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Objetivos: analisar as trajetórias de velocidade de crescimento segundo a prática de aleitamento 
materno exclusivo em recém-nascidos prematuros e de baixo peso acompanhados pelo Método 
Canguru.

Métodos: estudo longitudinal com 152 recém-nascidos acompanhados em duas maternidades 
públicas de Fortaleza/Ceará, entre outubro de 2016 e outubro de 2017. A variável de exposição 
foi o aleitamento materno exclusivo na alta do Método Canguru. Velocidades de ganho de peso (g/
kg/dia), comprimento (cm/dia) e perímetro cefálico (cm/dia) foram estimadas a partir de medidas 
antropométricas repetidas, utilizando modelos lineares mistos com splines cúbicas restritas, ajustados 
para características neonatais e maternas.

Resultados: do total, 51,3% eram do sexo feminino, com peso médio ao nascer de 1.743 g (±43,8) 
e idade gestacional de 32,7 semanas (±2,1). Às 37 semanas, os lactentes em aleitamento materno 
exclusivo apresentaram maior velocidade de ganho de peso (11,8 g/kg/dia; IC95%= 10,7–12,9) 
em comparação aos não exclusivamente amamentados (8,4 g/kg/dia; IC95%=6,4–10,5; p<0,05). 
Não foram identificadas diferenças estatisticamente significativas nas trajetórias de comprimento e 
perímetro cefálico entre os grupos de aleitamento.

Conclusão: o aleitamento materno exclusivo até a alta do Método Canguru foi associado a maior 
velocidade de ganho de peso às 37 semanas de vida, reforçando a relevância da amamentação na 
promoção do crescimento saudável de recém-nascidos prematuros e de baixo peso.
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Introdução

A prematuridade (nascimento anterior às 37 semanas 
gestacionais) e baixo peso ao nascer (BPN, peso <2.500g) 
são causas relevantes da mortalidade neonatal.1 O risco 
de óbito neonatal é 16 vezes maior entre recém-nascidos 
(RN) prematuros em comparação aos nascidos a termo e 
25 vezes maior entre aqueles com BPN em relação aos 
nascidos com peso adequado.2

RN prematuros e com BPN corresponderam a 9,4% 
e 9,6%, respectivamente, dos nascimentos ocorridos no 
Brasil entre 2011 e 2018.2 Este cenário representa um 
desafio contínuo para os serviços de saúde, especialmente 
em relação ao crescimento pós-natal. Fatores como 
imaturidade metabólica e gastrointestinal,  maior 
suscetibilidade a infecções e condições perinatais 
adversas, como restrição de crescimento intrauterino e 
complicações respiratórias comprometem o crescimento 
e os desfechos em saúde em longo prazo.3,4Além disso, 
aspectos socioeconômicos desfavoráveis podem agravar 
ainda mais o déficit de crescimento extrauterino e 
dificultar sua recuperação.4

Dentre os fatores que contribuem para o crescimento 
pós-natal, o aleitamento materno exclusivo (AME) é 
reconhecido por seus benefícios quanto ao ganho de 
peso, desenvolvimento infantil e controle de infecções.5 
Nesse contexto, o Método Canguru (MC), indicado 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como um 
modelo de assistência perinatal voltado para o cuidado 
humanizado do RN prematuro e de baixo peso ao nascer 
(BPN) como alternativa ao cuidado convencional, é 
considerada uma importante estratégia de promoção do 
crescimento saudável e da amamentação nesse público.6

Uma revisão sistemática com metanálise, que incluiu 
32 ensaios clínicos randomizados realizados em países 
de baixa, média e alta renda, demonstrou benefícios 
consistentes do MC no crescimento e na amamentação. 
Bebês acompanhados no MC apresentaram maior ganho 
de peso (diferença média [DM] de 4,08 g/dia, intervalo 
de confiança de 95% [IC95%] 2,30; 5,86), comprimento 
(DM de 0,21cm/semana, IC95%= 0,03; 0,38) e perímetro 
cefálico (PC) (DM de 0,18 cm/semana, IC95%= 0,09; 
0,27), em comparação aos que receberam cuidado 
convencional. Além disso, houve maior probabilidade de 
AME na alta ou aos 28 dias de vida (risco relativo [RR] 
1,48; IC95%= 1,44–1,52) entre os bebês acompanhados 
no MC.7

O acompanhamento longitudinal do crescimento de 
RN prematuros e com BPN é essencial para compreender 
o desenvolvimento pós-natal e melhorar desfechos em 
saúde a longo prazo. Tendo em vista que o crescimento 
infantil não é linear, a velocidade de crescimento permite 
identificar variações como períodos de aceleração e 

estagnação,8 conferindo uma avaliação mais consistente. 
Uma coorte de base populacional chinesa com 1.221 
prematuros identificou, por exemplo, velocidades de 
ganho de peso e de comprimento mais rápidas entre o 
terceiro ao sexto mês de vida.9

O monitoramento do crescimento via MC possibilita 
a identificação precoce de desvios nutricionais. Contudo, 
evidências regionais em contextos socioeconômicos 
vulneráveis não detalham a evolução do crescimento 
segundo práticas alimentares como o AME.10 Investigar 
essa dinâmica pode otimizar estratégias de nutrição e 
saúde nesse público.

Dessa forma, este artigo teve como objetivo analisar 
as trajetórias de velocidade de crescimento segundo 
a prática de AME em bebês prematuros e com BPN 
acompanhados pelo MC.

Métodos

Trata-se de um estudo longitudinal que incluiu RN 
prematuros e com BPN acompanhados pelo MC em 
duas maternidades brasileiras localizadas em Fortaleza, 
Ceará. Estes serviços figuram entre os primeiros centros 
de referência que participaram ativamente no processo de 
implantação e implementação do MC no Brasil.11

O MC foi realizado em três etapas, conforme Portaria 
do Gabinete do Ministro/Ministério da Saúde nº 1.683, 
de 12 de julho de 2007.12 A primeira etapa ocorreu na 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), onde 
os pais foram estimulados a praticar o contato pele a 
pele conforme estabilidade clínica do bebê. A segunda 
etapa, após a alta da UTIN, foi realizada na Unidade de 
Cuidados Intermediários Neonatal Canguru (UCINCa), 
onde mãe e bebê deveriam manter a posição canguru (RN 
em contato pele a pele, somente de fraldas, na posição 
vertical junto ao peito da mãe) pelo tempo máximo 
que ambos considerassem prazeroso e suficiente. Na 
terceira etapa, após a alta hospitalar, os RN seguiram em 
acompanhamento ambulatorial para monitorar o ganho 
de peso e orientar a família nos cuidados domiciliares, 
com número de consultas variando de um a seis por RN.

A coleta de dados iniciou-se na terceira etapa do MC 
para reduzir perdas de seguimento. Informações das etapas 
anteriores foram obtidas retrospectivamente de prontuários 
e documentos dos serviços, enquanto os dados da terceira 
etapa foram coletados prospectivamente por entrevistas 
com as mães durante as consultas ambulatoriais. A 
amostra, coletada entre outubro de 2016 e outubro de 
2017, incluiu RN prematuros e BPN que compareceram 
à primeira consulta da terceira fase, cujas mães aceitaram 
participar da pesquisa. Foram excluídas crianças com 
malformações, doenças crônicas ou que não completaram 
todas as consultas do MC.
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O cálculo amostral foi estimado com base em 
parâmetros da literatura sobre crescimento pós-natal em 
recém-nascidos prematuros.9 Considerando diferenças 
mínimas clinicamente relevantes entre grupos, α = 5% e 
poder de 80%, os tamanhos amostrais mínimos estimados 
variaram entre 46 e 68 RN. A amostra final (n = 152) 
foi suficiente para detectar diferenças entre grupos de 
AME (sim/não) (Figura 1), sendo que cada maternidade 
contribuiu com 62 e 90 RN, respectivamente.

A prática de AME na alta do MC foi definida como 
variável independente, determinada a posteriori em relação 
às medidas antropométricas repetidas. Foi classificada em 
sim (RN que permaneceram em exclusividade de leite 
materno durante as três etapas do MC) e não (RN que 
interromperam a exclusividade do leite materno antes 
da alta do MC). Na terceira etapa, em cada consulta, 
as mães relataram a oferta de leite materno, de outros 
líquidos como água, chá, fórmulas, leite de vaca e de 
alimentos. Dados do RN (sexo, peso ao nascer e idade 
gestacional) e maternos (idade, escolaridade, renda e IMC 
pré-gestacional) foram coletados na entrevista inicial.

Conforme protocolos padronizados para a coleta de 
dados antropométricos em serviços de saúde,13 foram 
coletadas as medidas peso, comprimento e PC ao nascer, 
na entrada e na alta das duas primeiras etapas do MC, 
bem como na entrada e nas consultas agendadas da 
terceira etapa até a alta. O peso foi aferido em balança 
pediátrica digital (capacidade de 15 kg, precisão de 10 g), 
com a criança despida. O comprimento foi medido com 

antropômetro infantil de madeira (0-100 cm, precisão de 
1 mm), e o PC com fita métrica inelástica (precisão de 
1 mm).13 

A partir dos dados antropométricos, foram calculadas 
as velocidades de ganho de peso (g/kg/dia), comprimento 
(cm/dia) e PC (cm/dia), segundo fórmulas descritas a 
seguir.14,15 As velocidades foram calculadas entre os 
seguintes intervalos: nascimento, alta da primeira etapa 
do MC, alta da segunda etapa do MC, entrada da terceira 
etapa do MC e consultas subsequentes na terceira etapa 
até a alta do método.

Velocidade de ganho de peso (g/kg/dia) = [(peso final 
(g) – peso inicial (g)) / (média de peso (kg)/ número de 
dias)]. A média de peso (kg) corresponde à média do peso 
inicial e final em cada intervalo especificado.

Velocidade de ganho de comprimento e de PC (cm/
dia) = [(medida final (cm) – medida inicial (cm) / número 
de dias)]. 

Consideraram-se as covariáveis de sexo (feminino/
masculino), peso ao nascer (<1.500; ≥1.500 gramas) 
e idade gestacional ao nascer (<32; ≥32 semanas 
gestacionais) do RN. Quanto às variáveis maternas foram 
consideradas idade (< 19, 20-34, ≥35 anos), escolaridade 
(< 9; ≥ 9 anos de estudo), renda familiar (<2; ≥2 
salários-mínimos), presença de companheiro (sim/não), 
procedência (capital e região metropolitana; interior) e 
excesso de peso pré-gestacional (sim/não, excesso de 
peso definido como índice de massa corporal ≥25kg/m2).

Quanto a análise dos dados, as variáveis contínuas 
foram descritas por média e desvio-padrão (DP), 

Figura 1

Seleção de recém-nascidos para avaliação das trajetórias de velocidades de ganho de peso (g/kg/dia), comprimento (cm/dia) e perímetro 
cefálico (cm/dia). Fortaleza-CE, 2017.
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Resultados

Mais da metade (51,3%) dos RN eram do sexo feminino, 
com peso médio (±DP) ao nascer de 1743,4 (±43,8) g e 
idade gestacional média ao nascer de 32,7 (±2,1) semanas 
gestacionais. O tempo médio de acompanhamento no 
MC foi de 43,0 (±18,2) dias. Nesse período, os RN 
contribuíram com 619 medições para peso, 500 para 
comprimento e 373 para PC, variando de duas a oito 
medidas por RN. As velocidades médias (DP) foram 8,47 
(±10,61) g/kg/dia; 0,13 (±0,14) cm/dia e 0,11 (±0,09) cm/
dia para peso, comprimento e PC, respectivamente.

Conforme a Tabela 1,  não houve diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos de RN 
que se mantiveram em AME até a alta do MC e aqueles 
que não, segundo características de nascimento e maternas 
(Tabela 1).

No modelo inicial, maiores médias de velocidade de 
ganho de peso foram observadas entre 36 e 38 semanas 
de idade em RN mantidos em AME durante todo MC. 
No modelo ajustado, a velocidade de ganho de peso foi 
negativa até as 33 semanas de idade. Padrão semelhante foi 
observado, com RN em AME apresentando maior média 
de velocidade de ganho de peso, porém somente às 37 
semanas de vida (11,83 g/kg/dia, IC95%= 10,67; 12,99), 
em relação aos RN não amamentados exclusivamente até 
a alta do MC (8,42 g/kg/dia, IC95%= 6,38; 10,45) (Tabela 
2, Figura 2).

Em relação à velocidade de ganho em comprimento, 
tanto no modelo não ajustado e ajustado, crianças em 
AME apresentaram maiores médias entre a 40ª e a 
41ª semana de idade. Entre aquelas não amamentadas 
exclusivamente, o pico de velocidade ocorreu por volta 
da 46ª semana (Tabela 2, Figura 2). No entanto, não foram 
identificadas diferenças estatisticamente significativas nas 
trajetórias de crescimento entre RN em AME e àqueles 
não amamentados exclusivamente. Quanto à velocidade de 
crescimento do PC, as maiores médias foram registradas 
entre a 38ª e a 39ª semana de idade, de forma semelhante 
nos dois modelos e em ambos os grupos de amamentação. 
Também não foram observadas diferenças significativas 
nas trajetórias de crescimento do PC segundo a prática de 
AME (Tabela 2, Figura 2).

Discussão

O estudo explorou a influência do AME nas trajetórias de 
velocidade de ganho de peso, comprimento e PC em RN 
prematuros e com BPN acompanhados no MC. Os achados 
evidenciaram que RN amamentados exclusivamente 
ao longo de todo o MC apresentaram maior média de 

considerando sua distribuição normal verificada pelo 
teste de Shapiro–Wilk junto a inspeção de histogramas. 
A distribuição de AME (sim/não) na alta do MC foi 
comparada segundo contexto de nascimento e materno 
pelo teste de qui-quadrado. As trajetórias de velocidade 
de ganho de peso, comprimento e PC segundo AME na 
alta do MC foram estimadas usando modelos lineares 
mistos com splines cúbicas restritas. Esta abordagem é 
adequada para dados longitudinais desbalanceados, em 
que o número e o tempo das medições variam entre os 
indivíduos.16 Splines cúbicas, compostas por polinômios 
fragmentados, suavizam a relação linear entre medidas 
antropométricas e idade, captando a estrutura não linear 
do crescimento infantil.17

Polinômios fragmentados foram unidos em nós 
colocados nas idades de 32, 36, 40 e 44, por representarem 
marcos críticos do crescimento em prematuros. Cada 
desfecho foi analisado em subconjuntos específicos, 
conforme critérios de qualidade das medidas. Foram 
excluídos os RN com variações negativas superiores a 
-0,5 cm no comprimento e -0,2 cm no PC, considerando 
a implausibilidade biológica dessas reduções e os 
limites de erro padrão entre avaliadores.18 Ao final, 
foram acompanhadas 152 crianças para peso, 124 para 
comprimento e 95 para PC (Figura 1).

Inicialmente, os modelos incluíam o desfecho de 
interesse (velocidade de ganho de peso, comprimento 
ou PC), a exposição ao AME, sexo da criança, termos 
lineares e spline para a idade da criança em semanas e 
termos de interação de AME e idade. Efeitos aleatórios 
para o intercepto e o termo linear para idade (inclinação) 
foram incluídos tendo em conta a correlação intrapessoal 
de medições na estimativa de variância.19 Os modelos 
finais foram ajustados, com base em sua relevância 
conceitual para o crescimento fetal, para as covariáveis 
de escolaridade materna, renda familiar, idade materna, 
presença de companheiro, procedência, excesso de peso 
pré-gestacional, idade gestacional, peso ao nascer. Foram 
testados também modelos incluindo a duração total do 
MC, sem alteração nos resultados. Ao final, o modelo 
ajustado selecionado foi o que apresentou os menores 
valores do Critério de Informação de Akaike e do Critério 
de Informação Bayesiano,20 sem a inclusão da duração total 
do MC. Os valores previstos de velocidade de ganho de 
peso, comprimento e PC e seus IC95% foram estimados 
semanalmente, considerando o intervalo da idade dos RN, 
de acordo com AME. Todas as análises foram realizadas 
no Stata versão 17.

A pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa das duas maternidades participantes (pareceres 
n° 1882430 e 1.551.528).
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Tabela 1

Prática de amamentação exclusiva na alta do método canguru de acordo com características de nascimento e maternas. Fortaleza-CE, 2017.

Variáveis

Amamentação exclusiva

p*Sim Não

n % n %

Sexo 0,275

   Masculino 47 45,6 27 55,1

   Feminino 56 54,4 22 44,9

Peso ao nascer (g) 0,156

   <1.500 30 29,1 9 18,4

   >1.500 73 70,9 40 81,6

Prematuridade (sg) 0.068

   <32 36 34,9 10 20,4

   >32 67 65,1 39 79,6

Idade materna (anos) 0,632

   <19 23 22,3 8 16,3

   19-34 68 66,0 36 73,5

   >35 12 11,7 5 10,2

Escolaridade materna (anos) 0,645

   <9 44 42,7 19 38,8

   >9 59 57,3 30 61,2

Renda familiar (SM) 0,139

   <2 79 76,7 32 65,3

   >2 24 23,3 17 34,7

Presença de companheiro 0,092

   Sim 55 53,4 19 38,8

   Não 48 46,6 30 61,2

Procedência 0,57

   Capital/RMF 74 71,8 33 67,4

   Interior 29 28,2 16 32,6

Excesso de peso pré-gestacional 0,747

   Sim 47 51,1 19 54,3

   Não 45 48,9 16 45,7

sg= semanas gestacionais; SM= salários-mínimos (valor do salário-mínimo em 2017: R$ 937,00); RMF= Região Metropolitana de Fortaleza. *Teste de qui-quadrado de 
Pearson ou teste exato de Fisher para variáveis categóricas.

velocidade de ganho de peso na 37ª semana de vida. 
Não foram identificadas diferenças nas trajetórias de 
crescimento em comprimento e PC entre os grupos de 
amamentação durante o período avaliado. 

As recomendações para avaliação do crescimento 
de RN prematuros estabelecem como metas velocidade 
de ganho de peso de 15 g/kg/dia, de 1 cm/semana para 
comprimento e de 0,5-1 cm/semana para PC.9 No presente 
estudo, embora as velocidades médias observadas 
tenham sido inferiores para peso e comprimento, os 
resultados devem ser interpretados considerando-se as 
particularidades do crescimento do prematuro e o tempo 
de acompanhamento do estudo no MC.

Os RN estudados apresentaram perda de peso até a 
33ª semana de vida, o que pode ser explicado por fatores 
fisiológicos e clínicos característicos da prematuridade. 
Logo após o nascimento, neonatos prematuros são mais 
suscetíveis a perda de peso acentuada, comparado a 
neonatos a termo, devido a imaturidade da barreira 
cutânea, das funções respiratórias, que levam ao aumento 
da perda insensível de água, e das funções renais.21 Além 
disso, a progressão mais lenta da alimentação associada 
à intercorrências clínicas e à necessidade de exames com 
jejum, pode gerar balanço energético e proteico negativo 
e contribuir para a perda de peso nas primeiras semanas 
de vida.22
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Tabela 2

Velocidades de ganho de peso (g/kg/dia), comprimento (cm/dia) e perímetro cefálico (cm/dia), segundo prática de amamentação exclusiva. 
Modelos não ajustado e ajustado. Fortaleza-CE, 2017.

Média velocidade de crescimento (IC95%) segundo prática de amamentação exclusiva

  Modelo não ajustado* Modelo ajustado**

  Amamentação exclusiva Amamentação exclusiva

Sim Não Sim Não

Peso (g/kg/dia)

   31 sg -15.01 (-20.36; -9.66) -8.06 (-17.77; 1.65) -14.81 (-19.95; -9.67) -8.72 (-19.26; 1.83)

   33 sg -4.15 (-6.70; -1.59) -2.65 (-7.36; 2.06) -3.98 (-6.43; -1.53) -2.41 (-7.32; 2.49)

   35 sg 5.48 (4.17; 6.78) 2.71 (0.56; 4.86) 5.64 (4.39; 6.89) 3.52 (1.26; 5.79)

   37 sg 11.63 (10.44; 12.83) 7.89 (6.09; 9.69) 11.83 (10.67; 12.99) 8.42 (6.38; 10.45)

   39 sg 13.90 (12.21; 15.60) 12.00 (9.94; 14.06) 14.09 (12.33; 15.84) 11.99 (9.46; 14.51)

   41 sg 13.74 (11.43; 16.05) 13.43 (11.04; 15.83) 13.61 (11.27; 15.95 14.34 (11.36; 17.33)

   43 sg 12.33 (8.03; 16.62) 12.24 (6.84; 17.65) 11.57 (7.56; 15.58) 15.83 (8.66; 23.00)

   45 sg 10.48 (2.54; 18.43) 10.11 (-0.99; 21.22) 8.99 (1.64; 16.33) 17.01 (2.40; 31.63)

Comprimento (cm/dia) 

   31 sg 0.13 (0.04; 0.22) 0.09 (-0.09; 0.28) 0.14 (0.05; 0.24) 0.02 (-0.21; 0.26)

   33 sg 0.11 (0.07; 0.15) 0.09 (0.00; 0.18) 0.12 (0.08; 0.17) 0.07 (-0.05; 0.18)

   35 sg 0.10 (0.08; 0.12) 0.09 (0.05; 0.13) 0.11 (0.09; 0.13) 0.10 (0.06; 0.15)

   37 sg 0.13 (0.11; 0.15) 0.11 (0.07; 0.14) 0.13 (0.11; 0.15) 0.11 (0.07; 0.15)

   39 sg 0.17 (0.15; 0.20) 0.13 (0.09; 0.16) 0.17 (0.14; 0.20) 0.10 (0.06; 0.15)

   41 sg 0.19 (0.15; 0.22) 0.15 (0.11; 0.19) 0.18 (0.14; 0.22) 0.12 (0.07; 0.17)

   43 sg 0.16 (0.09; 0.22) 0.16 (0.07; 0.26) 0.16 (0.09; 0.22) 0.16 (0.04; 0.28)

   45 sg 0.12 (0.00; 0.23) 0.17 (-0.02; 0.37) 0.12 (0.01; 0.24) 0.22 (-0.03; 0.47)

Perímetro cefálico (cm/dia)

   31 sg 0.05 (-0.02; 0.13) 0.04 (-0.08; 0.16) 0.02 (-0.06; 0.10) 0.01 (-0.15; 0.17)

   33 sg 0.07 (0.04; 0.11) 0.06 (0.00; 0.12) 0.05 (0.02; 0.09) 0.05 (-0.03; 0.12)

   35 sg 0.09 (0.08; 0.11) 0.08 (0.05; 0.11) 0.09 (0.07; 0.10) 0.08 (0.05; 0.12)

   37 sg 0.11 (0.10; 0.13) 0.10 (0.07; 0.13) 0.12 (0.10; 0.13) 0.10 (0.07; 0.13)

   39 sg 0.13 (0.11; 0.15) 0.11 (0.08; 0.14) 0.14 (0.11; 0.16) 0.11 (0.07; 0.15)

   41 sg 0.13 (0.10; 0.16) 0.10 (0.07; 0.14) 0.13 (0.10; 0.16) 0.11 (0.06; 0.15)

   43 sg 0.11 (0.06; 0.15) 0.08 (0.00; 0.15) 0.10 (0.04; 0.15) 0.10 (0.00; 0.20)

   45 sg 0.07 (-0.02; 0.17) 0.04 (-0.11; 0.19) 0.05 (-0.04; 0.15) 0.09 (-0.11; 0.29)

IC95%= intervalo de confiança de 95%; sg=semanas gestacionais; *Modelo não ajustado: modelos lineares mistos com splines cúbicas restritas para 
idade. Incluíram o desfecho de interesse (velocidade de ganho de peso, comprimento ou PC), a exposição à AME, sexo da criança, idade linear, splines 
posicionadas nos nós 32, 36, 40 e 44 semanas de vida, e termos de interação entre categorias de AME e idade; **Modelo ajustado: ajustado para escolaridade 
materna, renda familiar, idade materna, presença de companheiro, procedência, excesso de peso pré-gestacional, idade gestacional e peso ao nascer.

Posteriormente, as taxas de crescimento seguem 
menores para bebês prematuros até aproximadamente 
três meses de idade corrigida, como identificado em uma 
coorte de nascimento chinesa com 198 bebês prematuros 
e a termo pareados.23 Neste estudo, o AME até a alta do 
MC foi associado a maior velocidade de ganho de peso 
às 37 semanas de idade. Embora esse efeito não tenha 
se mantido nas semanas seguintes, pode indicar o início 
da recuperação nutricional dos RN, especialmente entre 
aqueles que receberam suporte adequado por meio do 
AME. 

Apesar das evidências apontarem que prematuros e 
bebês de baixo peso alimentados com fórmulas crescem 
mais rapidamente que os amamentados exclusivamente,24 

esse ganho tende a refletir predominantemente o acúmulo 
de massa gorda, o que, a longo prazo, se associa a piores 
desfechos metabólicos. Uma metanálise com seis estudos 
em países de alta renda mostrou que lactentes prematuros 
alimentados com fórmula apresentaram maior massa gorda 
ao termo (diferença média de 0,24 kg; IC95%= 0,17–0,31) 
e maior percentual de gordura na 36ª semana (diferença 
média de 3,70%; IC95%= 1,81–5,59) em comparação aos 
amamentados.25

O leite humano parece ser a melhor opção para 
esses bebês, ao favorecer uma composição corporal 
mais adequada, com maior deposição de massa magra,26 
proporcionando trajetória de crescimento mais fisiológica 
em longo prazo. Nessa perspectiva, o chamado “paradoxo 
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Figura 2

Gráficos de trajetórias de velocidades de ganho de peso (g/kg/dia), comprimento (cm/dia) e perímetro cefálico 
(cm/dia). Fortaleza-CE, 2017.



Salviano FA et al.

Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 25: e202502058

da amamentação” tem como hipótese que a ingestão de 
leite humano, apesar de promover um menor ganho de peso 
inicial, está associado a benefícios como maior acúmulo 
de massa magra e melhor desenvolvimento neurocognitivo 
em prematuros.27,28

Dessa forma, apoiar a manutenção do AME no 
contexto do MC é uma estratégia central para a promoção 
do crescimento saudável em neonatos de risco, conforme 
recomenda a OMS.29 O MC favorece uma aproximação 
efetiva da mãe nos cuidados com seu bebê, inclusive no ato 
de amamentar, deixando-as mais seguras e empoderadas 
do seu papel como cuidadora do filho, aumentando assim 
as chances de continuar o aleitamento.30

Neste estudo, não foram observados efeitos do AME 
sobre o crescimento linear e o PC, possivelmente por 
se tratar de parâmetros menos sensíveis à intervenções 
nutricionais no curto prazo, ao contrário do peso.

Entre as limitações, destacam-se o tamanho amostral 
reduzido, que pode ter limitado o poder para detectar 
diferenças, e o acompanhamento relativamente curto, 
que pode ter subestimado os efeitos em desfechos de 
crescimento mais tardios. A mensuração do AME também 
pode estar sujeita a viés de informação, e o agrupamento 
de crianças que interromperam a prática em diferentes 
momentos pode ter atenuado associações. Embora os 
dados sejam de 2017, as práticas do MC e os padrões de 
crescimento neonatal mantêm-se atuais, o que favorece a 
validade externa dos resultados.

Como pontos fortes, o estudo conseguiu reunir dados 
das três etapas do MC, o que representa um diferencial, dada 
a alta frequência de perdas de seguimento e descontinuidade 
observadas em estudos semelhantes. Ademais, forneceu 
evidências longitudinais regionais sobre a associação entre 
AME e ganho de peso em prematuros, particularmente em 
contextos socioeconômicos vulneráveis.

Em conclusão, o AME foi associado a maior 
velocidade de ganho de peso às 37 semanas de vida, 
reforçando sua relevância na promoção do crescimento 
saudável de RN de risco. Estudos futuros, com maior 
tempo de seguimento, são necessários para esclarecer seus 
efeitos em diferentes dimensões do crescimento.
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