conselho de esperar até o recém-nascido 

completar 04 meses; falta de encorajamento dos amigos; influência da mídia e recebimento de 

amostras gratuitas de alimentos manufaturados. Alguns desses fatores são susceptíveis de 

mudanças caso haja alguma intervenção educacional (ALDER et al, 2004). 

Diante da temática exposta, percebe-se a relevância que o cuidador tem na formação 

dos hábitos alimentares da criança, e a necessidade de intervenções no sentido de promover 

hábitos saudáveis de alimentação no primeiro ano de vida. 

 

2.3 FATORES QUE INFLUENCIAM NO ALEITAMENTO MATERNO E NA 

INTRODUÇÃO ALIMENTAR 

Este tópico abordará os principais fatores que influenciam na prática do AME e na 

introdução de alimentos complementares desde o parto até o sexto mês de vida da criança.  

Os primeiros dias após o nascimento da criança são de extrema importância para o 

sucesso da amamentação, constituindo-se em um período de intenso aprendizado para a mãe e 
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seu bebê. Para que o sucesso da amamentação seja garantido é importante que a nutriz e sua 

família entendam o comportamento habitual do recém-nascido em relação ao aleitamento 

materno (DUCAN et al, 2013). 

Dentre os principais fatores preditores para a interrupção da AME encontram-se: 

crença na produção insuficiente e no “leite fraco”, pega ou posicionamento inadequado, 

intercorrências com o neonato e intercorrências mamárias como fissuras, ingurgitamento e 

mastite. Comumente mães inseguras e com baixa autoestima costumam interpretar mamadas 

frequentes, que faz parte do comportamento habitual dos recém-nascidos, como sinal de fome 

do bebê, leite fraco ou insuficiente, culminando na introdução precoce de outros suplementos 

(AMARAL et al, 2015). É importante que os profissionais da saúde e a família estejam 

presentes para apoiar e orientar as nutrizes nas primeiras semanas pós-parto. 

Além disso, vale ressaltar alguns fatores que não estão diretamente relacionados com o 

recém-nascido, mas que já demonstraram estar interligados com a duração do AME. Enfatiza-

se as variáveis: idade materna, local de residência, renda, escolaridade, profissão materna, 

tempo de licença maternidade, tipo de parto, pré-natal, amamentação no primeiro dia de vida, 

confiança materna e o uso de chupeta e de mamadeiras (FROTA, 2016; TEIXEIRA, 2017). 

No que tange a introdução alimentar, um estudo indicou que a maioria das mães 

oferece como alimentos complementares líquidos à base de cereais, leite de vaca, fórmula 

industrializada e comida da família, ou uma combinação entre estes. O uso predominante de 

bebidas lácteas como alimentação complementar é prejudicial às crianças, por ter baixo valor 

nutricional, afetando o crescimento e desenvolvimento das mesmas. Esse estudo também 

encontrou cinco variáveis significativamente associadas ao início oportuno da alimentação 

complementar, são elas: nível educacional da mãe e do pai, idade materna mais avançada, a 

ocupação materna (donas de casa ou desempregada), multíparas (pelo menos uma criança) e o 

número de consultas pré-natal (maior que quatro) (SHUMEY et al., 2013). 

 A interrupção do aleitamento materno antes dos primeiros seis meses de vida da 

criança também está relacionado com o planejamento da mãe durante a gravidez com relação 

à decisão de amamentar e a confiança materna; sendo que estas estão mais relacionadas com 

mães primíparas (ORIBE et al., 2015). 

 No que tange a introdução dos alimentos sólidos, um estudo de coorte realizado na 

Austrália indicou que a idade materna, o tabagismo materno antes da gravidez e a 

amamentação total nas 04 semanas pós-parto são os principais fatores que influenciam na 

introdução de alimentos sólidos de forma precoce. Constatou-se, neste estudo, que a idade 

média de introdução de alimentos sólidos foi de 17,6 semanas, sendo que, do total pesquisado, 
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44% dos bebês receberam antes de 17 semanas e 93% antes das 26 semanas de idade. A razão 

para a antecipação deste tipo de alimento está relacionada com a percepção da mãe sobre a 

necessidade de seu bebê, uma vez que introduz alimentos sólidos por acreditar que eles 

precisam ou estão prontos para essa nova etapa alimentar (SCOTT et al, 2009). 

Salienta-se, por fim, que diversos fatores biopsicossociais podem influenciar a duração 

da amamentação, no qual se destaca a intenção da nutriz em amamentar, a autoeficácia da 

amamentação e o apoio social. Explica-se que “bio” refere-se a própria vida humana e sua 

relação com o ambiente, como a genética e questões fisiológicas. “Psico” é referente aos 

pensamentos, emoções e comportamentos da nutriz. E “social” aos elementos sociais que 

exercem um papel importante da atividade humana no contexto da gestação e amamentação 

(MEEDYA et al., 2010) 

Assim, em relação ao fator social, destaca-se o papel desempenhado pelos familiares 

nas decisões relativas aos cuidados com o bebê e sua alimentação (TEIXEIRA et al, 2006), na 

medida em que estão inclusos na rede de cuidado e são capazes de influenciar tanto no 

aleitamento materno quanto na introdução alimentar do recém-nascido. 

 

 2.3.1 Influências da rede de cuidado no Aleitamento Materno e na Introdução Alimentar 

A duração do aleitamento materno é influenciada por diversos fatores já abordados no 

tópico acima. Cumpre ao presente tópico revisar a literatura sobre a rede de cuidado que 

circunscreve a criança e como esta influencia no período de AM e na introdução dos 

alimentos complementares.  

Define-se que a rede de cuidado seja constituída pela mãe, a família ou outras pessoas 

que não façam parte do núcleo familiar, mas sejam responsáveis por alimentar a criança. 

Deste modo, a pessoa responsável por alimentar a criança, seja ela do núcleo familiar ou não, 

atua transmitindo seus conhecimentos e experiência de vida em relação aos hábitos 

alimentares da criança (MARQUES ES et al, 2010). 

Wasser et al,(2013) definiram como cuidadores as pessoas envolvidas na alimentação 

da criança em 50% ou mais de sua alimentação total em um dia. Quando o principal cuidador 

da criança não for a mãe, temos os cuidadores não maternos, que inclui pai, avó, outro parente 

(por exemplo, tia, primo), prestador de cuidados de criança licenciado e escolas infantis.  

Em uma recente revisão sistemática realizada por Santana et al (2017) com o intuito de 

sintetizar as informações acerca dos fatores que influenciam na prática do aleitamento 

materno por 12 meses ou mais, pode-se extrair estudos que indicam a associação paterna com 
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este período, dos quais passa-se a citar: Martins e Giugliani (2012), assim como Langellier et 

al (2012) indicam que a coabitação da puérpera com o pai da criança pode ser um fator de 

risco para a manutenção da prática do aleitamento materno durante todo o período 

recomendado pela OMS, em razão do desconhecimento sobre o tempo recomendado. 

Constatou-se que logo após o parto há um incentivo do pai pela amamentação, mas que 

depois de algum tempo há um desencorajamento pela prática. Esta interferência 

desencorajadora por parte do pai é motivada por diversos aspectos como, por exemplo, a 

sensação de exclusão, abandono e ciúme do pai pelo maior tempo despendido pela puérpera 

no cuidado com a criança, restando prejudicada a relação entre o casal, ou quando a puérpera 

é sobrecarregada com o trabalho doméstico, do qual não é compartilhada pelo marido. 

Apesar disso, destaca-se que as avós são as cuidadoras mais significativas no âmbito 

familiar, pois culturalmente cuidam dos membros da família, principalmente de suas filhas e 

noras na fase puerperal, bem como transmitem seus conhecimentos e sua cultura, sendo 

valorizadas e respeitadas por sua experiência e vivência, especialmente nos cuidados com os 

recém-nascidos (TEIXEIRA et al, 2006). 

As mães, principalmente primíparas e jovens precisam e querem o apoio das avós de 

seus filhos, especialmente as maternas. Contudo, as opiniões e conselhos das avós podem 

refletir práticas culturais que não protegem a alimentação infantil (HORTA et al, 2007). 

Verificou-se que as avós possuem relevante papel em vários aspectos da tomada de 

decisão da gravidez e da educação alimentar infantil (NEGIN et al, 2016). Em certos 

contextos, a evidência indica que essa influência pode ser particularmente prejudicial para as 

taxas de AME. Estudo de 2012 realizado com moradoras da Nigéria descobriu que as avós 

paternas pressionavam 25% das mães matriculadas no estudo para não amamentar 

exclusivamente (AGUNBIADE OM, OGUNLEYE OV, 2012). 

 O papel das avós sobre a duração da amamentação tem sido objetivo de várias 

pesquisas. Uma delas avaliou uma amostra de 4.690 mulheres, em sua maioria de raça branca, 

casadas, multíparas e que haviam cursado pelo menos 1 ano em universidade. Mulheres cujas 

avós maternas e pais dos bebês também preferiam o AME tiveram como desfecho uma 

chance maior de intenção de manter o AME ao seu recém-nascido (pais: OR = 7,44, IC95% 

6,20-8,92; avós maternas: OR = 2,45, IC95% 2,01-2,99) (MUEFFELMANN et al., 2015). 

As opiniões pré-natais de membros da família e prestadores de cuidados de saúde 

desempenham um papel importante nas decisões maternas de amamentação após o 

nascimento do bebê. Essas variáveis foram analisadas em uma investigação que constatou que 

nunca amamentar foi associado às seguintes percepções: o pai do bebê (odds ratio 
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[OR]=110.4; 95% CI 52.0 a 234.4) ou avó materna (OR=15,9; 95% IC 7,0 a 36,0) preferiu 

apenas alimentação de fórmula láctea; o pai do bebê (OR=3,2; 95% IC 1,7 a 5,9) ou o médico 

(OR=2,7; 95% IC 1,2 a 6,2) preferiu alimentação de leite materno e fórmula; e o pai do bebê 

(OR=7,6; 95%; IC 95% 4,5 a 12.7), avó materna (OR= 5,4; 95% IC 2,6 a 11,0), ou médico 

(OR=1,9; 95% IC 1,0 a 3.7) não tinham opinião / não conheciam sua preferência alimentar 

(ODOM et al, 2013). 

Como já foi discutido, o uso de fórmulas lácteas deve ser recomendado apenas em 

casos de contraindicação de aleitamento materno. Giugliani et al, 2008 demonstraram que a 

introdução precoce e substituição do leite materno por fórmulas lácteas artificiais parece 

causar mais danos à saúde da criança do que a introdução isolada de água e chás de ervas. 

Neste estudo a introdução de água e chá de ervas precocemente foi associada com a idade 

materna inferior a 20 anos, menos que 6 consultas pré-natais e coabitação com avó materna. 

Evidenciando novamente o impacto da avó na introdução alimentar da criança, 

principalmente quando esta vive no mesmo ambiente familiar ou em coabitação. 

No entanto, apesar de a avó materna ser considerada como um fator de risco para a 

manutenção da prática do aleitamento materno e na introdução de alimentação complementar 

de forma precoce, um estudo sugeriu que quando há uma intervenção efetiva realizada por 

equipe multidisciplinar que aconselhe e eduque a puérpera e a avó materna sobre a 

importância do aleitamento materno e de uma alimentação complementar saudável até o 

primeiro ano de vida do recém-nascido, o resultado é positivo. As sessões de aconselhamento 

foram baseadas no guia Dez Passos para uma Alimentação Saudável: Guia Alimentar para 

Crianças Menores de Dois Anos e a equipe multidisciplinar foi composta por um pediatra, 

duas enfermeiras e uma nutricionista. Assim, a conclusão foi que levar conhecimento à avó 

materna e à puérpera acerca da importância nutricional deste período da vida do recém-

nascido tem o efeito de construir um novo comportamento no cuidado de sua alimentação. 

Salienta-se, por fim, que assim como esta intervenção criou efeitos positivos em relação ao 

comportamento da avó materna e da puérpera, este estudo sugere uma aplicação analógica aos 

demais entes da rede de cuidado (NUNES et al, 2017). 
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3. JUSTIFICATIVA 

Diante da relevância dos benefícios do aleitamento materno (AM) e da introdução 

alimentar adequada para a saúde do recém-nascido e visto que ambos são influenciados por 

diversos fatores, entre eles a rede de cuidado, foco principal deste trabalho, faz-se necessários 

mais estudos que abranjam as relações entre o suporte social da puérpera com a permanência 

do AM no sexto mês e a introdução dos alimentos complementares, a fim que se possa 

desenvolver ações de educação em saúde específicas de acordo com os principais grupos de 

risco de desmame precoce e introdução alimentar precoce errônea.  

Além disso, embora este assunto ainda seja pouco explorado vários estudos já 

demonstraram que o cuidador afeta significativamente a experiência materna, assim como a 

formação dos hábitos alimentares da criança.  
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4. OBJETIVOS 

4.1 GERAL  

Avaliar se o cuidador influencia no tempo de aleitamento materno e na introdução da 

alimentação complementar em crianças com seis meses de vida. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

● Identificar se o grupo intrauterino que a criança nasceu influencia no cuidado que ela terá 

aos 06 meses de vida. 

● Descrever o perfil da rede de apoio que mais influencia na introdução precoce de 

alimentos complementares. 
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RESUMO 

Objetivos: Avaliar se o cuidador influencia no tempo de aleitamento materno e na introdução 

da alimentação complementar em crianças com seis meses de vida.  

Métodos: Estudo observacional longitudinal com puérperas e seus recém-nascidos. As 

abordagens ocorreram entre 24 e 48 horas pós-parto. Definiram-se categorias para cuidador: 

1ª) mãe; 2º) outros (avós, pai, tias, primas e professoras da creche). O padrão alimentar das 

crianças foi avaliado pelo questionário de introdução de alimentos aplicado na entrevista de 

180 dias. Para as análises estatísticas utilizaram-se os testes: Qui Quadrado ou Exato de 

Fisher e o pacote de beeswarn, através da representação gráfica dotplot e boxplot. A pesquisa 

foi aprovada pelos comitês de ética dos hospitais envolvidos (11-0097 e 11-027).  

Resultados: Analisaram-se 233 puérperas: 185 (79,4%) eram responsáveis pelo cuidado da 

alimentação do filho e 48 (20,6%) dependiam de outros cuidadores. Observou-se que a prática 

do aleitamento materno está presente em 136 (73,5%) crianças no cuidado materno 

comparado a 25 (52,1%) para outros cuidadores (p=0,007). A introdução precoce de líquidos 

foi encontrada em crianças sob cuidado de outros para: chá (p=0,015), água (p=0,0028), leite 

artificial (p=0,002) e tendência para suco (p=0,053). Refrigerante não teve influência com o 

tipo de cuidador (p>0,05). Concernente à introdução dos sólidos foi encontrado associação 

com a gelatina (p=0,047). 

Conclusões: O tipo de cuidador está associado ao aleitamento no 6º mês de vida do lactente 

como também à introdução precoce de líquidos. Em geral, a introdução de alimentos sólidos 

não é influenciada pelo tipo de cuidador. 

 

Palavras chaves: Aleitamento materno; cuidador; introdução alimentar 
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ABSTRACT 

Objectives: To evaluate whether the caregiver influences the time of breastfeeding and the 

introduction of complementary feeding in children six months of age. 

Methods: A longitudinal observational study with puerperae and their newborns. Approaches 

occurred between 24 and 48 hours postpartum. Categories for caregiver were defined: 1st) 

mother; 2) others (grandparents, parents, aunts, cousins and nursery teachers). The children's 

dietary pattern was evaluated through the 180-day questionnaire. For the statistical analyzes, 

the following tests were used: Qui Quadrado or Exato de Fisher and the beeswarn package, 

through the graphic representation dotplot and boxplot. The research was approved by the 

ethics committees of the hospitals involved (11-0097 and 11-027). 

Results: 233 puerperae were analyzed: 185 (79.4%) were responsible for caring for the child 

and 48 (20.6%) depended on other caregivers. It was observed that the practice of 

breastfeeding is present in 136 (73.5%) children in maternal care compared to 25 (52.1%) for 

other caregivers (p = 0.007). Early introduction of fluids was found in children under the care 

of others for: tea (p = 0.015), water (p = 0.0028), artificial milk (p = 0.002) and tendency for 

juice (p = 0.053). Refrigerant had no influence with the type of caregiver (p> 0.05). 

Concerning the introduction of solids, an association with gelatin was found (p = 0.047). 

Conclusions: The type of caregiver is associated with breastfeeding in the 6th month of life 

of the infant as well as the early introduction of fluids. In general, the introduction of solid 

foods is not influenced by the type of caregiver. 

 

Keywords: Breastfeeding; caregiver; food introduction 
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5.1 INTRODUÇÃO 

 O aleitamento materno, ou amamentação, corresponde ao período em que o recém-

nascido se alimenta do leite materno, podendo ser de forma exclusiva ou complementada por 

outros alimentos. Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), a recomendação é de que a 

alimentação da criança seja exclusivamente com leite materno até o 6º mês de vida e, após, 

conjuntamente com alimentos complementares até os 02 anos de idade.
(
¹
)
 

A eficácia da recomendação da OMS está relacionada a diversos fatores que podem 

influenciar e condicionar a prática do aleitamento materno, podendo estes serem inerentes a 

própria puérpera (como biológicos, psicológicos e sociais, em sentido stricto sensu) ou aos 

aspectos sociais que a circunscreve (amparo do Estado e da sociedade em geral)
(
²
)
. Entretanto, 

interessa ao presente estudo o exame dos fatores “biopsicossociais”, especificamente o papel 

desempenhado pela rede de cuidado nas decisões relativas aos cuidados com o recém-nascido 

e sua alimentação 

Na medida em que a amamentação não é uma prática meramente instintiva, como é 

em todas as demais espécies de mamíferos, esta prática deve ser aprendida e, para tanto, o 

contexto sociocultural que está inserido a nutriz é determinante 
(
³
)
. Este ensino é, geralmente, 

atribuído à rede de cuidado, componente do fator social em sentido stricto sensu, constituída 

pela mãe, avós, pai, tios (as), primos(as) e professores da creche ou outras pessoas que não 

façam parte do núcleo familiar, mas sejam responsáveis por alimentar a criança
(4)

. Deste 

modo, a pessoa responsável por alimentar a criança, seja ela do núcleo familiar ou não, atua 

transmitindo seus conhecimentos e experiência de vida em relação aos hábitos alimentares da 

criança 
(5)

. 

Segundo Negin et al 
(6)

, as avós, como membro da rede de cuidado, podem influenciar 

prejudicialmente no aleitamento materno exclusivo, uma vez que seus ensinamentos 

transmitidos sobre a prática do aleitamento materno e a alimentação complementar à puérpera 

é, por vezes, fruto de uma cultura historicamente aprendida, passada de geração em geração, 

podendo ser, contudo, divergente às recomendações dadas pelas novas descobertas da 

ciência
(7)

. Assim, a introdução de alimentação complementar de forma precoce, comumente 

estimulada por conselhos consuetudinários que divergem das recomendações científicas, 

acaba por resultar em desmame precoce, que está associado ao maior risco de 

sobrepeso/obesidade na fase adulta 
(8)

. Ou, ainda, em relação à capacidade intelectual, Victora 

et al 
(9)

 destaca os efeitos no desenvolvimento cognitivo em longo prazo em crianças 

amamentadas por 12 meses ou mais. 
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Diante do contexto sociocultural atual, e a falta de estudos que descrevem a influência 

dos cuidadores nas variáveis escolhidas, este estudo tem como objetivo problematizar a 

influência dos cuidadores com o tempo de aleitamento materno e a introdução da alimentação 

complementar por meio da análise de um estudo longitudinal de puérperas e seus recém-

nascidos até os seis meses pós-parto provindos de diferentes grupos intrauterinos. 
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5.2 MÉTODOS 

O presente estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada: Impacto das variações do 

ambiente perinatal sobre a saúde do recém-nascido nos primeiros seis meses de vida – Coorte 

IVAPSA, iniciada em setembro de 2011. O objetivo principal da coorte foi compreender os 

efeitos em longo prazo em ambientes perinatais distintos sobre o crescimento, 

neurodesenvolvimento, nutrição e comportamento da criança, assim como identificar possíveis 

fatores de risco associados  a essas variações. A metodologia completa da pesquisa foi divulgada 

em publicação anterior
 (10)

. 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, realizado em três hospitais públicos 

de Porto Alegre, aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre e Grupo Hospitalar Conceição, respectivamente nos protocolos 11-0097 e 11-

027. Foi utilizado uma amostra de conveniência de mães e seus recém-nascidos, no qual os 

grupos foram classificados de acordo com as exposições maternas ocorridas no período 

gestacional - diabetes, hipertensão, tabagismo ou desfecho no recém-nascido – pequeno para 

idade gestacional (PIG), além de um grupo controle.  

A coleta de dados se deu da seguinte maneira: foram realizadas seis entrevistas entre 

24 e 48 horas pós-parto e aos 7, 15, 30, 90 e 180 dias de vida da criança. A busca das mães e 

seus recém-nascidos (RN) foram feitas através dos prontuários do hospital seguindo os 

critérios de inclusão e exclusão. Foram inclusas no estudo, puérperas e seus RN atendidos no 

GHC ou no HCPA residentes de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Excluíram-se mulheres 

soropositivas para HIV, recém-nascidos gemelares ou, prematuros ou, diagnosticados com 

doenças congênitas ou que necessitaram de internação hospitalar.  

Na primeira entrevista, a puérpera era convidada a participar da pesquisa e caso 

aceitasse, eram explicados os objetivos do projeto e assinado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Em seguida, aplicava-se um questionário com perguntas gerais 

sobre dados socioeconômicos, demográficos e informações sobre o pré-natal e tipo de parto. 

Além disso, as mães foram questionadas sobre a prática de aleitamento materno.  

A segunda entrevista (07 dias após o parto) ocorreu no domicílio das participantes. As 

mães responderam ao inquérito alimentar recordatório de 24 horas para avaliação da 

alimentação atual e questionamentos sobre a prática de aleitamento materno. Posteriormente, 

a coleta de 15 dias também foi realizada no domicílio e as coletas de 30 e 180 dias foram 

realizadas no Centro de Pesquisa Clínica (CPC) do HCPA.  
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Para construção da variável de cuidador foi utilizada a questão da entrevista de 180 

dias, definida em duas categorias 1ª) mãe e 2º) outros, na qual “outros” contemplava avós, 

pais, tios (as), primas e professoras da creche. O padrão alimentar das crianças foi avaliado 

através de questionário de introdução de alimentos aplicado também na entrevista de 180 dias 

pós-parto. Os alimentos questionados para a mãe sobre sua introdução (em dias) foram: 

açúcar adicional, achocolatado, bolacha doce, bolacha recheada, gelatina, chocolate, bala, 

papa salgada, fruta, petit suisse, embutidos, frituras, legumes, verduras, mel, miúdos, ovo, 

sorvete e sopa.  

Para a análise de dados foi utilizado o programa estatístico SPSS (StatisticalPackage 

for the Social Sciences) versão 18.0. As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de 

número absoluto e percentual e as variáveis contínuas por média e desvio padrão (DP) ou 

mediana e intervalo interquartílico [percentil 25-75]. Foram utilizados o teste Qui Quadrado 

ou Exato de Fisher nas análises para detectar diferenças entre proporções. 

Para análise descritiva da introdução dos sólidos foi utilizado o pacote de beeswarn 

criado por Aron Eklund, através da representação gráfica dotplot e boxplot. Para verificar a 

relação dos sólidos com a variável quem cuida foi realizado o teste Qui Quadrado de Pearson 

ou Exato de Fisher, dividindo todos os alimentos selecionados em sim, para aqueles que 

haviam introduzido o alimento,e não, para aqueles que ainda não haviam introduzido, 

separado por tipo de cuidador (mãe e outros). Para todas as análises, foi considerado nível de 

significância de 5% (p<0,05) e intervalo de confiança de 95%. 

Em relação aos aspectos éticos, a pesquisa foi registrada e aprovada pelos comitês de 

ética dos hospitais envolvidos (Hospital de Clínicas de Porto Alegre e Grupo Hospitalar 

Conceição), respectivamente, sob os pareceres números 11-0097 e 11-027. 
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5.3 RESULTADOS 

 Foram analisadas 233 puérperas. Na tabela 1 foi verificado o perfil demográfico e 

socioeconômico dessa amostra onde se observa que 83,7% (n=195) eram casadas ou viviam 

com o companheiro, com mediana de 27 anos de idade e mediana de escolaridade de 11 anos 

de estudo. Grande parcela dessa amostra 61,8% (n=144)  não havia planejado a gestação, mas 

60,5% (n=141) já não eram primíparas. A média de consultas no pré-natal foi de 09 (DP= [6 – 

11]). Em relação à renda familiar, a mediana encontrada foi de R$1800,00. 

Na tabela 2, a amostra foi dividida entre os grupos intrauterinos e o tipo de cuidador, 

sendo 41 mães diabéticas (22,2%), 19 mães hipertensas (10.3%), 35 mães tabagistas (18,9%), 

23 mães de crianças com restrição de crescimento (12,4%), 67 controle (36,2%). Desta 

amostra, 185 (79,4%) das mães constituíram-se como responsáveis pelo cuidado da 

alimentação do filho e 48 (20,6%) dependiam de outros cuidadores, a saber: avó, prima, tia, 

pai, professora da creche. Observou-se que os grupos intrauterinos não influenciaram o tipo 

de cuidador que a criança manteve aos 06 meses de vida (p=0,185). 

Em relação à prática do aleitamento materno no sexto mês de vida, houve associação 

estatisticamente significativa com o tipo de cuidador. Observou-se que a prática esteve 

presente em 136 (73,5%) crianças no cuidador mãe, comparado a 25 (52,1%) para outros 

cuidadores (p=0,007). Para a ingestão de outros líquidos foi encontrada associação 

significativa para introdução de chá (p=0,015), leite artificial (p=0,002) e água (p=0,028) nos 

primeiros 06 meses de vida. Houve maior proporção dessas práticas em crianças sob o 

cuidado de outros. Para ingestão de suco também houve tendência estatística (p=0,053) para 

sua oferta no grupo de cuidadores não maternos. No entanto, para introdução de refrigerante 

não houve diferença entre os grupos (p>0,05). O uso de mamadeira pode estar associado ao 

uso de leite artificial ou não. Embora essa prática seja evidente no grupo de cuidadores não 

maternos correspondendo a sua totalidade 48(100%), encontrou-se que 166 (89,7%) das 

crianças sob o cuidado materno já utilizaram mamadeira alguma vez. Mesmo assim, essa 

prática mostrou-se estatisticamente associada ao grupo de cuidadores não maternos (p=0,016). 

Os dados acima apresentados estão descritos na Tabela 3. 

Conforme demonstrado na tabela 4 e 5, figuras 1 e 2, não foi encontrado resultado 

estatisticamente significativo para introdução da maioria dos alimentos sólidos, exceto para a 

gelatina (p= 0,047), em que cuidadores ofertaram mais este alimento, quando comparado às 

cuidadoras maternas. 
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Tabela 1 - Características demográficas e socioeconômicas da amostra (IVAPSA, Porto 

Alegre). 

 

Características maternas                                                     n (%) 

Situação Conjugal, n (%)  

Casada ou mora com o companheiro 195 (83,7) 

Solteira, sem companheiro ou divorciada 38 (16,3) 

Gestação Planejada, n (%)  

Sim 89 (38,2) 

Não 144 (61,8) 

Tem outros filhos, n (%)  

Sim 141 (60,5) 

Não 92 (39,5) 

Número de consultas pré- natal*, mediana [P25-P75] 9 [6 – 11] 

Idade materna (em anos), mediana [P25-P75] 27 [22 – 33] 

Escolaridade da mãe (em anos)*, mediana [P25-P75] 11 [8 – 11] 

Renda familiar (em reais), mediana [P25-P75] 1800 [1000 – 2500] 

Legenda: IVAPSA: Impacto das Variações do Ambiente Perinatal sobre a Saúde do Recém-Nascido nos 

Primeiros Seis Meses de Vida; P: percentil 

*O n total foi menor para estas variáveis, devido o não preenchimento dos questionários (renda familiar total 

mensal n=214, número de consultas pré-natal n=232).FONTE: elaborada pelos autores 
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Tabela 2 – Distribuição da amostra no grupo a qual pertence e relação com cuidador 

 

Grupo a qual pertence Quem cuida Valor de p 

Mãe (n, %) Outros (n, %) 

DM 41 (17,6%) 7 (3%) 0,185 

HAS 19 (8,2 %) 6 (2,6%) 

TABACO 35 (15%) 8 (3,4%) 

PIG 23 (9,9%) 2 (0,9%) 

CONTROLE 67 (28,8%) 25 (10,7%) 

TOTAL 185 (79,4%) 48 (20,6%) 233 

Legenda: DM: diabetes melitus, HAS: hipertensão arterial sistêmica, PIG: Recém-nascidos pequeno para idade 

gestacional. 

Testes: qui-quadrado. * valor estatisticamente significativo, p<0,05.  FONTE: elaborada pelos autores. 
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Tabela 3 – Relação da introdução de líquidos e uso de mamadeira aos 6 meses com o 

cuidador 

 

Variáveis  Quem cuida Valor de p 

 

 

Mãe (n, %) Outros (n, %) 

Leite materno Sim 136 (73,5%) 25 (52,1%) 
0,007* 

Não 49 (26,5%) 23 (47,9%) 

Introdução de chá Sim 113 (61,1%) 39 (81,3%) 
0,015* 

Não 72 (38,9%) 9 (18,8%) 

Introdução de suco Sim 130 (70,3%) 41 (85,4%) 
0,053 

Não 55 (29,7%) 7 (14,6%) 

Introdução de refrigerante Sim 42 (22,8%) 10 (20,8%) 
0,920 

Não 142 (77,2%) 38 (79,2%) 

Introdução de água Sim 167 (90,3%) 48 (100%) 
0,028* 

Não 18 (9,7%) 0 (0%) 

Introdução de leite 

Artificial 

Sim 132 (71,4%) 45 (93,8%) 
0,002* 

Não 53 (28,8%) 3 (6,3%) 

Uso de mamadeira Sim 166 (89,7) 48 (100%) 
0,016* 

Não 19 (10,3%) 0 (0%) 

Testes: qui-quadrado. * valor estatisticamente significativo, p<0,05 

FONTE: elaborada pelos autores. 
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Tabela 4: – Relação da introdução de alimentos sólidos não recomendados para crianças com 

06 meses ou menos de idade e o cuidador 

 

Variáveis  Quem cuida Valor de p 

 

 

Mãe (n, %) Outros (n, %) 

 

Açúcar adicional 

Sim 85 (46,4%) 28 (58,3%) 
0,192 

Não 98 (53,6%) 20 (41,7%) 

 

Achocolatado 

Sim 17 (9,2%) 2 (4,2%) 
0,378 

Não 167 (90,8%) 46 (95,8%) 

 

Chocolate 

Sim 40 (21,9%) 7 (15,2) 
0,428 

Não 143 (78,1%) 39 (84,8%) 

 

Gelatina 

Sim 82 (45,1%) 30 (62,5%) 
0,047* 

Não 100 (84,7%) 18 (15,3%) 

 

Petit suisse 

Sim 103 (56%) 33 (68,8%) 
0,151 

Não 81 (44%) 15 (31,3%) 

 

Fritura 

Sim 10 (5,5%) 4 (8,5%) 
0,493 

Não 173 (94,5%) 43 (91,5%) 

 

Mel 

Sim 47 (25,7%) 10 (21,3%) 
0,664 

Não 136 (74,3%) 37 (78,7%) 

 

Bolacha recheada 

Sim 45 (24,6%) 10 (20,8%) 
0,724 

Não 138 (78,4%) 38 (21,6%) 

 

Sorvete 

Sim 28 (15,3%) 4 (8,3%) 
0,313 

Não 155 (84,7%) 44 (91,7%) 

Bala Sim 43 (23,4%) 8 (16,7%) 
0,422 

Não 141 (76,6%) 40 (83,3%) 

Testes: qui-quadrado. * valor estatisticamente significativo, p<0,05 

FONTE: elaborada pelos autores. 
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Tabela 5: – Relação da introdução de alimentos sólidos recomendados para crianças com 06 

meses ou menos* de idade e o cuidador 

 

Variáveis  Quem cuida Valor de p 

 

 

Mãe (n, %) Outros (n, %) 

Papa  Sim 153 (83,2%) 40 (83,3%) 
0,976 

Não 31 (16,8%) 8 (16,7%) 

 

Sopa 

Sim 23(12,6%) 9 (18,8%) 
0,393 

Não 159 (87,4%) 39 (81,3%) 

 

Verduras 

Sim 150 (81,5%) 41 (85,4%) 
0,676 

Não 63 (34,8%) 12 (25%) 

 

Leguminosas 

Sim 118 (65,2%) 36 (75%) 
0,265 

Não 63 (34,8%) 12 (25%) 

 

Miúdos 

Sim 10 (5,4%) 2 (4,2%) 
1,00 

Não 154 (94,6%) 46 (95,8%) 

 

Ovo 

Sim 28 (15,4%) 5 (10,4%) 
0,521 

Não 154 (84,6%) 43 (89,6%) 

Testes: qui-quadrado. * valor estatisticamente significativo, p<0,05 

FONTE: elaborada pelos autores. 
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Figura 1: Introdução de alimentos sólidos não recomendados 
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Gráficos: dotplot e boxplot. 

FONTE: elaborada pelos autores. 

 

Figura 2: Introdução de alimentos sólidos recomendados 

Gráficos: dotplot e boxplot. 
FONTE: elaborada pelos autores. 

 

 

 
  



46 
 

5.4 DISCUSSÃO 

A literatura científica é vasta em dedicar-se ao conhecimento dos fatores capazes de 

afetar a duração do aleitamento materno e a introdução alimentar do recém-nascido (RN), no 

entanto, o papel desempenhado por outros cuidadores que auxiliam na alimentação e criação 

do RN ainda é pouco explorado. Assim, o presente estudo teve o objetivo de constatar que o 

tipo de cuidador é determinante no período de duração do aleitamento materno e na 

introdução da alimentação complementar de forma precoce, divergindo da recomendação da 

Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Nesse estudo, avaliaram-se as características demográficas e socioeconômicas da 

amostra de nutrizes, pois os questionários não possuem perguntas específicas sobre os 

cuidadores não maternos. Assim, dentre as características socioeconômicas maternas 

predominantes encontradas estão à mediana de 27 anos de idade, 11 anos de escolaridade, 9 

consultas no pré-natal,  maioria multíparas (60,5%) e estado civil casada ou morando com o 

companheiro. Corrêa et al. 
(
¹¹

)
, na cidade de Florianópolis (SC), demonstraram que  mães com 

menor grau de escolaridade (menos de 8 anos de estudo) e que trabalhavam fora de casa 

apresentaram o dobro de chance de introduzir precocemente alimentos aos seus filhos, 

principalmente alimentos do grupo dos doces (açúcar adicional, bolachas, pudins e gelatinas). 

Além disso, menor escolaridade materna está diretamente ligada a um menor acesso a rede de 

suporte familiar/social e acesso aos serviços de atenção à saúde
 (12)

. 

Evidencia-se que o cuidador tem papel fundamental na educação e transmissão de 

padrões alimentares da criança. Dessa forma, a baixa escolaridade materna aumenta as 

chances de a criança ter uma alimentação inadequada, seja pela falta de acesso a alimentos 

saudáveis, seja pela falta de discernimento e informações do que é saudável
 (13)

.  

Concernente aos grupos da amostra, ilustrados na tabela 2, não houve diferença 

significativa entre o tipo de cuidador, foco deste estudo (p=0,185). Contudo, vale ressaltar os 

achados de Oliveira et al, que evidenciou que os pais de crianças que nasceram pequenas para 

a idade gestacional (PIG) relataram dificuldade na alimentação dos recém-nascidos nos 

primeiros 04 - 06 meses, tais como: consumo de pequenas quantidades ou necessidade de 

estimulação para criança comer 
(14)

 , embora tais relatos não tenham sido alvo desta pesquisa. 

Os resultados do presente trabalho vão ao encontro dos achados apresentados por 

diversos autores que afirmam que o hábito alimentar da criança é fortemente influenciado por 

características maternas e familiares
 (15)

. Esses resultados apontam para a necessidade de se 

divulgar o impacto do cuidador na introdução precoce de alguns alimentos, especialmente 
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líquidos não nutritivos, como água, chás e outros tipos de leites. Neste estudo os resultados 

apontam que crianças alimentadas por outros cuidadores iniciam a introdução de líquidos 

mais precocemente que crianças sob cuidado materno. Várias investigações já relataram as 

consequências que essa prática pode causar, dentre elas estão: diminuição da ingestão de leite 

materno por levar a saciedade e assim, causar déficit calórico, grande potencial de 

contaminação 
(15, 16) 

e comprometimento da absorção e disponibilidade de nutrientes 

importantes como ferro e zinco
(17)

. 

Como esperado, também se averiguou que a continuidade da mãe como cuidadora 

principal da alimentação do filho é fator protetor para a manutenção do aleitamento materno 

aos seis meses (p=0,007), enquanto quase a totalidade das crianças alimentadas por 

cuidadores não maternos dessa amostra já introduziram algum tipo de leite artificial 48 

(93,8%), sendo este mais prevalente para este grupo de cuidadores (p=0,002). Estudo 

realizado recentemente no Canadá investigou a relação das mães que amamentam com a 

introdução precoce da alimentação complementar. Os achados apontam que 04 em cada 05 

mães introduziram alimentos complementares antes de 06 meses e que as mães que não 

amamentam aos 06 meses introduziram água, suco, cereais infantis, frutas e vegetais e 

alimentos não recomendados pelo Guia Alimentar do Canadá antes do que as mães que 

amamentam 
(18)

. 

Apesar de os tipos de leite artificiais não terem sido especificados no presente estudo, 

o consumo de outros leites, como o leite de vaca, já é bem consolidado na literatura que não é 

recomendado para crianças com menores de 01 ano de idade devido à imaturidade do sistema 

gastrointestinal e ao baixo valor nutritivo (de ferro, vitamina E, ácidos graxos essenciais) 

aumentando o risco de alergias, diarreia e consequentemente desidratação 
(19, 20). 

 

Ainda, foi analisado na tabela 3, o uso de mamadeira entre os dois grupos de 

cuidadores, e constatou-se que assim como o uso de leite artificial, a totalidade das crianças 

sob o cuidado de outros cuidadores já faziam uso de mamadeira. O que também pode afetar 

de maneira negativa o aleitamento materno, já observado em outros estudos. Segundo, Rigotti 

et al 
(21).

,o uso de chupeta e a alimentação de mamadeira mostraram-se fortemente associados 

ao desfecho, e também com: baixa escolaridade materna; baixo peso ao nascer do recém-

nascido e mãe não sendo o cuidador do bebê. 

A introdução da alimentação complementar (AC) é um período de suma importância 

na vida do lactente, pois é neste momento que a criança tem a oportunidade de ser exposta a 

uma variedade de alimentos que irão propiciar a formação das bases para os hábitos 
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alimentares saudáveis. O efeito da modulação das preferências alimentares a partir de práticas 

nos primeiros anos de vida tem sido alvo de muitas pesquisas. 
(22, 23, 24)

 

É comprovado que a exposição do feto no ambiente uterino, através do líquido 

amniótico, e posteriormente pelo leite materno a componentes voláteis, detectados pelo 

sistema olfativo e gustativo é influenciado pela dieta da nutriz 
(22)

. Sendo assim, o leite 

materno e o líquido amniótico são constituídos de diversos aromas e sabores que refletem 

diretamente a variedade de alimentos (por exemplo, frutas e verduras) e inalantes (como 

tabaco).  Quanto mais variado for a alimentação da nutriz, mais ampla a experiência sensorial 

do lactente que é amamentado com leite materno, facilitando assim aceitação da introdução 

dos alimentos complementares 
(25)

. 

Há uma tendência inata dos recém nascidos (RN) por alimentos doces e salgados, 

enquanto os gostos amargos e azedos são rejeitados. Os RN alimentados com leite materno 

possuem uma vantagem na AC sobre os lactentes alimentados com fórmulas lácteas, pois os 

primeiros estão susceptíveis a experiência sensorial variada da dieta da mãe, já os segundos 

podem ter mais dificuldade na introdução dos alimentos complementares. No entanto, essas 

preferências inatas podem ser modificadas através da exposição repetida de uma variedade de 

sabores se os cuidadores dedicarem-se na disposição da criança de consumir um alimento e 

não apenas nas expressões faciais feitas durante a alimentação (como por exemplo, provar um 

vegetal amargo) 
(22, 25)

.  

Essa prática de estimular a criança à exposição repetida de alimentos complementares 

com baixo teor de sal e açúcares pode contribuir para formação de hábitos alimentares 

saudáveis e ter um impacto significativo no desenvolvimento de muitas doenças crônicas 

associadas aos maus hábitos alimentares na vida adulta
(26)

. 

Na figura 2 e na tabela 4, observarmos que embora não haja uma diferença 

significativa para a introdução da maioria dos alimentos analisados (exceto gelatina p=0,047) 

e os tipos de cuidadores, muitas crianças da presente amostra começaram a receber alimentos 

não recomendados como açúcar adicional, achocolatado, petit suisse, fritura, bolacha 

recheada, sorvete e bala, antes dos 06 meses de idade. No entanto, mais estudos são 

necessários incluindo os cuidadores não maternos, visto que há um viés de memória por parte 

das mães entrevistadas e perda de dados por falta de informações. 

Alder et al 
(27)

, demonstraram que a introdução precoce de alimentos sólidos pode estar 

associada a diversos fatores, tais como: opiniões da avó materna; morar em uma área 

desfavorecida; desacordo pessoal com o conselho de esperar até o recém-nascido completar 

04 meses; falta de encorajamento dos amigos; influência da mídia e recebimento de amostras 
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gratuitas de alimentos manufaturados.  Contudo, uma intervenção educacional eficaz é capaz 

de modificar o impacto negativo desses fatores, como demonstrado por Nunes et al (2017). 

Apesar de ter analisado o comportamento apenas da avó materna e da puérpera, este estudo 

tem o intuito de sugerir que sessão de aconselhamento sobre alimentação saudável durante o 

primeiro ano de vida da criança para todas as pessoas que fazem parte da rede de cuidado é de 

suma importância para garantia das recomendações dietéticas 
(28)

.  

 Entre as limitações desse estudo, inclui-se a ausência de dados descritivos dos 

cuidadores não maternos, e o possível viés de memória e confusão por parte das mães 

entrevistadas, por não saberem exatamente quando seus filhos introduziram determinados 

alimentos. Também, compreendem as limitações as perdas relativas ao seguimento. 

 Como ponto forte da pesquisa, destaca-se a utilização de protocolos e questionários 

bem estruturados que permitiram a análise de uma ampla variedade de alimentos. Além disso, 

os entrevistadores foram submetidos a capacitações e treinamentos sistematicamente para não 

interferir nas respostas e obter dados mais fidedignos. 
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5.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A garantia do aleitamento materno aos 06 meses e uma adequada introdução alimentar 

é imprescindível para saúde dos recém-nascidos. Na medida em que ambas são influenciadas 

pelo tipo de cuidador, os achados desse estudo apontam para introdução precoce de líquidos 

não nutritivos em maior proporção por parte dos cuidadores não materno. Apontou-se, 

também, a necessidade de intervenções educacionais, principalmente em grupos de risco 

(como, por exemplo, crianças não cuidadas pela mãe), a fim que se possa atender as 

recomendações da OMS.  
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO PÓS PARTO 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DE SEGUIMENTO (06 MESES) 
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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ANEXO D – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA DE PESQUISAS 
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ANEXO E – NORMAS DA REVISTA SAÚDE MATERNO INFANTIL 
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