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“Compreendi que viver é ser livre [...]. Que lutar é manter-se vivo...Que pra ser feliz basta querer... Aprendi que o tempo cura...Que mágoa passa...Que decepção não mata...Que hoje é reflexo de ontem [...]. Compreendi que os verdadeiros amigos permanecem...Que dor fortalece...Que vencer engrandece [...]. Que o valor está na força da conquista...Compreendi que palavras tem força...[...]. Que o olhar não mente...Que viver é aprender com os erros...Aprendi que tudo depende da vontade...Que o melhor é ser nós mesmos...Que o segredo da vida é viver!”

Clarice Lispector


RESUMO


Este estudo teve como objetivo avaliar a importância do tipo de aleitamento no risco de excesso de peso de crianças entre 12-24 meses de idade. Trata-se de um estudo de coorte desenvolvido com 305 mães e seus filhos atendidos em uma maternidade pública em 2012, Joinville, Brasil. Dois anos após o parto as mães e seus filhos foram contatados nas residências para uma nova coleta de dados. Na análise não ajustada, crianças que não receberam aleitamento materno exclusivo apresentaram maior risco de desenvolver excesso de peso aos dois anos de idade (OR = 1,6; p = 0,049), quando comparadas às crianças amamentadas exclusivamente. Mesmo após o ajuste para diversas covariáveis, o risco das crianças não amamentadas exclusivamente apresentarem excesso de peso aumentou 12% em relação a análise não ajustada (OR = 2,6 vs. OR = 1,8; p = 0,043). Adicionalmente, o peso ao nascer também mostrou ser um determinante independente do risco de excesso de peso (OR = 2,5; p = 0,002). A prática do aleitamento materno exclusivo pode reduzir o risco de excesso de peso em crianças de países em desenvolvimento como o Brasil.
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ABSTRACT

Objective:Evaluate the effect of type of breastfeeding on the weight status of children between 12-24 months of age. Methods: Cohort study that included 435 children born in 2012 in a public hospital, Brazil. Two years after delivery the children were contacted in their homes for a new investigation of demographic, economic, nutritional and anthropometric data. Results: In the unadjusted analysis, children who were not exclusively breastfed had higher likelihood of risk of excess body weight at two years of age (OR = 1.6; p = 0.049) when compared to children exclusively breastfed. After adjusting for several covariates, children who did not receive exclusive breastfeeding were 12% more likely to have risk of presenting excess body weight compared to unadjusted analysis (OR = 1.8; p = 0.043). In addition, birthweight also was an independent determinant of risk of excess body weight (OR = 2.5; p = 0.002). Conclusion: The practice of exclusive breastfeeding can reduce the risk of excess body weight in children aged 2 years and less. Encouraging exclusive breastfeeding should be part of prevention activities and nutrition intervention developed early in life to prevent the advance of excess body mass, which is a worldwide public health problem.

Key words:
Breast feeding, Overweight, Nutritional status, Cohort studies, Child health.
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1 INTRODUÇÃO


O aleitamento materno exclusivo (AME) nos primeiros seis meses de idade fornece inúmeros benefícios à saúde materna e infantil (OMS, 2006). Apesar da Organização Mundial de Saúde (OMS) recomendar o AME até osseis meses de idade, apenas 38% e 41% das crianças no mundo e no Brasil, respectivamente, são amamentadas exclusivamente com leite natural até essa idade (WHO, 2001; CAMINHA, et al., 2010; BRASIL, 2011; LEURER; MISSKEY, 2015). Parte disso se deve a falta de informações claras durante a gestação, sendo o enfermeiro um protagonista nesse processo durante o pré-natal (LANA et al., 2010).
O AME até os seis meses de idade fornece à criança água, nutrientes importantes, fatores imunológicos e fatores de crescimento indispensáveis para o seu adequado desenvolvimento (AGOSTINI et al., 2008; KRAMER; KAKUMA 2012). Adicionalmenteprotege a criança contra o risco de morbimortalidade por doenças infecciosas, principalmente diarreia e infecções respiratórias (DEBES et al., 2013). 
A partir do sexto mês de vida, novos alimentos devem ser gradualmente introduzidos na dieta da criança, de forma orientada e em conjunto com o aleitamento natural que deve ser mantido até os dois anos de idade (TURCK et al., 2013). No entanto, a introdução precoce de alimentos complementares pode interferir negativamente na formação dos hábitos alimentares, contribuir para a superalimentação e afetar principalmente a função renal, respiratória  e digestora (BERNARDI et al., 2009).
Alguns autores demonstram que além de todos os benefícios já conhecidos, o AME possui efeito protetor contra o sobrepeso e a obesidade (BEYERLEIN; VON KRIES 2011; PAN et al., 2011; VISRAM et al., 2013; MARSEGLIA et al., 2015; VERRET-CHALIFOUR et al., 2015). Maior tempo de aleitamento exclusivo também está associado a menor incidência de excesso de peso na infância e na adolescência (COCETTI et al., 2012). 
No Brasil, a obesidade infantil aumentou de forma alarmante no período 1975–2009, passando de 2,4% para 14,2% em crianças de 5–9 anos de idade, tornando-se um sério problema de saúde pública (IBGE, 2010; KELLY et al., 2014; DELISLE et al., 2015).  Como o excesso de massa corporal é uma doença de difícil tratamento, prevenir e identificar fatores de risco modificáveis ou protetores são aspectos fundamentais para controlar a epidemia (ARAUJO et al., 2006). 
Até a elaboração deste trabalho não encontramos estudos longitudinais e prospectivos que avaliaram o efeito independente do tipo de amamentação sobre o risco de excesso de peso em crianças brasileiras aos dois anos de idade. Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito do tipo de aleitamento sobre o estado nutricional de crianças entre 12-24 meses de idade.
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Avaliar a o efeito do tipo de aleitamento no risco de excesso de peso em crianças entre 12-24 meses de idade.
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· Identificar o tipo de aleitamento ofertado à criança no período investigado;
· Traçar o perfil nutricional da mãe e da criança, segundo antropometria;
· Avaliar se existe associação entre o estado nutricional da criança e o tipo de aleitamento ofertado controlando para diversas covariáveis da mãe e da criança.
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O aleitamento materno pode ser definido como uma prática natural voltada para a nutrição do lactente (OMS, 2001). Essa prática resulta em benefícios para a saúde materna e da criança, repercutindo de forma positiva também para a sociedade. Portanto, ao optar por essa prática, a mãe beneficia o filho, provendo alimento e estimulando uma proximidade corporal que irá refletir de várias formas na relação maternal (TAKUSHI et al., 2008).
Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde, o aleitamento materno é a melhor maneira de proporcionar o alimento ideal para o crescimento e o desenvolvimento saudável do recém-nascido. Além disso, é parte integral do processo reprodutivo, com importantes implicações para a saúde materna (OPAS 2003; DEBES et al., 2013; JOEL 2013).
O leite humano é composto por vários fatores bioativos, destacando-se hormônios e fatores de crescimento, os quais favorecem o crescimento celular, a diferenciação celular e a maturação funcional de órgãos específicos, atuando em vários aspectos do desenvolvimento humano (KRAMER; KAKUMA 2012; AGOSTINI et al., 2008). A composição do leite humano pode implicar no processo conhecido como "imprinting metabólico", alterando o número e/ou tamanho dos adipócitos ou induzindo o fenômeno de diferenciação metabólica (SIMON et al., 2009). 
O “imprinting metabólico” é compreendido como um fenômeno em que uma experiência nutricional precoce, durante um período crítico e específico do desenvolvimento humano, pode acarretar em um efeito duradouro por toda a vida, interferindo na suscetibilidade do indivíduo a determinadas doenças (BALABAN; SILVA 2004). 
De acordo com a OMS, o aleitamento materno exclusivo é quando o lactente é alimentado exclusivamente com leite do peito ou ordenhado; o aleitamento materno predominante (AP) quando a criança recebe predominantemente leite do peito ou ordenhado; a alimentação complementar (AC) quando a criança recebe leite do peito ou ordenhado e alimentos sólidos ou semi-sólidos;a amamentação (A) quando a criança recebe leite do peito ou ordenhado; e a alimentação artificial (AA) é quando a criança recebe qualquer tipo de alimento líquido ou semi-sólidos via mamadeira (WHO, 2008). A partir de 2001o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida tornou-se recomendado, mantendo a amamentação até os dois anos de idade (PAN et al.,  2011).  
Alguns autores ressaltam que após os seis meses de idade é recomendável iniciar o consumo de alimentos complementares para que as necessidades nutricionais da criança sejam atendidas (TURCK et al., 2013). Contudo, manter o aleitamento continua sendo crucial, considerando que 500 ml de leite humano é capaz de fornecer cerca de 75% das necessidades de energia, 50% das necessidades de proteína e 95% das necessidades de vitamina A. Além de conferir proteção imunológica (OMS, 2001; TOMA; REA 2008).
No Brasil, as evidências científicas apontam que a maioria das crianças iniciam a amamentação em seio materno nas primeiras 24 horas de vida, embora a proporção de crianças em aleitamento materno exclusivo decresce rapidamente nas faixas etárias posteriores (CAMINHA et al., 2010; PAN et al., 2011). 
Neste sentido, programas de informação e incentivo governamentais promovidos pelo SUS, e a nível mundial pela OMS e UNICEF, devem continuar quebrando tabus e levando treinamento e capacitação aos profissionais envolvidos no processo que busca efetivar  essa prática e cumprir a meta idealizada pelo OMS (ANTUNES et al., 2008). 
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Vários estudos têm demonstrado que a prática do aleitamento materno vem decrescendo em todo mundo, acentuando o desmame precoce que, por sua vez, desencadeia consequências significativas, principalmente, em países em desenvolvimento como o Brasil (LEURER; MISSKEY 2015). Esse declínio é decorrente de vários fatores como: a urbanização, a industrialização, os múltiplos papéis da mulher na sociedade, o aumento da produção de produtos lácteos artificiais, a valorização das mamas como símbolo sexual e a escassez de programas educativos eficazes para desmistificar fatores citados anteriormente (ANTUNES et at., 2008; ISSLER et al., 2010).
Na década de 70 a OMS e o UNICEF se uniram para intensificar as campanhas de promoção ao aleitamento materno (VENANCIO; MONTEIRO1998). Com essa iniciativa, em 1981 foi criado o Código Internacional de Marketing dos Substitutos do Leite Materno, onde se determinou que a venda desses produtos artificiais deveria ser destinada apenas a crianças sob aleitamento materno exclusivo inviável, devendo estar disponíveis no rótulo informações sobre os ingredientes utilizados, validade, condições de armazenamento, modo de preparo, com orientação de um profissional de saúde (BRASIL, 2009).  No mesmo anos o Ministério da Saúde implantou o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), agindo estrategicamente na busca por educação, saúde, controle estatal da propaganda de alimentos infantis e respeito a leis de proteção à nutriz (AMORIN,2008).
A partir da criação do PNIAM, foi possível acrescentar na constituição, políticas institucionais de apoio a amamentação como exemplo: lei do alojamento conjunto, em 1983, norma brasileira para comercialização de alimentos para lactentes, prolongamento da licença maternidade para 120 dias e a criação da licença paternidade de cinco dias, essas últimas em 1988 (MEDINA, 2006).
Em 1991, a OMS e o UNICEF lançaram a Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC), com a finalidade de apoiar, proteger e promover o aleitamento materno, como forma de mobilizar os profissionais de saúde e funcionários de hospitais para mudanças nas rotinas e condutas, visando reduzir o desmame precoce. O conjunto de medidas para atingir as metas foi denominado de “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno”(OMS, 2001; FIGUEREDO et al., 2013).
Em 2006, os reflexos dessa luta se tornaram evidentes, onde por meio da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), foi possível concluir que houve um aumento na proporção de crianças em aleitamento materno, cujos valores passaram de 85,4% em menores de quatro meses, em 1996, para 97,1%, em 2006. Com relação à mediana de duração do aleitamento materno, ao comparar a PNDS de 1996 com a realizada em 2006, observa-se que houve um aumento na duração do aleitamento materno no Brasil. A mediana do aleitamento materno total que era de sete meses, em 1996, passou para 9,4 meses, em 2006 (SEGALL; MARÍN, 2008). 
Estudos mais recentes têm demonstrado que esse aumento na adesão ao aleitamento materno pode estar influenciando de forma positiva no estado nutricional não só das crianças como também das mães(BALABAN; SILVA 2004; SIQUEIRA; MONTEIRO 2007; SIMON et al., 2009; BERNARDI et al., 2009;  PAN et al., 2011; MORAES; GIUGLIANO, 2011; MOREIRA et al., 2012).
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Segundo Acunã e Cruz (2004), o estado nutricional pode ser definido como o grau em que as necessidades nutricionais são supridas para a manutenção adequada da composição corporal e das funções orgânicas.
No século passado, a maioria dos estudos realizados enfatizavam os aspectos da desnutrição. Atualmente, observa-se que a incidência e a prevalência de sobrepeso e obesidade tem caracterizado o perfil de maior preocupação, chegando a atingir quase 30% da população infanto-juvenil brasileira (FLORES et al., 2013).  
Este cenário de transição nutricional ocorre principalmente em países em desenvolvimento, como o caso do Brasil, sendo necessário conhecer e monitorar de forma precoce o estado nutricional da população, agora dando ênfase ao sobrepeso/obesidade, com a finalidade de propor estratégias educativas e eficientes para preveni-las (GOMES et al., 2010).
Para avaliar o estado nutricional existem métodos convencionais e não convencionais. Os métodos convencionais são os mais utilizados, tanto na prática clinica quanto em estudos epidemiológicos, por serem práticos, precisos e de custo aceitável. Já os métodos não convencionais são aqueles que apresentam limitações no seu uso, como custo elevado e dificuldades técnicas para a sua execução. Geralmente são métodos mais sensíveis, utilizados como referência em pesquisas (BAXTER et al., 2000). 
Entre os métodos não convencionais, destacam-se: provas funcionais, densitometria computadorizada, hidrodensitometria, isótopos, análise de ativação de nêutrons in vivo e ressonância magnética. Entre os métodos convencionais, destacam-se: história clínica, exame físico, exames laboratoriais e antropometria (ACUNÃ; CRUZ 2004). 
A antropometria foi desenvolvida no final do século XIX por antropologistas, e consiste em um método não invasivo, aplicável universalmente, de baixo custo e de fácil execução(ACUNÃ; CRUZ, 2004). As medidas mais utilizadas para a avaliação antropométrica do estado nutricional são peso corporal (kg) e comprimento (m), para obtenção do IMC, e circunferência da cintura ou circunferência abdominal (OMS, 2011).O estado nutricional de adultos é avaliado segundo o IMC e os seguintes pontos de corte:baixo peso IMC <18,5kg/m², eutrófico IMC ≥ 18,5 e < 25kg/m², sobrepeso IMC ≥ 25 e < 30kg/m² e obesidade IMC ≥ 30kg/m² (SISVAN, 2008). 
A identificação precoce de possíveis problemas nutricionais na infância só se torna possível quando existe um adequado acompanhamento. Portanto, utiliza-se a antropometria como importante ferramenta para essa avaliação, a qual expressa as condições de saúde e nutrição de crianças (OLIVEIRA et al., 2013). 
Para crianças, a classificação antropométrica do estado nutricional deve ser baseada nos padrões da Organização Mundial da Saúde, a qual revisou as recomendações do National Center for Health Statistics para indivíduos com até cinco anos de idade e em 2006 publicou  novas curvas de avalição (OMS, 2006). Os indicadores antropométricos recomendados são peso por idade (P/I), estatura por idade (E/I), peso por estatura (P/E) e IMC por idade (IMC/I), conforme mostra o Quadro 1.

Quadro 1: Indicadores antropométricos e parâmetros adotados pela vigilância nutricional para diagnóstico nutricional de crianças.

[image: ]
Fonte: Ministério da Saúde. Vigilância Alimentar e Nutricional. Normas Técnicas. 2008.
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As vantagens do aleitamento materno são múltiplas e bastante conhecidas (UNICEF, 2008). Takushi e colaboradores (2008) revelaram que a motivação das gestantes para a prática do aleitamento materno está restrita aos benefícios para a saúde da criança.
Porém segundo Rea (2008), existe uma associação positiva entre o tempo de amamentação com a diminuição dos riscos de desenvolvimento de câncer de mama, alguns tipos de cânceres ovarianos, osteoporose, retorno ao peso pré-gestacional, menor sangramento uterino após o parto, maior espaço intergestacional e menor risco de morte por artrite reumatoide.
No estudo realizado por Kramer e Kakuma (2004), o aleitamento materno até os seis meses de idade foi associado a maior rapidez na perda de peso das mães no pós-parto.
Em 2002, Rooney e Schauberger revelaram que o aleitamento materno funciona como efeito protetor contra o ganho de peso materno em longo prazo. As mulheres que amamentaram seus filhos por mais de três meses ganharam menos peso ao longo de dez anos de seguimento quando comparadas com mulheres que não amamentaram ou amamentaram por tempo inferior a três meses. Amorim et al (2007) também relataram menor retenção de peso entre as mães que amamentaram por mais tempo. 
No  Brasil, o estudo de coorte realizado por Gigante, Victora e Barros  (2001), na cidade de Pelotas, com cinco anos de seguimento, mostrou que o aleitamento materno exclusivo ou predominante com duração de quatro meses foi associado com menor circunferência da cintura e menor percentual de gordura partir da dobra cutânea triciptal (DCT).
Em 2004, Kac e colaboradores (2004) em estudo com nove meses de seguimento observaram associação entre a duração do aleitamento no pós-parto e a menor retenção de peso corporal.
É valido ressaltar que o estado nutricional das nutrizes decorre de múltiplos determinantes, alguns dos quais refletem condições presentes antes mesmo da gravidez, como no caso do sobrepeso (SICHIERI 2003; AZAREDO et al., 2011; SATO; FUJIMORI 2012). Porém, além de escassos os estudos realizados durante o pós-parto que tenham como foco o estado nutricional da mulher, em alguns estudos esse efeito não foi verificado.
Estudos mais atuais como de Moreira et al., (2012)realizado no Brasil envolvendo uma amostra probabilística de crianças menores de 5 anos e suas mães mostrou elevada prevalência de risco de excesso de peso nas crianças investigadas, associada à obesidade materna central e ao aleitamento materno não exclusivo por um período inferior a 6 meses. 
Brandhagenet al (2014) analisaram em sua coorte na Noruega, mulheres com 6 meses, 18 meses e 36 meses após o parto, também observaram relação direta entre o tempo de aleitamento materno exclusivo e a diminuição do peso materno após o parto. Wen et al., (2014), em um estudo realizadocom 330 mães e seus filhos aos dois anos de idade mostrou que 14% das crianças investigadas apresentaram sobrepeso/obesidade, cujos fatores preditores analisados foram menor tempo de aleitamento materno exclusivo, introdução precoce de alimentos sólidos e sobrepeso/obesidade materna.
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Alguns autores apontam que, além de todos os benefícios estudados e conhecidos do aleitamento materno, destaca-se a proteção contra o sobrepeso e a obesidade durantea infância, independentemente da idade da criança, da renda familiar, do estado nutricional e do nível de escolaridade dos pais (SIMON et al., 2009; ROSSITER et al., 2015).
A hipótese de que o aleitamento materno teria efeito protetor contra a obesidade não é recente. Contudo, resultados controversos têm sido encontrados, e o tema permanece atual, principalmente frente ao importante aumento que vem sendo observado na prevalência da obesidade (BALABAN; SILVA 2004). 
Alguns estudos têm evidenciado que o prolongamento do aleitamento materno exclusivo está associado com menor prevalência de obesidade quando comparadas com crianças e adolescentes que consumiram fórmulas lácteas (OWEN et al., 2005;  MORAES& GIUGLIANO 2011;  BALABAN et al., 2004).Moraes e Giugliano (2011)demonstraram menor tendência a ocorrência de sobrepeso e obesidade em pré-escolares amamentados com forma exclusiva até o sexto mês de vida, além de correlação inversa e significativa entre perímetro da cintura e tempo de amamentação. 
Há evidências de que alterações no peso durante a infância podem aumentar substancialmente o risco da criança desenvolver obesidade na vida adulta. Alguns autores revelaram que o rápido ganho de peso durante os primeiros seis meses de vida, especialmente durante as primeiras semanas, prediz o desenvolvimento de obesidade na adolescência e na vida adulta. Esses mesmos autores também demonstraram que quanto mais rápido for o aumento do peso para comprimento nos primeiros seis meses de vida, maior será o risco da criança desenvolver obesidade nos três anos de idade (TAVERAS et al., 2009).
Em um estudo desenvolvido com 409 crianças na faixa etária de dois a seis anos de idade, provenientes de creches vinculadas à prefeitura da cidade de Recife, foi observado que o sobrepeso foi mais prevalente entre crianças em aleitamento materno exclusivo por menos de quatro meses (22,5%) do que entre aquelas em aleitamento materno exclusivo por mais de quatro meses (13,5%) (BALABAN et al., 2004).
De qualquer forma, apesar do aleitamento materno parecer ter um efeito protetor contra a obesidade infantil, torna-se fundamental o desenvolvimento de outros estudos que investiguem melhor essa relação.


[bookmark: _Toc430972284]3.6 Obesidade Infantil

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde, a obesidade infantil apresenta dimensões epidêmicas (OPAS, 2003). De acordo com a pesquisa de orçamentos familiares (POF) de 2008-2009, foi possível  observar que o número de crianças obesas do sexo masculino, entre cinco e nove anos de idade, aumentou 300%, passando de 4,1% em 1989 para 16,6% em 2008-2009, sendo que no sexo feminino essa variação foi ainda maior (IBGE, 2009).
A dificuldade dos pais em reconhecer o sobrepeso de seus filhos é considerada uma das principais razões para o aumento do excesso de peso entre as crianças. Isto porque, frequentemente, os pais subestimam o excesso de peso em crianças com sobrepeso ou obesidade (CAMPBELL et al., 2006).Além disso, diferenças socioeconômicas e culturais podem induzir ao erro na classificação do estado nutricional infantil. A correta percepção da família em relação ao excesso de peso pode ser decisiva para a procura de ajuda especializada e para o sucesso do tratamento a ser utilizado na criança (BOA et al., 2007). 
Em um estudo sobre percepção materna do estado nutricional de crianças de creches realizado em Santa Catarina, observou-se que crianças com excesso de peso ou desnutrição, filhas de mães com mais de 35 anos de idade, e possuindo cor da pele não branca, apresentaram maior probabilidade de terem seu estado nutricional avaliado de forma incorreta pelos pais ou responsáveis (GIACOMOSSI et al., 2011). 
Apesar da obesidade ser mais intensa nos grupos populacionais economicamente mais desfavorecidos, atinge infalivelmente todas as idades, gêneros e classes sociais (ROSANELI et al., 2012). No Brasil, crianças com sobrepeso ou obesidade são mais frequentes nas classes mais altas e matriculadas em escolas privadas (GIULIANO et al., 2005). Outros autores também apontaram que o sobrepeso e a obesidade ainda têm maior prevalência nas crianças de pré-escolas privadas(NASCIMENTO et al., 2011). Entretanto, salientam que isto já não ocorre para a condição de risco de sobrepeso, o que indica que, ao persistir esta situação, é possível pressupor que, em breve, a condição socioeconômica também não discriminará mais a prevalência de sobrepeso e obesidade entre as crianças de menor idade (NASCIMENTO et al., 2011).
Entre as consequências da obesidade infantil, em curto prazo, destacam-se as desordens ortopédicas, os distúrbios respiratórios, o diabetes melito, a hipertensão arterial sistêmica, as dislipidemias e os distúrbios psicossociais. Em longo prazo, estão o aumento da mortalidade por várias causas e, principalmente, devido às doenças coronarianas nos indivíduos que foram obesos na infância e na adolescência (MUST 1996; IBGE, 2010; KELLYet al., 2014; DELISLE et al., 2015). 
Outra questão fundamental, no que diz respeito ao desenvolvimento da obesidade refere-se ao ambiente em que a criança vive. Sabe-se que a quantidade de refeições, a forma como os alimentos são consumidos e as atividades físicas dos indivíduos são desde cedo aprendidos. Desta forma, se o ambiente que a criança está inserida lhe proporciona um consumo adequado em quantidade e qualidade de alimentos, atividades e movimentos físicos, isso poderá prevenir complicações futuras à saúde (ROSANELI et al., 2012). 
O diagnóstico do sobrepeso ou da obesidade infantil é importante, uma vez que medidas preventivas podem ser aplicadas ainda nesta fase. Ou seja, tal diagnóstico possibilitará iniciar o desenvolvimento de intervenções capazes de prevenir o estabelecimento da obesidade e de comorbidades associadas ainda na fase infantil, facilitando a educação para o estabelecimento de hábitos saudáveis (DIETZ 1997; PETERSEN et al., 2003). 
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A Figura 1 descreve a relação entre o tipo de aleitamento e o meio ambiente. Não é recente a discussão no meio científico sobre os impactos do excessivo consumo de leites artificiais sobre a produção de lixo, o gasto de água e energia para preparação do leite e limpeza das mamadeiras, além do  desmatamento para criação de gado leiteiro, e a consequente  produção de poluentes liberados pelo rebanho.
Figura 1: Relação entre aleitamento materno, obesidade e meio ambiente.
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No estudo mais recente de Silveira e Barbosa (2012)foi possível destacar também o impacto ambiental da grande produção de plástico, vidro, borracha e silicone que constituem matéria prima para produção de mamadeiras e que comumente se transformam em lixos não recicláveis. Porém sabe-se que essa temática é pouco discutida nos serviços de saúde. No estudo documental e quantitativo de Martins et al., (2010) foi possível identificar que as mães dificilmente associam a escolhado aleitamento materno exclusivo a preservação do meio ambiente (TACUSHI et al., 2008). 
Dentro dos benefícios do aleitamento materno exclusivo para a saúde da criança destaca-se a redução do risco de infecções, principalmente dos tratos respiratório e gastrointestinal(TOMA; REA 2008). No que tange os benefícios relacionados à saúde materna destacam-se a redução do risco de desenvolver cânceres de útero e ovário, o aumento do período inter-partal, aumento da perda de peso após o parto, que por sua vez previne a obesidade e outras doenças crônicas como a hipertensão arterial e diabetes mellitos (KRAMER; KAKUMA 2004; REA 2004). A prevenção de qualquer uma das patologias citadas consequentemente leva à diminuição do consumo de medicamentos, menor gasto por parte da saúde publica, menor custo para a família, menor produção de lixo, em especial lixo químico (medicamentos), e principalmente redução da mortalidade adulta e infantil. 
Atualmente é necessário que os profissionais de saúde estejam aptos a orientar e difundir essas informações de que o ato de amamentar também consiste em uma ação ecologicamente correta. 
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[bookmark: _Toc430972287]4.1 Delineamento e Sujeitos do Estudo

Trata-se de um estudo de coorte desenvolvido commães e seus filhos atendidos na Maternidade Pública Darcy Vargas (MDV) do Município de Joinville, em Santa Catarina, Brasil. Os dados fizeram parte de um programa iniciado em 2012 para avaliar os determinantes e as consequências de crianças nascidas grandes para a idade gestacional (GIG). 
A primeira coleta dos dados (1a investigação) ocorreu na MDV no período de janeiro/fevereiro de 2012, e abrangeu dados demográficos, econômicos, antropométricos, obstétricos, reprodutivos e bioquímicos. Foram incluídas no estudo todas as parturientes admitidas na MDV, com 18 ou mais anos de idade, idade gestacional classificada entre 37 e 42 semanas de gestação e que tiveram nascidos vivos em feto único. Nessa etapa os critérios de exclusão abrangeram as parturientes diagnosticadas com pré-eclâmpsia ou doenças infecto-contagiosas (síndrome da imunodeficiência humana, hepatites, sífilis e toxoplasmose), e os recém-nascidos que apresentaram algum tipo de anomalia ou foram encaminhados à adoção logo após o nascimento. Dos 529 pares (mães e crianças) elegíveis, 58 não obedeceram aos critérios de inclusão e 36 foram considerados perdas (7,6%), totalizando 435 pares na 1a investigação.
O peso e o comprimento das crianças na 1a investigação foram obtidos do Livro de Registros da MDV no mesmo dia em que nasceram. O peso ao nascer foi classificado ajustando-se o peso à idade gestacional e ao sexo em três diferentes categorias: pequeno para a idade gestacional (PIG), definido como peso ao nascer <Percentil 10; adequado para a idade gestacional (AIG), definido como peso ao nascer entre o percentil Percentil 10-90; e grande para a idade gestacional, definido como >Percentil 9015. 
Doze meses após o parto todas as mães que participaram da 1a investigação foram contatadas para uma nova investigação. Nessa segunda investigação foram coletados dados demográficos, econômicos, antropométricos e de aleitamento materno. Essa investigação ocorreu nas residências, entre março de 2013 e março de 2014. Crianças com idade igual ou superior a 25 meses e as que apresentaram algum tipo de anomalia que interferisse na avaliação antropométrica foram excluídas da 2a investigação. Dos 435 pares que participaram da 1a investigação, 11 não atenderam aos critérios de inclusão, e 119 foram considerados perdas, resultando em 305 (70,1%) mães e crianças.
Para contatar as mães e convidá-las a participar da segunda investigação foram adotadas diferentes estratégias(Figura 2):

· Contato telefônico, conforme cadastrado no início do projeto maior, janeiro/fevereiro 2012: Através dos dados coletados na Maternidade Darcy Vargas com o projeto maior, realizou-se contato telefônico inicial. Neste contato tentou-se agendar nova visita domiciliar para realização da coleta de dados e, quando este contato foi positivo, uma equipe deslocou-se até a residência da participante. Quando não obteve-se contato inicial ( devido mudança de número telefônico ou número inexistente) tais dados foram procurados na Secretaria Municipal de Saúde. Adicionalemente, tentou-se contato com a unidade básica de saúde correspondente ao endereço da participante para obter-se a atualização do seu endereço.
· Deslocamento até a residência, mesmo sem contato telefônico: Muitas vezes,mesmo com o agendamento da visita, não conseguiu-se encontrar a mãe ou acriança em casa. Mesmo assim novas tentativas foram efetuadas.Asparticipantes que recusaram-se a participar do estudo foram consideradasperdas.
· Contato com os vizinhos, parentes, amigos e estabelecimentos comerciais próximos a residência: quando a participante não foi encontrada em casa, tentou-se contato com vizinhos, parentes, amigos e estabelecimentos comerciais próximos a residência.
· Contato na rede social Facebook: quando todas as possibilidades de encontraras participantes foram negativas, tentou-se contato com as mesmas via Facebook®. Após 30 dias caso as participantes não retornassem o contato estas eram consideradas perdas.




Figura 2: Fluxograma das estratégias adotadas para localizar as participantes do estudo.
[image: ]Fonte:

Quando se obteve sucesso em qualquer uma das diferentes estratégias mencionadas, foi procedido o agendamento de uma visita domiciliar para a coleta dos dados da mãe e da criança. Em vários momentos, foi possível localizar a mãe na visita direta à residência, sem agendamento prévio.


[bookmark: _Toc430972288]4.2 Pré-teste do Questionário

	A coleta dos dados foi realizada por uma equipe composta por profissionais da saúde (nutricionistas, fisioterapeuta e enfermeira), e alunas de graduação. Todos os membros da equipe receberam treinamento prévio a coleta dos dados de forma a garantir a homogeneidade na obtenção das informações. O pré-teste foi realizado em fevereiro de 2013, com mulheres nas mesmas condições do estudo. As informações coletadas no pré-teste não fizeram parte do banco de dados desse estudo.

[bookmark: _Toc335745435][bookmark: _Toc430972289][bookmark: _Toc322713031]4.3 Coleta dos Dados

[bookmark: _Toc322713032]	Os dados foram coletados diretamente na residência das participantes, em geral na sala do domicílio. Em um primeiro momento as participantes foram solicitadas a fornecer dados sociodemográficos, econômicos e de aleitamento, respondendo aos questionamentos efetuados por um dos membros da equipe. Os dados coletados incluíram: 

Dados Sociodemográficos e Econômicos

	Endereço completo, contato telefônico (familiares, amigos), estado civil, escolaridade (fundamental completo ou incompleto, médio completo ou incompleto, superior completo ou incompleto), anos de estudo, se continua estudando, renda familiar em reais, se estavam trabalhando.
	Após a obtenção dos dados sociodemográficos e econômicos, as participantes e seus filhos foram avaliados no que tange a características antropométricas.

Dados Antropométricos

Peso Corporal e Estatura da Mãe

	As mães foram pesadas em balança digital portátil marca Cardiomed com capacidade de até 150 kg e divisão de 100 g. No momento da mensuração, a participante estava descalça e vestia o mínimo de roupas possível, conforme técnica de Gordon e colaboradores (1988). Para a mensuração da estatura foi utilizado um estadiômetro portátil da marca Cardiomed com capacidade para até 220 cm e divisão de 0,1 cm, de acordo com a técnica de Gordon e colaboradores (1988).
O estado nutricional das mães foi avaliado utilizando-se o IMC, calculado pelo peso (g) dividido pela estatura (m) elevada ao quadrado, segundo o padrão de referência do SISVAN (2008), Quadro 2.

Quadro 2. Pontos de corte para IMC em adultos segundo ministério da saúde.
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Fonte: Ministério da Saúde. Vigilância Alimentar e Nutricional. Normas Técnicas. 2008.

Peso Corporal e Comprimento da Criança

As crianças foram pesadas utilizando-se balança digital portátil da marca Beurer, modelo BY20, com capacidade de até 20 kg e divisão de 10 g. No momento da mensuração, as crianças estavam desprovidas de roupa e foram posicionadas sentadas no centro da balança. Para a medida do comprimento foi utilizado uma régua antropométrica pediátrica da marca Indaiá com capacidade para até 100 cm e divisão de 1 mm. No momento da mensuração, as crianças foram posicionadas deitadas em uma superfície horizontal, firme e lisa. As medidas de peso e comprimento foram obtidas segundo os padrões preconizados pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2004).
		O estado nutricional das crianças foi avaliado segundo IMC por idade e sexo, conforme segundo as curvas de avaliação do crescimento infantil daOMS (2006). Todas as variáveis antropométricas foram mensuradas duas vezes, utilizando-se a média aritmética como medida final.

Dados sobre Aleitamento Materno

As mães foram questionadas sobre o período, em meses, em que a criança foi alimentada exclusivamente pelo leite materno, após esse período qual o principal motivo para o desmame, assim como, qual o primeiro alimento utilizado na substituição ao leite materno e se houve dificuldade para inicia-lo na maternidade. Nos casos em que o aleitamento materno exclusivo foi inviável, as mães foram questionadas sobre o motivo que levou ao não aleitamento materno exclusivo e qual o principal leite artificial utilizado na substituição do leite natural. Para classificação do tipo de alimento ofertado a criança, utilizou-se a definição da WHO (2008), a qual considera: 

· Aleitamento materno exclusivo (AME) quando o lactente foi alimentado exclusivamente com leite do peito ou ordenhado; 
· Aleitamento predominante (AP) quando a criança recebeu predominantemente leite do peito ou ordenhado; 
· Alimentação complementar (AC) quando a criança recebeu leite do peito ou ordenhado e alimentos sólidos ou semi-sólidos; 
· Amamentação (A) quando a criança recebeu leite do peito ou ordenhado; 
· Alimentação artificial (AA) quando a criança recebeu qualquer tipo de alimento líquido ou semi-sólidos via mamadeira.
Para este estudo, AP, AC, A e AA foram agrupados em uma única categoria: aleitamento não exclusivo (ANE). Considerou-se índice de Apgar adequado no 1 minuto quando o escore foi ≥ 7.


[bookmark: _Toc430972290]4.4 Análise Estatística

Os dados foram analisados no programa IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar a prevalência de diversas variáveis categóricas da mãe e da criança segundo o tipo de aleitamento (AME vs. ANE).
Para avaliar se existe associação entre estado nutricional da criança (≤ Percentil 85vs.> Percentil85)e diversas covariáveisde confusão calculou-se o odds ratio (OR) e os intervalos de confiança de 95% utilizando-se regressão logística. Na análise univariada (Modelo 1) foram estimados os efeitos brutos de cada fator de risco nas crianças > Percentil85 (em relação as crianças ≤ Percentil 85). Utilizando-se o método Enter foram selecionados os fatores de risco com p < 0,05, além de idade e sexo da criança para construir um primeiro modelo multivariado (Modelo 2). O segundo modelo multivariado (Modelo 3) foi construído incluindo-se todos os fatores de risco do Modelo 1 de forma a avaliar o efeito independente de cada fator de risco no desfecho investigado (> Percentil 85). Todos os testes foram considerados significativos quando p < 0,05.


[bookmark: _Toc430972291]4.5 Questões Éticas

Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) quando participaram do estudo maior, em 2012, o qual foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade da Região de Joinville – UNIVLLE, sob número de processo 107/2011. Quando convidadas a participar deste estudo as mães foram esclarecidas sobre a continuidade do projeto nos anos subsequentes ao nascimento da criança.
O desenvolvimento do estudo seguiu os requisitos da Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde (BRASIL, 2012), que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos. 
O banco de dados gerado com as informações coletadas ficará sob responsabilidade do coordenador do estudo. Os formulários utilizados nas entrevistas ficarão armazenados durante um período de cinco anos, sob responsabilidade do coordenador do estudo. Após esse período, os formulários serão picotados de forma a serem inutilizadas completamente suas informações. Qualquer forma de divulgação científica será realizada sem a identificação das participantes.




[bookmark: _Toc430972292]5 RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados e a discussão deste estudo são apresentados na forma de artigo científico (Apêndice 1), o qual foi submetido para publicação na revista Cadernos de Saúde Pública. O referido periódico possui fator de impacto JCR 2014/15 de 0,98, e é A2 segundo o WebQualis da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES).
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Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar a importância do tipo de aleitamento no risco de excesso de peso de crianças entre 12-24 meses de idade. Trata-se de um estudo de coorte que incluiu 435 crianças nascidas em 2012 em uma maternidade pública de Joinville, Brasil. Dois anos após o parto as mães e seus filhos foram contatados nas residências para uma nova coleta de dados. Na análise não ajustada, crianças que não receberam aleitamento materno exclusivo apresentaram maior risco de desenvolver excesso de peso aos dois anos de idade (OR = 1,6; p = 0,049), quando comparadas às crianças amamentadas exclusivamente. Mesmo após o ajuste para diversas covariáveis, o risco das crianças não amamentadas exclusivamente apresentarem excesso de peso aumentou 12% em relação a análise não ajustada (OR = 2,6 vs. OR = 1,8; p = 0,043). Adicionalmente, o peso ao nascer também mostrou ser um determinante independente do risco de excesso de peso (OR = 2,5; p = 0,002). A prática do aleitamento materno exclusivo pode reduzir o risco de excesso de peso em crianças de países em desenvolvimento como o Brasil.

Palavras-chave
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Abstract

This study aimed to analyze the effect of type of breastfeeding on the nutritional status of children between 12-24 months of age. This cohort study included 435 children born in 2012 in a public hospital, Brazil. Two years after delivery the mothers and their children were contacted in their homes for a new investigation of demographic, economic, nutritional and anthropometric data. Results: In the unadjusted analysis, children who were not exclusively breastfed had higher likelihood of excess body weight at two years of age (OR = 1.6; p = 0.049) when compared to children exclusively breastfed. After adjusting for several covariates, children who did not receive exclusive breastfeeding were 12% more likely to have risk of presenting excess body weight compared to unadjusted analysis (OR = 1.8; p = 0.043). In addition, birthweight also was an independent determinant of excess body weight (OR = 2.5; p = 0.002). Conclusion: The practice of exclusive breastfeeding can reduce the excess body weight in children in developing countries like Brazil.

Key words:

Breastfeeding, Overweight, Nutritional status, Cohort studies.

Introdução

Recomendado nos primeiros seis meses de vida 1, o aleitamento materno exclusivo (AME) protege as crianças contra doenças infecciosas, como diarreia, infecções respiratórias inferiores, otite média aguda 2, reduz a morbidade e a mortalidade neonatal em países de baixa e média renda 3, e melhora o desenvolvimento cognitivo 4. Alguns estudos demonstraram, ainda, efeito protetor da AME contra risco de sobrepeso e obesidade na infância e na vida adulta 5-8. Entretanto, apesar de todos os benefícios do AME, apenas 38% das crianças no mundo são amamentadas exclusivamente com leite materno nos seis primeiros meses de vida 9.
No Brasil, a obesidade infantil aumentou de forma alarmante no período 1975–2009, passando de 2,4% para 14,2% em crianças de 5–9 anos de idade 10, tornando-se um sério problema de saúde pública. Como o excesso de massa corporal é uma doença de difícil tratamento, prevenir e identificar fatores de risco modificáveis ou protetores são aspectos fundamentais para controlar a epidemia 11, e a AME parece exercer importante efeito nesse controle ao longo da vida 5-8,12.
A associação entre o aspecto protetor da amamentação no excesso de peso corporal ao longo da vida tem sido publicado principalmente a partir de estudos observacionais 12. Até a elaboração deste trabalho não foram encontrados estudos longitudinais e prospectivos que avaliaram o efeito independente do tipo de amamentação sobre o risco de excesso de peso em crianças brasileiras aos dois anos de idade. O presente estudo teve como objetivo avaliar a importância do tipo de aleitamento no risco de excesso de peso em crianças entre 12-24 meses de idade.

Métodos

Sujeitos e design do estudo
Trata-se de um estudo de coorte desenvolvido com mães e seus filhos atendidos na Maternidade Pública Darcy Vargas do Município de Joinville, em Santa Catarina, Brasil. Os dados fizeram parte de um programa iniciado em 2012 para avaliar os determinantes e as consequências de crianças nascidas grandes para a idade gestacional (GIG), conforme dados descritos anteriormente 13.
A primeira coleta dos dados (1a investigação) ocorreu na MDV no período de janeiro/fevereiro de 2012, e abrangeu dados demográficos, econômicos, antropométricos, obstétricos, reprodutivos e bioquímicos. Foram incluídas no estudo todas as parturientes admitidas na MDV, com 18 ou mais anos de idade, idade gestacional classificada entre 37 e 42 semanas de gestação e que tiveram nascidos vivos em feto único. Nessa etapa os critérios de exclusão abrangeram as parturientes diagnosticadas com pré-eclâmpsia ou doenças infecto-contagiosas (síndrome da imunodeficiência humana, hepatites, sífilis e toxoplasmose), e os recém-nascidos que apresentaram algum tipo de anomalia ou foram encaminhados à adoção logo após o nascimento. Dos 529 pares (mães e crianças) elegíveis, 58 não obedeceram aos critérios de inclusão e 36 foram considerados perdas (7,6%), totalizando 435 pares 13.
O peso e o comprimento dos recém-nascidos foram obtidos do Livro de Registros da maternidade no mesmo dia em que nasceram. O peso ao nascer foi classificado ajustando-se o peso à idade gestacional e ao sexo em três diferentes categorias: pequeno para a idade gestacional (PIG), definido como peso ao nascer < P10; adequado para a idade gestacional (AIG), definido como peso ao nascer entre o percentil P10-90; e grande para a idade gestacional, definido como percentil > P9014. Considerou-se índice de Apgar adequado no primeiro minuto quando o escore foi ≥ 7. 
A segunda coleta dos dados (2a investigação) teve início 12 meses após o parto, nas  residências, entre março de 2013 e março de 2014, e abrangeu dados demográficos, econômicos, antropométricos e de aleitamento. Crianças com idade igual ou superior a 25 meses e as que apresentaram algum tipo de anomalia que interferisse na avaliação antropométrica foram excluídas do estudo. Dos 435 pares que participaram da 1a investigação, 11 não atenderam aos critérios de inclusão, e 119 foram considerados perdas, resultando em 305 (70,1%) mães e crianças.
Coleta dos dados
A coleta dos dados foi realizada utilizando-se um questionário pré-testado e administrado por um pesquisador treinado. Para a obtenção do peso das crianças foi utilizada uma balança portátil digital pediátrica da marca Beurer®, modelo BY20, com capacidade para até 20 kg e incrementos de 10 g. O comprimento foi obtido utilizando-se uma régua antropométrica pediátrica com capacidade de até 100 cm e incrementos de 0,1 cm. O peso e o comprimento foram utilizados para calcular o Índice de massa corporal - IMC (peso [kg]/comprimento[m2]). Todas as variáveis antropométricas foram mensuradas duas vezes, utilizando-se a média aritmética como medida final.
O estado nutricional das crianças foi avaliado segundo o IMC por idade e sexo, conforme as Curvas de Avaliação do Crescimento Infantil da OMS 15, a qual classifica como magreza crianças < Percentil 3; eutróficas ≥ Percentil 3 e ≤ Percentil 85; risco de sobrepeso > Percentil 85 e ≤ Percentil 97; sobrepeso > Percentil 97 e ≤  Percentil 99,9;  obesidade > Percentil 99,9.
	O IMC pré-gestacional foi baseado no relato do peso e estatura das mães no início da gestação.
Aleitamento
O aleitamento foi classificado segundo os indicadores da OMS 16, a qual considera AME quando o lactente foi alimentado exclusivamente com leite do peito ou ordenhado e nenhum outro líquido ou sólido, com exceção de gotas ou xaropes de vitaminas, minerais e/ou medicamentos; aleitamento predominante (AP) quando a criança recebeu leite do peito ou ordenhado, incluindo água ou bebidas à base de água como sucos de frutas e chás; alimentação complementar (AC) quando a criança recebeu leite do peito ou ordenhado, incluindo alimentos sólidos ou semi-sólidos, leite não-humano e fórmula especial; amamentação (A) quando a criança recebeu leite do peito ou ordenhado, incluindo o leite não-humano e fórmula especial; e alimentação artificial (AA), quando a criança recebeu qualquer tipo de alimento líquido ou semi-sólido via mamadeira, incluindo leite do peito, leite não-humano e fórmula especial 16. Para este estudo, AP, AC, A e AA foram agrupados em aleitamento não exclusivo (ANE).
Análise estatística
Os dados foram analisados no programa IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar a prevalência das variáveis categóricas da mãe e das crianças segundo o tipo de aleitamento (AME vs. ANE).
Para verificar a associação entre crianças > Percentil 85 com tipo de aleitamento e outros fatores de risco, foram calculados os odds ratio (OR) e os intervalos de confiança de 95% utilizando-se regressão logística. Na análise univariada (Modelo 1) foram estimados os efeitos brutos de cada fator de risco nas crianças com Percentil > 85 (em relação as crianças com Percentil ≤ 85). Utilizando-se o método ENTER, análise forçada das variáveis no modelo, foram selecionados os fatores de risco com p < 0,05, além de idade e sexo da criança para construir o primeiro modelo multivariado (Modelo 2). O segundo modelo multivariado (Modelo 3) foi construído incluindo-se todos os fatores de risco do Modelo 1 de forma a verificar o efeito independente de cada fator de risco no desfecho investigado (Percentil > 85).
Para verificar a diferença entre o grupo de pares que participou da primeira investigação (n = 435) com o grupo de pares que participou da segunda investigação (n = 305), aplicou-se o teste do Qui-Quadrado para as variáveis idade, escolaridade, peso ao nascer e sexo. Todos os testes foram considerados significativos quando p < 0,05.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade da Região de Joinville – UNIVLLE, processo 107/2011.


Resultados

O teste do Qui-quadrado para proporcionalidade mostrou não haver diferença estatisticamente significativa (p < 0,05) entre os grupos da 1a e da 2a investigação quanto às variáveis idade, escolaridade, peso ao nascer e sexo.
Na Tabela 1 estão descritas as características gerais das mães e seus filhos dois anos após o parto. A proporção de mães que não amamentaram exclusivamente foi significativamente (p < 0,05) maior para aquelas que relataram trabalhar/estudar após a gestação, e para as que apresentaram IMC ≥ 25 kg/m2, quando comparadas às mães que amamentaram exclusivamente (67,3% vs. 47,6%, 53,1% vs. 40,8%, respectivamente). Em relação às crianças, o estado nutricional também foi significativamente associado ao tipo de amamentação. A proporção de crianças > Percentil 85 foi maior entre as que não foram amamentadas exclusivamente quando comparada às que tiveram AME (45,7% vs. 34,0%, p = 0,048).
	A análise dos fatores de risco para excesso de peso corporal aos dois anos de idade são demonstrados na Tabela 2. Quando comparadas às crianças que receberam AME, as crianças não amamentadas exclusivamente apresentaram maior risco de desenvolver excesso de peso corporal (OR = 1,6; p = 0,049) após dois anos de seguimento. Crianças de mães atualmente obesas (IMC ≥ 30 kg/m2) apresentaram maior risco de excesso de peso corporal quando comparadas às de mães com IMC < 25 kg/m2 (OR = 2,1; p = 0,012). Crianças que nasceram GIG e com índice Apgar 1 < 7 também apresentaram maior risco de excesso de peso corporal em relação às crianças PIG/AIG (OR = 2,3; p = 0,001), e com índice Apgar 1 ≥ 7 ao nascimento (OR = 2,5; p = 0,033), respectivamente (Tabela 2). 
Após o ajuste para as covariáveis idade da criança, sexo e as que foram significativas (p<0,05) na análise não ajustada (Modelo 1), o risco das crianças que não receberam AME apresentarem excesso de peso corporal após dois anos de seguimento aumentou de 1,6 para 1,7 vezes (Modelo 2; OR = 1,1; p = 0,038). No terceiro modelo (Modelo 3), mesmo após o ajuste para todas as covariáveis do Modelo 1, o risco das crianças que não receberam AME apresentarem excesso de peso corporal aumentou em relação a análise não ajustada (OR = 1,8 vs. OR = 1,6; p = 0,043) (Tabela 2). Adicionalmente, o peso ao nascer também mostrou efeito independente sobre o risco das crianças apresentarem excesso de peso corporal (OR = 2,5; p = 0,002). 


Discussão

	Até o momento, este é o primeiro estudo longitudinal e prospectivo com crianças Brasileiras a demonstrar que a prática de aleitamento não exclusivo está associado ao maior risco das crianças apresentarem excesso de peso corporal no segundo ano de vida. Neste estudo demonstramos que o aleitamento materno exclusivo apresentou um efeito independente sobre o risco de excesso de peso corporal mesmo após controlar por diversas outras covariáveis de confusão da mãe e da criança. Adicionalmente, crianças que nasceram GIG também apresentaram maior risco de desenvolver excesso de peso corporal aos dois anos de idade.
Nossos resultados são consistentes com os de outros estudos prospectivos realizados no Brasil, mas com grupos etários diferentes 8,17. Moreira et al. 17, em um estudo envolvendo crianças menores de cinco anos de idade, demonstraram haver associação entre AME < 6 meses e risco de excesso de peso (OR = 1,82; IC95% 1,31-2,51). Scanferla de Siqueira et al. 8, demonstraram que crianças com idade entre seis a 14 anos que nunca foram amamentadas também apresentaram maior risco de excesso de peso (OR = 2,06; IC95% 1,02-4,16).
	Vários pesquisadores têm avaliado a relação entre AME e excesso de peso tardio, entretanto os resultados são conflitantes. Estudos longitudinais e/ou prospectivos desenvolvidos com crianças de outros países revelaram dados semelhantes aos encontrados neste estudo 18-22.
Rossiter et al. 18, observaram que crianças canadenses que receberam algum tipo de alimento associado com leite materno nos primeiros seis meses de vida apresentaram maior risco de excesso de peso corporal (OR =1.27; IC95% 1.02-1.58). Jwa et al. 19, em um estudo de coorte prospectivo observaram o efeito que o aleitamento materno exerceu sobre o estado nutricional de crianças Japonesas entre 5,5 e oito anos de idade. Comparado a crianças que receberam fórmula infantil, as crianças expostas ao AME tiveram menor probabilidade de apresentar risco de sobrepeso tanto aos 5,5 anos (meninos OR = 0,64; IC95% 0,50-0,82 e meninas OR= 0,70; IC95% 0,55-0,89) como aos oito anos de idade (meninos OR = 0,61; IC95% 0,48-0,76 e meninas OR= 0,60; IC95% 0,47-0,77) 19. Rzehak et al. 20, avaliaram mensalmente crianças até os dois anos de idade e observaram que as crianças expostas ao AME ganharam menos peso em relação as crianças alimentadas com fórmula infantil, mas cresceram de forma similar em relação ao comprimento. Zhang et al. 21, observaram que o AME reduziu 47% o risco de excesso de peso corporal em crianças Chinesas aos dois anos de idade, e Bergamm et al. 22, observaram efeito protetor do AME em crianças Alemãs aos seis anos de idade (OR= 0,53; IC95% 0,31-0,89).
Entretanto, ainda que diversos estudos tenham revelado o efeito protetor do AME sobre o excesso de peso ao longo da vida, alguns autores observaram efeito contrário. Huus et al. 23, em um estudo envolvendo crianças Suecas com cinco anos de idade, demonstraram não haver associação entre AME e risco de excesso de peso corporal (OR= 1,22; IC95% 0,81-1,83). Durmus et al. 24, em um estudo envolvendo crianças Holandesas de dois anos de idade também relataram não haver efeito protetor do AME sobre o risco de excesso de peso corporal (OR= 1,20; IC95% 0,98-1,47).
	O Brasil é um país que vem passando por uma rápida transição nutricional nas últimas décadas, o que culminou no estabelecimento, em crianças e adultos, de elevadas prevalências de sobrepeso e obesidade semelhantes às encontradas em países da América do Norte 25-27. A prevalência de risco de excesso de peso de 41,6% observada em nosso estudo é alarmante e superior a revelada por outros estudos nacionais 17,28 e internacionais 29-31, considerando crianças da mesma faixa etária. Nessa fase, o AME é um componente indispensável para a saúde geral da criança, e atividades de prevenção e intervenção nutricional são fundamentais para impedir o estabelecimento do excesso de peso corporal. 
A explicação do efeito protetor do AME sobre o excesso de peso ainda é discutida na literatura. Alguns autores sugerem que a proteção exercida pelo AME está relacionada ao imprinting metabólico, fenômeno pelo qual uma experiência nutricional precoce, atuando durante um período crítico e específico do desenvolvimento, pode causar um efeito duradouro, persistente ao longo da vida do indivíduo e predispondo-o a determinadas doenças 32, como a obesidade. Outros autores relataram que o aleitamento materno não exclusivo, sobretudo o uso da mamadeira, favorece o desenvolvimento do sobrepeso por promover uma ingestão excessiva de leite e/ou por prejudicar o desenvolvimento dos mecanismos de auto-regulação de ingestão de alimentos 6. A composição única do leite materno poderia, portanto, estar implicada no processo de imprinting metabólico, alterando, por exemplo, o número e/ou tamanho dos adipócitos ou induzindo o fenômeno de diferenciação metabólica 6.
Outra hipótese plausível para o efeito negativo da amamentação não exclusiva sobre o risco de excesso de peso corporal diz respeito à maior ingestão de proteína no primeiro ano de vida, a qual está associada ao ganho de peso mais rápido e, consequentemente, a maior adiposidade, podendo levar a maior risco de excesso de peso corporal no futuro 33,34. Crianças alimentadas com fórmula infantil ingerem maior quantidade de proteína quando comparadas às crianças amamentadas exclusivamente 19. Isto ocorre devido ao maior teor de proteína contido nas fórmulas infantis 20. 
Enfim, o aleitamento materno envolve diversos aspectos, entre os quais a quantidade de alimento ingerido, a composição desse alimento, a época e a qualidade da introdução de alimentos sólidos, o desenvolvimento dos mecanismos regulatórios da ingestão alimentar, assim como aspectos comportamentais associados à relação mãe-filho e à formação do hábito alimentar da criança 6. Neste sentido, é fundamental que o incentivo à prática do AME ocorra intensamente desde o início da gestação, fazendo com que a mãe não meça esforços para praticá-lo por maior tempo durante os primeiros meses de vida da criança.
Este estudo tem vários pontos fortes. Eles incluem a coleta de dados prospectiva, o que possibilita fazer a relação causal entre a exposição (AME) e o desfecho (excesso de peso nas crianças), além de ter sido ajustado por vários fatores de confusão importantes como condição socioeconômica, estado nutricional da mãe e condições de nascimento da criança. Todos os dados, incluindo as medidas antropométricas, foram coletados pelo mesmo grupo de pesquisa desde que as crianças nasceram, o que ajuda a reduzir possíveis vieses. Por fim, a perda amostral (27,3%) ocorrida na segunda investigação não foi elevada para o tipo de estudo desenvolvido, de base domiciliar. Em geral, a maioria dos estudos de base domiciliar revela perdas superiores a 40,0% 21,24.
Entretanto, importantes limitações devem ser consideradas. Primeiro, as informações sobre aleitamento foram obtidas a partir do relato das mães, e por isso podem não refletir o tempo e o tipo exato de aleitamento realizado. Segundo, questões relacionadas à quantidade e a qualidade dos alimentos fornecidos às crianças não foram abordadas neste estudo, e podem ter influenciado no desenvolvimento das crianças. Por fim, o hábito alimentar e os hábitos de vida das mães e crianças também não foram investigados neste estudo. Características como frequência e a forma como o aleitamento/alimento foi fornecido também podem ter influenciado no desenvolvimento das crianças. 

Conclusão

Apesar dos estudos serem controversos, nossos resultados suportam a hipótese de que o AME pode reduzir o risco de excesso de peso corporal em crianças de países em desenvolvimento como o Brasil. O incentivo do AME deve fazer parte de atividades de prevenção e intervenção nutricional desenvolvidas nos primeiros meses de vida para impedir o avanço do excesso de peso, atual problema de saúde pública mundial.
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Tabela 1. Características gerais das mães e seus filhos segundo o tipo de aleitamento materno.
	
	Tipo de amamentação
	

	Características
	AME
	ANE
	Total
	Valor de p

	
	n (%)
	n (%)
	n (%)
	

	Mães
	
	
	
	

	Idade (anos)
	
	
	
	0,741

	< 20
	3 (2,8)
	7 (3,6)
	10 (3,3)
	

	20 – 30
	63 (59,4)
	124 (62,9)
	187 (61.7)
	

	≥ 30
	40 (37,8)
	66 (33,5)
	106 (35.0)
	

	Escolaridade (anos)
	
	
	
	0,472

	< 9
	35 (33,0)
	56 (28,4)
	91 (30,0)
	

	9 – 12
	46 (43,4)
	100 (50,8)
	146 (48,2)
	

	≥ 12
	25 (23,6)
	41 (20,8)
	66 (21,8)
	

	Estado civil
	
	
	
	0,079

	Casada/União consensual
	99 (93,4)
	171 (86,8)
	270 (89,1)
	

	Outro
	7 (6,6)
	26 (13,2)
	33 (10,9)
	

	Renda familiar (SM)
	
	
	
	0,468

	< 3
	58 (54,7)
	117 (60,3)
	175 (58,3)
	

	3 – 5
	29 (27,4)
	41 (21,1)
	70 (23,3)
	

	≥ 5
	19 (17,9)
	36 (18,6)
	55 (18,4)
	

	Trabalhou/estudou após a gestação
	
	
	
	0,001

	Não
	55 (42,4)
	64 (32,7)
	119 (39,5)
	

	Sim
	50 (47,6)
	132 (67,3)
	182 (60,5)
	

	IMC pré-gestacional (kg/m2)
	
	
	
	0,546

	< 25
	69 (65,1)
	120 (60,9)
	189 (62,4)
	

	25 – 30
	23 (21,7)
	54 (27,4)
	77 (25,4)
	

	≥ 30
	14 (13,2)
	23 (11,7)
	37 (12,2)
	

	IMC atual (kg/m2)
	
	
	
	0,043

	< 25
	61 (59,2)
	92 (46,9)
	153 (51,2)
	

	≥ 25
	42 (40,8)
	104 (53,1)
	146 (48,8)
	

	
	
	
	
	

	Crianças
	
	
	
	

	Idade (meses)
	
	
	
	0,628

	12 – 17
	67 (63,2)
	130 (66,0)
	197 (65,0)
	

	18 – 25
	39 (36,8)
	67 (34,0)
	106 (35,0)
	

	Sexo
	
	
	
	0,909

	Masculino
	54 (50,9)
	99 (50,3)
	153 (50,5)
	

	Feminino
	52 (49,1)
	98 (49,7)
	150 (49,5)
	

	Peso ao nascer
	
	
	
	0,708

	PIG/AIG
	77 (72,6)
	147 (74,6)
	224 (73,9)
	

	GIG
	29 (27,4)
	50 (25,4)
	79 (26,1)
	

	Apgar 1
	
	
	
	0,637

	≥ 7
	98 (92,5)
	179 (90,9)
	277 (91,4)
	

	< 7
	8 (7,5)
	18 (9,1)
	26 (8,6)
	

	IMC (Percentil)
	
	
	
	0,048

	≤ P85
	70 (66,0)
	107 (54,3)
	177 (58,4)
	

	> P85
	36 (34,0)
	90 (45,7)
	126 (41,6)
	


AME: aleitamento materno exclusivo; ANE: aleitamento não exclusivo; SM: salário mínimo (US$305,6); IMC: índice de massa corporal; PIG: pequeno para a idade gestacional; AGA: adequado para a idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional.







Tabela 2. Resultados da regressão logística tendo como desfecho crianças com risco de excesso de peso.
	Características
	Modelo 1
	
	Modelo 2
	
	Modelo 3

	
	OR*
(95% IC)
	Valor de p
	
	OR**
(95% IC)
	Valor de p
	
	OR***
(95% IC)
	Valor de p

	Tipo de amamentação
	
	
	
	
	
	
	
	

	AME
	Referência
	
	
	Referência
	
	
	Referência
	

	ANE
	1,6 (1,0; 2,7)
	0,049
	
	1,7 (1,0; 2,9)
	0,038
	
	1,8 (1,0; 3,0)
	0,043

	Idade (anos)
	
	
	
	
	
	
	
	

	< 30
	Referência
	
	
	
	
	
	Referência
	

	≥ 30
	1,0 (0,6; 1,6)
	0,973
	
	
	
	
	1,0 (0,6; 1,7)
	0,989

	Escolaridade (anos)
	
	
	
	
	
	
	
	

	≥ 12
	Referência
	
	
	
	
	
	Referência
	

	9 – 12
	1,4 (0,7; 2,5)
	0,307
	
	
	
	
	1,2 (0,6; 2,4)
	0,944

	< 9
	1,2 (0,6; 2,3)
	0,567
	
	
	
	
	0,9 (0,4; 2,0)
	0,779

	Estado civil
	
	
	
	
	
	
	
	

	Casada/União consensual
	Referência
	
	
	
	
	
	Referência
	

	Outro
	1,0 (0,5; 2,2)
	0,891
	
	
	
	
	0,8 (0,3; 1,8)
	0,553

	Renda familiar (SM)
	
	
	
	
	
	
	
	

	≥ 5
	Referência
	
	
	
	
	
	Referência
	

	3 – 5
	1,2 (0,5; 2,3)
	0,764
	
	
	
	
	1,4 (0,6; 3,3)
	0,368

	< 3
	1,5 (0,8; 2,9)
	0,165
	
	
	
	
	1,9 (0,9; 3,9)
	0,097

	IMC materno atual (kg/m2)
	
	
	
	
	
	
	
	

	< 25
	Referência
	
	
	Referência
	
	
	Referência
	

	25 – 30
	1,6 (0,9; 2,7)
	0,083
	
	1,3 (0,7; 2,3)
	0,310
	
	1,4 (0,8; 2,5)
	0,293

	≥ 30
	2,1 (1,2; 3,9)
	0,012
	
	1,8 (0,9; 3,2)
	0,082
	
	1,8 (0,9; 3,4)
	0,092

	Peso ao nascer
	
	
	
	
	
	
	
	

	PIG/AGA
	Referência
	
	
	Referência
	
	
	Referência
	

	GIG
	2,3 (1,4; 3,8)
	0,001
	
	2,6 (1,5; 4,6)
	0,001
	
	2,5 (1,4; 4,5)
	0,002

	Apgar 1
	
	
	
	
	
	
	
	

	≥ 7
	Referência
	
	
	Referência
	
	
	Referência
	

	< 7
	2,5 (1,1; 5,6)
	0,033
	
	2,0 (0,8; 4,7)
	0,138
	
	1,9 (0,8; 4,7)
	0,148


OR: odds ratio; IC: intervalo de 95% de confiança; AME: aleitamento materno exclusivo; ANE: aleitamento não exclusivo; SM: salário mínimo (US$305,6); IMC: índice de massa corporal; PIG: pequeno para a idade gestacional; AGA: adequado para a idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional.
* Análise não ajustada;
** Análise ajustada para as variáveis significativas (p<0,05) do Modelo 1 + idade da criança e sexo;
*** Análise ajustada para todas as variáveis do Modelo 1 + idade da criança e sexo.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido













[image: ]














ANEXO A
Termo de Aprovação do Comitê de ética em Pesquisa da UNIVILLE
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