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Velocidade de crescimento de crianças de uma coorte até o sexto 
mês de vida

Growth rate of children of a cohort up to the sixth month of life

Resumo  O objetivo deste artigo é investigar fa-
tores que contribuíram na velocidade de cresci-
mento de crianças até o sexto mês de vida. Coorte 
com 144 crianças observadas ao nascimento e no 
primeiro, segundo e sexto mês de vida. As veloci-
dades de perímetro cefálico (cm/mês), peso (g/dia) 
e comprimento (cm/mês) foram comparadas se-
gundo características ao nascimento, da gravidez, 
maternas, da família e relacionadas à alimenta-
ção, adoecimento e cuidados de saúde da criança. 
O sexo feminino e a dificuldade de amamentar 
contribuíram com a desaceleração das três velo-
cidades de crescimento; a não vacinação materna 
contra o tétano, as velocidades de perímetro cefá-
lico e comprimento. Transtorno mental materno 
grave, insegurança alimentar moderada/grave, 
consumo de mingau e o não acompanhamento da 
criança influenciaram as velocidades de perímetro 
cefálico e peso. Uso de bebida alcoólica durante a 
gravidez, parto cesariano, aleitamento materno 
misto/predominante, uso de fórmula infantil e 
episódios de diarreia/vômito influenciaram a ve-
locidade de perímetro cefálico; pré-natal inade-
quado, ade peso; mães baixinhas e uso chupeta, a 
de comprimento. Sobressaem fatores modificáveis 
como o consumo de mingau e de fórmula infantil 
e o uso de chupeta que têm em comum a relação 
com o aleitamento materno do lactente.
Palavras-chave  Crescimento, Aleitamento ma-
terno, Lactente

Abstract  The scope of this article is to investiga-
te factors that contributed to the growth rate of 
children from birth through the sixth month of 
life. It involves a cohort study with 144 children 
observed at birth and in the first, second and six-
th months of life. Child head circumference (cm/
month), weight (g/day) and length (cm/month) 
rates were compared according to birth, pregnan-
cy, maternal and family characteristics and those 
related to the food, illness and health care of the 
child. The female sex and difficulty in breastfee-
ding contributed to the deceleration of all three 
growth rates, while maternal non-vaccination 
against tetanus affected the increase of head cir-
cumference and of child length. Severe maternal 
mental disorder, moderate/severe food insecurity, 
oatmeal consumption and failure to follow-up 
the development of the child influenced the head 
circumference and weight rates. The intake of al-
cohol during pregnancy, cesarean delivery, mixed/
predominant breastfeeding, use of infant formula 
and episodes of diarrhea/vomiting affected the 
head circumference, while inadequate prenatal 
care affected weight, and low-stature mothers and 
pacifier use affected length. Modifiable factors are 
highlighted, such as the consumption of oatmeal 
and infant formula, and the use of pacifiers, whi-
ch are related to breastfeeding in infants.
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Introdução

O crescimento pós-natal sofre importante in-
fluência do potencial genético, do crescimento 
intrauterino e dos efeitos de uma série de fato-
res nutricionais, socioeconômicos, culturais e 
ambientais1,2. Nesse contexto, a má nutrição é 
responsável pelo surgimento de doenças infan-
tis, apresentando ainda efeitos negativos no de-
senvolvimento infantil3. As práticas nutricionais 
adequadas no útero e nos primeiros mil dias de 
vida são essenciais para a criança crescer adequa-
damente e podem atenuar o efeito prejudicial de 
um crescimento fetal inadequado1,3. Além disso, 
o peso e o comprimento podem ser seriamente 
influenciados pela ocorrência de morbidades na 
fase de crescimento1. 

O primeiro ano de vida, marcadamente os 
seis primeiros meses, caracteriza-se por ser a fase 
de maior velocidade de crescimento e acentuada 
vulnerabilidade a agravos nutricionais, tornan-
do-o um período crítico4-6. Dessa forma, a Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) recomenda o 
consumo do leite materno de forma exclusiva até 
o sexto mês de vida por dispor de características 
nutricionais ideais para promover o crescimento 
nesta etapa da vida7.

O acompanhamento do crescimento físico 
configura um importante indicador de saúde 
desde a primeira infância até a puberdade. Este 
método pode ser avaliado por meio das medi-
das de peso, comprimento e perímetro cefálico, 
determinando o estado de saúde individual8. A 
avaliação dessas medidas ao longo do tempo, 
expresso como velocidade, representa a manei-
ra ideal de descrever os padrões complexos de 
crescimento, permitindo avaliar de maneira mais 
precisa alterações no estado nutricional e suas 
nuances temporais4-6,8. 

Avaliar o crescimento nos primeiros meses 
de vida e seus determinantes é essencial conside-
rando sua importância para o acompanhamento 
clínico das crianças e no diagnóstico de condi-
ções que podem ser prevenidas. Ainda, por seus 
efeitos a médio e longo prazos, como no desen-
volvimento neuropsicomotor e na prevenção de 
doenças7. Contudo, ainda são necessários estudos 
que investiguem a trajetória de crescimento das 
crianças4,8.

Diante do exposto, este estudo teve como ob-
jetivo investigar fatores que contribuíram na ve-
locidade de crescimento de crianças no período 
do nascimento até os seis meses de vida.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte, desenvolvido 
entre primeiro de janeiro de 2018 e 31 de ja-
neiro de 2019, com crianças acompanhadas do 
nascimento até seis meses de vida do Município 
de Mamanguape, Paraíba, região Nordeste do 
Brasil, distante em cerca de 60 km da cidade de 
João Pessoa, capital do estado. As crianças foram 
avaliadas ao nascimento e acompanhadas no 1º, 
2º e 6º mês de vida, permitindo dentro da fase 
de maior velocidade de crescimento (seis primei-
ros meses) compreender avaliações nos momen-
tos extremos, da fase neonatal e em etapas que 
abrangem os dois trimestres do período. 

Foram convidadas a fazer parte do estudo, no 
momento do nascimento, as mães das crianças 
nascidas no Hospital Geral de Mamanguape no 
período de primeiro de janeiro a 31 de julho de 
2018, residentes no município. O hospital dispõe 
de três salas de cirurgia, duas de parto e 15 leitos 
de maternidade. Na ala de obstetrícia da institui-
ção, em pouco mais de três anos de atuação, hou-
ve 5.000 nascimentos, com apenas dois óbitos 
neonatais e taxa de 99% de partos seguros.  

Segundo informações da diretoria do Hos-
pital Geral de Mamanguape (hospital-mater-
nidade), houve 335 nascimentos de mulheres 
residentes no município no período de duração 
da coleta de dados nessa instituição. Do total de 
335 crianças elegíveis para o estudo, excluíram-se 
as que estavam em algum dos seguintes critérios: 
mãe de idade inferior aos 18 anos, má-formação 
congênita, gemelaridade, referenciadas para Uni-
dade de Terapia Intensiva Neonatal, óbito neona-
tal, nascimento antes da 37ª semana de gestação e 
peso ao nascer inferior a 2.500 g. 

A equipe responsável pela coleta de dados 
foi composta por acadêmicos de cursos de gra-
duação da área de saúde e de pós-graduação em 
saúde pública. O controle de qualidade do estudo 
incluiu treinamento e padronização dos entre-
vistadores, construção de Manual de Instruções, 
realização de estudo piloto e supervisão do traba-
lho de campo. O estudo piloto foi conduzido na 
semana anterior de início da coleta de dados, no 
mesmo local onde foi realizada a coleta dos da-
dos, com 13 crianças na mesma faixa etária e ca-
racterísticas das pertencentes ao estudo, as quais 
não foram incluídas nas análises. 

Um membro da equipe do projeto ficou de 
plantão no hospital aguardando a internação das 
gestantes para a realização do convite à pesquisa 
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e agendamento das próximas consultas. As crian-
ças foram avaliadas ao nascimento, no hospital, e 
no 1º, 2º e 6º mês de vida, no domicílio. 

Ao nascimento da criança, foi aplicado às 
mães um questionário semiestruturado con-
tendo informações sobre sexo da criança; idade 
materna; cuidados durante a gravidez (tempo de 
início e número de consultas do pré-natal, inges-
tão de bebida alcoólica e fumo, vacinação con-
tra o tétano) e tipo de parto. Além disso, as mães 
foram medidas usando estadiômetro (WCS®) 
com escala em milímetros (mm) e responderam 
às perguntas da escala mundial de insegurança 
alimentar9. A baixa estatura materna foi defini-
da pelo ponto de corte de 155,0 cm10. As famílias 
foram classificadas em segurança alimentar e nu-
tricional quando todas as questões foram respon-
didas de forma negativa; insegurança alimentar e 
nutricional leve quando teve-se até duas questões 
com respostas positivas; insegurança alimentar e 
nutricional moderada nos casos de três a seis res-
postas positivas e insegurança alimentar e nutri-
cional grave para sete ou oito respostas positivas9.

No 1º, 2º e 6º mês de vida da criança, foram 
obtidas informações sobre a dificuldade de ama-
mentar, as práticas alimentares (consumo ou não 
de leite materno, leite de vaca, mingau, água/chá 
e fórmula infantil), o uso de chupeta e a presença 
de episódios de diarreia/vômito. Para a classifica-
ção do tipo de aleitamento materno, utilizaram-
se as definições da OMS, recomendadas pelo Mi-
nistério da Saúde, que classifica em aleitamento 
materno exclusivo, predominante, misto ou par-
cial e complementado11. Para fins de análise, con-
sideraram-se as categorias aleitamento materno 
exclusivo/predominante e aleitamento materno 
misto/artificial. Também foi investigado em to-
das as avaliações o preenchimento das curvas de 
crescimento da Caderneta de Saúde da Criança 
(CSC), considerando-se inadequado quando não 
houve nenhum registro no período.  

Para aferição da saúde mental materna seis 
meses após o parto, as mães responderam a ver-
são validada e adaptada para o português do Ge-
neral Health Questionnaire com 12 itens (GHQ-
12)12. Foram estabelecidas duas variáveis para 
avaliar a saúde mental materna a partir deste ins-
trumento: transtornos mentais comuns (definida 
a partir do ponto de corte de pelo menos três res-
postas positivas nos 12 potenciais) e transtornos 
mentais graves (identificada pelo ponto de corte 
de pelo menos cinco respostas positivas)13.

Em todas as avaliações (ao nascimento, no 
1º, 2º e 6º mês) as medidas de perímetro cefálico, 
peso e comprimento das crianças foram mensu-

radas por entrevistadores previamente treinados, 
seguindo técnicas padronizadas14. Para o perí-
metro cefálico foi usada fita métrica inelástica de 
precisão de 1 mm. O peso foi mensurado utili-
zando-se balança eletrônica e digital, pediátrica, 
com capacidade de 15 kg e precisão de 10 gramas, 
sempre sem roupas ou fralda. O comprimento 
foi aferido com a criança despida, utilizando um 
antropômetro infantil de madeira, com régua 
graduada de 0 a 100 cm, precisão de 1 mm. To-
das as medidas foram realizadas duas vezes e a 
média usada para fins de registro. Crianças que 
nasceram com o peso maior que 2.500 e menor 
que 3.000 gramas foram consideradas com peso 
insuficiente ao nascer, e maior ou igual que 3.000 
gramas com peso satisfatório15. Essa informação 
foi incluída dentre as variáveis de nascimento. 

As velocidades de perímetro cefálico (cm/
mês), peso (g/dia) e comprimento (cm/mês) das 
crianças foram calculadas do nascimento até o 
1º, 2º e 6º mês, através dos seguintes cálculos: 

Velocidade de perímetro cefálico (cm/mês) = 
(perímetro cefálico no 1º, 2º e 6º mês - perímetro 
cefálico ao nascer) / idade em meses

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

Velocidade de comprimento (cm/mês) = 
(comprimento no 1º, 2º e 6º mês - comprimento 
ao nascer) / idade em meses

A digitação dos dados foi realizada em du-
pla entrada por digitadores treinados em banco 
customizado com verificações de consistência e 
restrições de intervalo, desenvolvido no Micro-
soft Office Excel. Para fins de análise, utilizou-se 
o banco construído após verificação de inconsis-
tências.  

Tendo em vista que não foi previsto o tama-
nho amostral inicial para avaliar a relação entre 
as velocidades de crescimento e as variáveis de 
interesse, foi calculado o poder da amostra a pos-
teriori para comparar médias em todos os meses 
avaliados, com o intervalo de confiança de 95%. 
Considerando a diferença entre as médias de ve-
locidade de perímetro cefálico, o poder variou de 
77,9% a 99,7%. Para a diferença entre a velocida-
de de peso, o poder variou de 88,7% a 99,6%. No 
caso da velocidade de comprimento, a variação 
foi de 84,8% a 99,9%. Os cálculos foram condu-
zidos no programa OpenEpi.

As variáveis obtidas ao nascimento foram 
comparadas conforme o acompanhamento com-
pleto ou não (perdas de seguimento) da criança 
até o 6º mês de vida, para avaliação de possível 
viés de seleção relacionado às perdas de segui-
mento. Para essa comparação, foi utilizado o teste 
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Qui-quadrado de Pearson e o teste T de Student, 
no programa estatístico Stata, versão 10.0.

A distribuição das variáveis velocidade de pe-
rímetro cefálico, velocidade de peso e velocidade 
de comprimento foram analisadas por meio do 
teste Shapiro Wilk, em todos os momentos. Para 
análise das diferenças entre os valores das veloci-
dades de crescimento e as variáveis explicativas 
(sexo, idade materna, estatura materna, presença 
de transtorno mental comum materno, presença 
de transtorno mental grave materno, trimestre 
de início do pré-natal, número de consultas de 
pré-natal, ingestão de bebida alcoólica durante 
a gravidez, fumo durante a gravidez, vacinação 
contra o tétano durante a gravidez, tipo de parto, 
peso ao nascer, segurança alimentar e nutricio-
nal, dificuldade para amamentar, tipo de aleita-
mento materno, consumo de leite de vaca, consu-
mo de mingau, consumo de água/chá, consumo 
de fórmula infantil, uso de chupeta, presença de 
episódios de diarreia/vômito e preenchimento 
das curvas de crescimento da CSC) foi utilizado 
o teste T de Student. As variáveis foram ajustadas, 
estimando-se o nível de significância segundo o 
teste de heterogeneidade de Wald. Foi utilizada 
uma estratégia passo a passo iniciando com um 
modelo com todas as variáveis ajustadas, sendo 
retiradas aquelas que tiveram valor de p igual ou 
menor que 0,20 ao utilizar o teste T de Student. 
O nível de rejeição para a hipótese de nulidade 
foi de p<0,05. Todas as análises estatísticas foram 
conduzidas no programa estatístico Stata, versão 
10.0. 

Do ponto de vista normativo, o projeto está 
em conformidade com a Resolução 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual da Paraíba. As mães das crianças assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE) e foram devidamente orientadas 
de todos os procedimentos, objetivos e vantagens 
na sua participação. Crianças que apresentaram 
durante a coorte curvas de crescimento indicati-
vas de alterações nos padrões de crescimento de 
normalidade foram encaminhadas para os servi-
ços de saúde com fim de tratamento.  

Resultados 

Das 335 crianças nascidas no Hospital Geral de 
Mamanguape de mães residentes no município 
no período de primeiro de janeiro a 31 de julho 
de 2018, 95 foram excluídas e 35 mães não acei-
taram participar da pesquisa. Do total de crian-

ças que iniciaram o estudo (n=205), 12 foram 
perdidas no 1º mês, 22 no 2º e 27 no 6º, o que 
permitiu completar a avaliação de 193, 171 e 144 
casos nesses mesmos períodos. O fluxograma de 
seleção da população de estudo pode ser visuali-
zado na Figura 1. 

A Tabela 1 mostra a comparação das carac-
terísticas ao nascimento das crianças que com-
pletaram o acompanhamento e das crianças 
perdidas durante o seguimento até o 6º mês. A 
ausência de diferença estatística entre os grupos 
(p<0,05) é indicativa de não ter acontecido viés 
de seleção devido às perdas de seguimento.

Das 144 crianças avaliadas até os seis meses, 
56,3% eram meninos. Quanto ao nascimento, 
em 18,8% foi por parto cesáreo e 18,1% com 
peso insuficiente. Em relação às práticas alimen-
tares, observou-se que o aleitamento materno 
exclusivo/predominante de 53,2% e 50,0% no 
1º e 2º mês, respectivamente, passou para 6,6% 
no 6º mês. A frequência de consumo de mingau 
foi de 23,4%, 32,2% e 58,5% no 1º, 2º e 6º mês, 
respectivamente, enquanto de fórmula infan-
til foi de 45,4%, 47,2% e 72,6%, nesses mesmos 
períodos. A dificuldade de amamentar oscilou 
de 26,3%, no 1º mês, para 80,0%, no 6º mês, e o 
uso de chupeta de 43,3%, no primeiro momen-
to, para 51,1%, no último momento. A referência 
materna sobre presença de episódios de diarreia/
vômito na criança foi de 12,1%, no mês 1, 5,7%, 
no mês 2, e 72,6%, no mês 6. 

A velocidade de crescimento do perímetro 
cefálico dos lactentes nas três avaliações, de acor-
do com as variáveis de interesse, encontra-se na 
Tabela 2. Observou-se maior velocidade no sexo 
masculino, nas três avaliações, havendo redução 
do ganho de perímetro cefálico a partir do 2º mês 
em ambos os sexos. Também houve maior velo-
cidade de crescimento nos três momentos entre 
as crianças cujas mães receberam a vacinação 
contra o tétano durante a gravidez, em situação 
de segurança alimentar/insegurança alimentar 
leve e nos casos em que não foi diagnosticado 
transtorno mental grave materno. Ainda, a não 
ingestão de bebida alcoólica durante a gestação, o 
parto normal, a facilidade de amamentar, o alei-
tamento materno exclusivo/predominante, o não 
consumo de mingau e de fórmula infantil, a au-
sência de episódios de diarreia/vômito e o preen-
chimento da curva de crescimento de perímetro 
cefálico na CSC contribuíram com maiores ga-
nhos de perímetro cefálico em algum momento 
do seguimento. 

Para a velocidade de peso (Tabela 3), também 
se observou maiores ganhos nos meninos do que 
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nas meninas, nas três avaliações. Maiores médias 
de ganho de peso ocorreram entre as crianças de 
mães que iniciaram o pré-natal no primeiro tri-
mestre da gestação e entre aquelas que realizaram 
≥6 consultas de pré-natal, em todas as avaliações. 
Crianças em situação de segurança alimentar/
insegurança alimentar leve tiveram ganhos mais 
expressivos no 1º e no 2º mês, enquanto no 1º 
mês o resultado foi similar também nos lactentes 
de mães sem diagnóstico de transtorno mental 
grave, que não vivenciaram dificuldades de ama-
mentação, que não consumiram mingau e que 
apresentaram a CSC com anotação na curva de 
crescimento de peso.

No 6º mês de vida das crianças, observou-se 
maior velocidade de comprimento nos meninos. 
A vacinação contra o tétano durante a gestação, 
no 1º mês, a ausência de dificuldade para ama-
mentar, no 1º e 2º mês, e o não uso de chupeta, 
no 6º mês, também representaram maiores ga-
nhos de comprimento. Nas três avaliações, a ve-
locidade de comprimento foi maior entre os lac-
tentes de mães com estatura adequada (Tabela 4).  

Após o ajuste das variáveis, foram confir-
madas as associações estatísticas descritas nas 

Tabelas 2, 3 e 4. O único resultado diferente 
constatado foi para o não consumo de mingau, 
característica que ganhou significância estatística 
para as velocidades de perímetro cefálico e peso, 
no mês 6 e 2, respectivamente. 

Discussão

Este estudo se propôs a avaliar a velocidade de 
crescimento de crianças nos primeiros seis me-
ses de vida, segundo o sexo e variáveis ao nasci-
mento da criança, cuidados durante a gravidez, 
características maternas e da família, e aspectos 
relacionados à alimentação, ao adoecimento e 
aos cuidados de saúde da criança. Encontraram-
se resultados pouco comuns na literatura que os 
tornam relevantes à compreensão das condições 
associadas ao crescimento infantil.

Para todos os indicadores antropométricos, 
a velocidade de crescimento diminuiu gradati-
vamente até o 6º mês em ambos os sexos, inde-
pendentemente do tipo de aleitamento materno 
ofertado, corroborando as observações de estu-
dos anteriores4,16. Esse comportamento reflete a 

Figura 1. Fluxograma de seleção da população de estudo para analisar o crescimento de crianças até o sexto mês 
de vida. Mamanguape, Paraíba, 2018.

Fonte: Elaborado pelos autores.

335 nascimentos de mães residentes no Município de Mamanguapeno período de 1º 
de janeiro a 31 de julho de 2018

Exclusões (total = 95)
- 33 crianças de mães com idade inferior aos 18 anos

- 6 crianças com má-formação congênita
- 2 crianças gêmeas 

- 12 crianças referenciadas para Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
- 14 crianças nascidas antes da 37a semana de gestação
- 26 crianças com peso ao nascimento inferior a 2.500g

Recusas
- 35 mães que não aceitaram participar da pesquisa

Perdas durante o seguimento (total = 61)
- 1º mês: 12 (10 perdas e 2 recusas de continuar o acompanhamento)

- 2º mês: 22
- 6º mês: 27

Dados disponíveis para análises 
- 1º mês: 193
- 2º mês: 171
- 6º mês: 144
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variabilidade temporal nos parâmetros antropo-
métricos que se inicia com uma fase de acelera-

ção prosseguida pela desaceleração17,18. A desace-
leração do ganho de peso, por exemplo, constitui 

Tabela 1. Características das crianças ao nascimento conforme o acompanhamento completo ou não (perdas de 
seguimento) até o sexto mês de vida. Mamanguape, Paraíba, 2018.

Características da amostra

Crianças com 
acompanhamento 

completo
(n=144)

Crianças com 
acompanhamento 
incompleto/perdas 

de seguimento
(n=61)

p-valor*

% (n) % (n)

Sexo da criança 

Masculino 68,1 (81) 31,9 (38) 0,423

Feminino 73,3 (63) 26,7 (23)

Idade materna (anos)

18-34 69,4 (100) 30,6 (44) 0,903

>34 72,1 (44) 27,9 (17)

Estatura materna (cm)

Adequada 70,8 (109) 29,2 (45) 0,561

Baixa estatura (<155) 68,6 (35) 31,4 (16) 

Início do pré-natal

1° trimestre 71,9 (115) 28,1 (45) 0,335

Após 1° trimestre 64,4 (29) 35,6 (16)

N° de consultas de pré-natal

≥6 71,9 (120) 28,1 (47) 0,290

<6 63,2 (24) 36,8 (14)

Ingestão de bebida alcoólica durante a gravidez

Não 70,0 (133) 30,0 (57) 0,786

Sim 73,3 (11) 26,7 (4)

Fumo durante a gravidez

Não 70,1 (138) 29,9 (59) 0,764

Sim 75,0 (6) 25,0 (2)

Vacinação contra o tétano durante a gravidez

Sim 71,1 (138) 28,9 (56) 0,317

Não 55,6 (5) 44,4 (4)

Tipo de parto 

Normal 72,7 (117) 27,3 (44) 0,146

Cesárea 61,4 (27) 38,6 (17)

Peso ao nascer (g)

Satisfatório (≥3.000) 69,8 (118) 30,2 (51) 0,775

Insuficiente (2.500-2.999) 72,2 (26) 27,8 (10)

Segurança alimentar e nutricional

Segurança alimentar/insegurança alimentar leve 72,8 (115) 27,2 (43) 0,145

Insegurança alimentar moderada/grave 61,7 (29) 38,3 (18)

Perímetro cefálico ao nascer (cm)

Média±DP 34,1±1,6 34,3±1,5 0,817

Peso ao nascer (g)

Média±DP 3439,8±479,1 3535,9±470,7 0,506

Comprimento ao nascer (cm)

Média±DP 49,5±2,1 49,8±2,2 0,799
±DP: desvio-padrão; *Teste Qui-quadrado de Pearson ou teste T de Student. 

Fonte: Elaborado pelos autores.
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um fenômeno fisiológico natural que não deve 
ser confundido com uma falha no crescimento, 
o que poderia levar à introdução precoce de ali-
mentos complementares em crianças saudáveis e 
com bom ritmo de crescimento16.

No Maranhão, ao analisar os dados de perí-
metro cefálico do nascimento ao 6º mês de vida, 

pesquisadores apontaram melhor situação nos 
meninos do que nas meninas19, o que foi con-
firmado no estudo em tela nos três momentos 
do acompanhamento. Do mesmo modo que o 
tamanho corporal, o desenvolvimento muscular 
e esquelético, e a distribuição de gordura, o perí-
metro cefálico constitui uma característica sexual 

Tabela 2. Velocidade de perímetro cefálico de crianças até o sexto mês de vida segundo sexo, características 
maternas, cuidados durante a gravidez, variáveis de nascimento, segurança alimentar e nutricional, dificuldade 
para amamentar, práticas alimentares, uso de chupeta, presença de episódios de diarreia/vômito, saúde mental 
materna e vigilância do crescimento. Mamanguape, Paraíba, 2018.

Variáveis

Velocidade de perímetro cefálico (cm/mês)

Mês 1 Mês 2 Mês 6

Média±DP p-valor* Média±DP p-valor* Média±DP p-valor*

Sexo da criança

Masculino 4,0±1,6 0,041 2,9±0,8 0,030 1,6±0,3 0,008

Feminino 3,6±1,4 2,6±0,8 1,5±0,3

Idade materna (anos)

18-34 3,8±1,5 0,288 2,8±0,8 0,346 1,6±0,2 0,129

>34 3,6±1,3 2,7±0,7 1,5±0,3

Estatura materna (cm)

Adequada 4,0±1,4 0,171 2,9±0,7 0,053 1,6±0,3 0,114

Baixa estatura (<155) 3,7±1,6 2,6±0,8 1,5±0,3

Transtorno Mental Comum materno

Não 4,1±1,1 0,099 2,9±0,6 0,161 1,6±0,3 0,082

Sim 3,7±1,6 2,7±0,8 1,5±0,3

Transtorno Mental Grave materno

Não 4,1±1,4 0,037 2,9±0,8 0,044 1,6±0,3 0,013

Sim 3,6±1,5 2,6±0,8 1,5±0,3

Início do pré-natal

1° trimestre 3,8±1,6 0,500 2,7±0,8 0,558 1,5±0,3 0,635

Após 1° trimestre 3,8±1,3 2,8±0,8 1,6±0,3

N° de consultas de pré-natal

≥6 3,8±1,6 0,507 2,7±0,8 0,517 1,6±0,3 0,412

<6 3,8±1,3 2,8±0,7 1,5±0,3

Ingestão de bebida alcoólica durante 
a gravidez

Não 3,9±1,5 0,017 2,8±0,8 0,045 1,6±0,3 0,111

Sim 2,8±1,0 2,3±0,5 1,4±0,1

Fumo durante a gravidez

Não 3,8±1,5 0,058 2,8±0,8 0,194 1,6±0,3 0,312

Sim 2,8±1,3 2,5±0,6 1,5±0,2

Vacinação contra o tétano durante a 
gravidez

Sim 4,9±2,7 0,041 3,3±0,7 0,032 1,8±0,4 0,026

Não 3,6±1,5 2,2±0,8 1,5±0,3

Tipo de parto 

Normal 3,9±1,4 0,049 2,8±0,8 0,035 1,6±0,3 0,109

Cesárea 3,2±1,9 2,5±0,9 1,5±0,3
continua
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Variáveis

Velocidade de perímetro cefálico (cm/mês)

Mês 1 Mês 2 Mês 6

Média±DP p-valor* Média±DP p-valor* Média±DP p-valor*

Peso ao nascer (g)

Satisfatório (≥3.000) 3,7±1,5 0,894 2,7±0,8 0,985 1,5±0,3 0,969

Insuficiente (2.500-2.999) 4,1±1,7 3,1±0,8 1,7±0,3

Segurança alimentar e nutricional

Segurança alimentar/insegurança 
alimentar leve

3,9±1,5 0,048 2,8±0,8 0,036 1,6±0,3 0,031

Insegurança alimentar moderada/
grave

3,0±1,6 2,5±0,8 1,5±0,3

Dificuldade para amamentar 

Não 4,0±1,5 0,022 2,8±0,8 0,364 1,5±0,3 0,569

Sim 3,4±1,5 2,7±0,5 1,6±0,3

Tipo de aleitamento materno 

Exclusivo/predominante 3,9±1,4 0,109 3,0±0,8 0,046 1,6±0,3 0,235

Misto/artificial 3,6±1,5 2,5±0,7 1,5±0,3

Consumo de leite de vaca 

Não 3,8±1,5 0,262 2,6±0,5 0,236 1,6±0,3 0,084

Sim 3,4±1,7 2,8±0,8 1,5±0,3

Consumo de mingau 

Não 3,9±1,5 0,020 2,8±0,8 0,237 1,6±0,3 0,080

Sim 3,3±1,5 2,7±0,8 1,5±0,2

Consumo de água/chá 

Não 3,9±1,4 0,271 2,8±0,8 0,321 1,7±0,5 0,241

Sim 3,7±1,6 2,7±0,8 1,5±0,3

Consumo de fórmula infantil 

Não 4,0±1,5 0,043 2,8±0,8 0,117 1,6±0,3 0,085

Sim 3,6±1,5 2,7±0,8 1,5±0,3

Uso de chupeta 

Não 3,8±1,5 0,250 2,8±0,8 0,130 1,5±0,3 0,559

Sim 3,7±1,6 2,7±0,8 1,6±0,3

Diarreia/Vômito 

Não 3,9±1,5 0,044 2,8±0,8 0,269 1,6±0,3 0,082

Sim 3,2±1,4 2,6±0,3 1,5±0,3

Preenchimento do perímetro cefálico 
na Caderneta de Saúde da Criança

Sim 4,2±1,6 0,219 3,2±0,7 0,016 1,6±0,2 0,271

Não 3,8±1,5 2,7±0,8 1,5±0,3
±DP: desvio-padrão; *Teste T de Student. 

Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 2. Velocidade de perímetro cefálico de crianças até o sexto mês de vida segundo sexo, características 
maternas, cuidados durante a gravidez, variáveis de nascimento, segurança alimentar e nutricional, dificuldade 
para amamentar, práticas alimentares, uso de chupeta, presença de episódios de diarreia/vômito, saúde mental 
materna e vigilância do crescimento. Mamanguape, Paraíba, 2018.

secundária que faz parte do dimorfismo sexual17. 
Adicionalmente, sugere-se que os níveis fetais de 
testosterona influenciam regiões cerebrais espe-
cíficas que serão desenvolvidas na substância cin-
zenta sexualmente dimórfica20.

O maior ganho de peso até os seis meses de 
idade nas crianças do sexo masculino, conforme 
observado nesse estudo em todos os momentos 
do seguimento, reforça resultados prévios4,5,8. No 
que se refere ao ganho de comprimento, a melhor 
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Tabela 3. Velocidade de peso de crianças até o sexto mês de vida segundo sexo, características maternas, cuidados 
durante a gravidez, variáveis de nascimento, segurança alimentar e nutricional, dificuldade para amamentar, 
práticas alimentares, uso de chupeta, presença de episódios de diarreia/vômito, saúde mental materna e 
vigilância do crescimento. Mamanguape, Paraíba, 2018.

Variáveis

Velocidade de peso (g/dia)

Mês 1 Mês 2 Mês 6

Média±DP p-valor* Média±DP p-valor* Média±DP p-valor*

Sexo da criança

Masculino 45,9±17,9 0,044 41,4±9,8 0,000 28,0±5,9 0,000

Feminino 41,0±15,5 35,2±9,2 24,4±5,6

Idade materna (anos)

18-34 46,9±15,5 0,147 38,7±10,5 0,478 26,5±6,3 0,449

>34 43,1±17,3 38,6±6,7 26,2±4,7

Estatura materna (cm)

Adequada 43,8±16,3 0,447 39,0±9,8 0,333 26,8±5,7 0,128

Baixa estatura (<155) 43,4±18,8 38,2±10,5 25,5±6,8

Transtorno Mental Comum materno

Não 43,4±17,1 0,057 38,7±10,7 0,465 26,5±5,8 0,394

Sim 38,1±13,3 38,5±10,7 26,1±7,0

Transtorno Mental Grave materno

Não 45,7±16,2 0,012 38,8±10,0 0,449 26,9±6,0 0,223

Sim 39,0±16,9 38,6±10,3 26,1±6,1

Início do pré-natal

1° trimestre 45,3±16,3 0,017 39,7±9,9 0,013 26,9±5,8 0,032

Após 1° trimestre 37,8±18,7 35,0±9,6 24,5±6,6

N° de consultas de pré-natal

≥6 44,7±16,3 0,046 39,3±9,4 0,049 27,1±5,5 0,001

<6 36,8±20,1 35,6±12,5 22,5±7,6

Ingestão de bebida alcoólica durante 
a gravidez

Não 43,7±17,0 0,595 38,9±10,1 0,199 26,5±6,1 0,264

Sim 45,0±18,5 36,1±8,3 25,3±4,7

Fumo durante a gravidez

Não 44,1±17,0 0,108 38,9±10,0 0,132 26,5±6,1 0,177

Sim 34,5±17,4 34,2±10,3 24,0±4,6

Vacinação contra o tétano durante a 
gravidez

Sim 43,8±16,8 0,438 38,7±9,8 0,456 27,2±9,6 0,605

Não 42,4±29,4 38,1±17,1 26,4±6,0

Tipo de parto 

Normal 44,3±16,6 0,210 39,1±9,9 0,148 26,5±6,3 0,315

Cesárea 41,4±18,8 36,9±10,6 25,9±4,9

continua

situação dos meninos do atual estudo, no 6º mês, 
foi igualmente constatada em todos os períodos 
de outra coorte4. As diferenças segundo o sexo 
justificam-se, pois segundo características ana-
tômicas e fisiológicas as meninas são de menor 
peso ao nascer e os meninos de maior estrutura 
corporal e tecido muscular16. 

Em todos os intervalos de idade avaliados, a 
velocidade de comprimento foi maior nos casos 
de mães com estatura adequada, conforme ou-
tros achados21,22. A relação da estatura materna 
com a dos descendentes expressa a determinação 
biológica do crescimento infantil. O potencial ge-
nético de crescimento é influenciado pelas con-
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Variáveis

Velocidade de peso (g/dia)

Mês 1 Mês 2 Mês 6

Média±DP p-valor* Média±DP p-valor* Média±DP p-valor*

Peso ao nascer (g)

Satisfatório (≥3.000) 43,8±16,9 0,490 38,1±9,7 0,337 25,7±6,2 0,268

Insuficiente (2.500-2.999) 43,7±17,7 41,5±11,0 26,6±6,0

Segurança alimentar e nutricional

Segurança alimentar/
insegurança alimentar leve

44,9±16,2 0,044 39,8±9,5 0,006 26,7±6,2 0,100

Insegurança alimentar 
moderada/grave

38,0±19,7 34,5±10,9 25,0±5,0

Dificuldade para amamentar 

Não 45,0±16,6 0,047 38,8±10,0 0,395 26,4±6,2 0,516

Sim 40,3±18,0 37,9±10,4 26,4±6,0

Tipo de aleitamento materno 

Exclusivo/predominante 44,4±15,3 0,326 39,0±9,3 0,374 27,9±7,6 0,217

Misto/artificial 43,1±18,8 38,4±10,7 26,3±5,9

Consumo de leite de vaca 

Não 44,0±17,3 0,211 40,3±10,4 0,711 26,6±5,9 0,320

Sim 38,3±8,0 38,6±10,0 26,0±6,5

Consumo de mingau 

Não 45,5±16,1 0,013 39,6±9,5 0,068 26,0±5,9 0,738

Sim 38,0±19,0 36,9±10,8 26,7±6,1

Consumo de água/chá 

Não 44,3±16,1 0,377 39,2±10,4 0,351 28,0±6,9 0,322

Sim 43,4±17,7 38,5±9,9 26,4±6,0

Consumo de fórmula infantil 

Não 45,1±15,7 0,158 39,2±9,1 0,291 27,1±5,2 0,228

Sim 42,2±18,4 38,2±11,0 26,2±6,3

Uso de chupeta 

Não 44,0±18,6 0,432 39,4±9,0 0,210 26,5±6,1 0,442

Sim 43,5±14,9 38,1±10,9 26,3±6,0

Diarreia/Vômito 

Não 44,1±17,7 0,256 39,2±9,8 0,555 26,9±5,5 0,285

Sim 41,2±11,1 38,7±13,3 26,2±6,2

Preenchimento do peso na 
Caderneta de Saúde da Criança

Sim 47,9±19,7 0,041 39,7±10,5 0,135 27,4±4,7 0,864

Não 42,1±16,1 37,8±9,4 26,1±6,5
±DP: desvio-padrão; *Teste T de Student. 

Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 3. Velocidade de peso de crianças até o sexto mês de vida segundo sexo, características maternas, cuidados 
durante a gravidez, variáveis de nascimento, segurança alimentar e nutricional, dificuldade para amamentar, 
práticas alimentares, uso de chupeta, presença de episódios de diarreia/vômito, saúde mental materna e 
vigilância do crescimento. Mamanguape, Paraíba, 2018.

dições ambientais e socioeconômicas nas quais 
o indivíduo está inserido, representando a mãe 
uma importante interface entre a criança e o am-
biente22,23.  

A depressão materna pode gerar prejuízos 
na capacidade materna de amamentar, alimen-

tar e cuidar do bebê, bem como no vínculo da 
mãe com o filho como um todo, com possíveis 
consequências negativas no crescimento e de-
senvolvimento da criança13,24,25, inclusive na ati-
vidade cerebral25. Em concordância, metanálises 
mostraram que as chances de déficits de peso e 
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Tabela 4. Velocidade de comprimento de crianças até o sexto mês de vida segundo sexo, características maternas, 
cuidados durante a gravidez, variáveis de nascimento, segurança alimentar e nutricional, dificuldade para 
amamentar, práticas alimentares, uso de chupeta, presença de episódios de diarreia/vômito, saúde mental 
materna e vigilância do crescimento. Mamanguape, Paraíba, 2018.

Variáveis

Velocidade de comprimento (cm/mês)

Mês 1 Mês 2 Mês 6

Média±DP p-valor* Média±DP p-valor* Média±DP p-valor*

Sexo da criança

Masculino 5,8±2,1 0,263 4,7±1,0 0,059 3,0±0,4 0,018

Feminino 5,6±2,0 4,4±0,9 2,9±0,4

Idade materna (anos)

18-34 5,8± 2,0 0,053 4,6±1,0 0,479 3,0±0,4 0,196

>34 5,1± 2,2 4,5±0,9 2,8±0,3

Estatura materna (cm)

Adequada 5,9±2,1 0,047 4,6±1,0 0,039 3,0±0,4 0,030

Baixa estatura (<155) 5,0±2,0 4,3±1,0 2,9±0,4

Transtorno Mental Comum materno

Não 5,7±2,6 0,656 4,7±0,8 0,153 3,0±0,4 0,332

Sim 5,5±2,0 4,5±1,1 3,0±0,4

Transtorno Mental Grave materno

Não 5,7±2,2 0,507 4,6±0,8 0,392 3,0±0,4 0,429

Sim 5,7±2,1 4,5±1,0 3,0±0,4

Início do pré-natal

1° trimestre 5,7±2,0 0,306 4,6±1,0 0,396 3,0±0,4 0,390

Após 1° trimestre 5,5±2,6 4,5±1,0 2,9±0,3

N° de consultas de pré-natal

≥6 5,7±1,9 0,413 4,6±1,0 0,295 3,0±0,4 0,427

<6 5,6±2,8 4,4±1,1 2,9±0,4

Ingestão de bebida alcoólica durante 
a gravidez

Não 5,8±2,1 0,118 4,6±1,0 0,127 3,0±0,4 0,111

Sim 4,9±1,4 4,1±1,1 2,8±0,4

Fumo durante a gravidez

Não 5,7±2,1 0,595 4,5±1,0 0,595 3,0±0,4 0,771

Sim 5,9±1,5 4,6±0,9 3,1±0,4

Vacinação contra o tétano durante a 
gravidez

Sim 5,8±2,0 0,001 4,6±1,0 0,094 3,0±0,4 0,179

Não 2,6±0,3 3,9±1,2 2,8±0,2

Tipo de parto 

Normal 5,9±2,1 0,708 4,7±1,0 0,859 3,0±0,4 0,543

Cesárea 5,7±2,1 4,5±1,1 3,0±0,5
continua

estatura na criança aumentam no caso de mães 
deprimidas24, obtendo-se achados similares para 
a velocidade de peso no 1º mês entre as crianças 
acompanhadas nesta coorte. Adicionalmente, o 
estudo em tela apontou resultado análogo para 
o perímetro cefálico nos três momentos do se-
guimento, cuja relevância deriva da carência de 

literatura relacionada13,24 e da divergência com o 
obtido em outra coorte26.  

No que concerne aos cuidados pré-natais, foi 
observado que maiores médias de ganho de peso, 
em todas as avaliações, ocorreram entre as crian-
ças com indicadores satisfatórios, o que coincide 
com os resultados de um estudo de base popu-
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Variáveis

Velocidade de comprimento (cm/mês)

Mês 1 Mês 2 Mês 6

Média±DP p-valor* Média±DP p-valor* Média±DP p-valor*

Peso ao nascer (g)

Satisfatório (≥3.000) 5,6±2,0 0,721 4,5±1,0 0,984 2,9±0,4 0,952

Insuficiente (2.500-2.999) 5,9±2,3 4,9±1,0 3,1±0,4

Segurança alimentar e nutricional

Segurança alimentar/insegurança 
alimentar leve

5,7±2,1 0,654 4,5±1,0 0,696 3,0±0,4 0,727

Insegurança alimentar moderada/
grave

5,8±2,0 4,6±0,9 3,0±0,3

Dificuldade para amamentar 

Não 6,0±2,0 0,002 4,6±1,0 0,042 3,0±0,4 0,251

Sim 4,8±2,0 4,2±1,0 2,9±0,4

Tipo de aleitamento materno 

Exclusivo/predominante 5,7±1,8 0,673 4,6±0,9 0,272 2,9±0,3 0,676

Misto/artificial 5,6±2,3 4,5±1,0 3,0±0,4

Consumo de leite de vaca 

Não 5,7±2,1 0,085 4,1±1,0 0,065 3,0±0,4 0,628

Sim 4,6±1,8 4,6±1,0 3,0±0,4

Consumo de mingau 

Não 5,6±2,0 0,288 4,6±1,0 0,092 3,0±0,4 0,433

Sim 5,5±2,4 4,4±1,1 3,0±0,4

Consumo de água/chá 

Não 5,8±1,8 0,282 4,6±1,0 0,605 3,1±0,6 0,303

Sim 5,6±2,3 4,6±1,0 3,0±0,4

Consumo de fórmula infantil 

Não 5,7±2,0 0,516 4,6±1,0 0,255 3,0±0,3 0,458

Sim 5,7±2,2 4,5±1,0 3,0±0,4

Uso de chupeta 

Não 5,8±2,0 0,288 4,7±0,9 0,020 3,0±0,4 0,230

Sim 5,6±2,3 4,4±1,0 2,9±0,3

Diarreia/Vômito 

Não 5,9±1,1 0,678 4,6±1,0 0,078 3,0±0,4 0,142

Sim 5,7±2,2 4,1±1,2 2,9±0,4

Preenchimento do comprimento na 
Caderneta de Saúde da Criança

Sim 5,7±2,1 0,682 5,1±0,8 0,104 3,1±0,4 0,203

Não 5,3±2,7 4,5±1,0 3,0±0,4
±DP: desvio-padrão; *Teste T de Student.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Tabela 4. Velocidade de comprimento de crianças até o sexto mês de vida segundo sexo, características maternas, 
cuidados durante a gravidez, variáveis de nascimento, segurança alimentar e nutricional, dificuldade para 
amamentar, práticas alimentares, uso de chupeta, presença de episódios de diarreia/vômito, saúde mental 
materna e vigilância do crescimento. Mamanguape, Paraíba, 2018.

lacional27. A assistência pré-natal é fundamen-
tal para proteger a saúde obstétrica e prevenir a 
ocorrência de eventos adversos no crescimento, 
desenvolvimento e saúde do recém-nascido23,28. 

A ingestão de bebida alcoólica durante a ges-
tação influenciou o ganho de perímetro cefálico 

nos dois primeiros momentos da coorte. Déficits 
no crescimento e desenvolvimento fetal decor-
rentes da ingestão de álcool na gravidez relacio-
nam-se à facilidade do etanol atravessar a barreira 
placentária entre o sangue e o cérebro e de pro-
duzir alterações estruturais e/ou funcionais no 
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sistema nervoso central29. A despeito disso, sendo 
sobremodo escassa a literatura que desenvolve o 
assunto, vale destacar um estudo descritivo con-
duzido na Austrália que conferiu à desordem do 
espectro alcoólico fetal como causa principal de 
microcefalia em nascimentos aborígenes30. 

Apesar de não existir relatos similares na lite-
ratura da associação verificada para a vacinação 
contra o tétano durante a gravidez com as veloci-
dades de perímetro cefálico, nos três momentos, 
e de comprimento, no mês 1, é possível cogitar 
que esse resultado esteja circunstanciado ao fato 
do tétano neonatorum acarretar dificuldade pro-
gressiva na alimentação, como na sucção e deglu-
tição, que redunda em fome. No recém-nascido, 
a entidade é ocasionada pela insuficiência de an-
ticorpos maternos transferidos por via transpla-
centária, cuja principal forma de prevenção é a 
vacinação durante a gestação31. 

Nesse estudo foi possível observar que o par-
to normal contribuiu com maiores ganhos de pe-
rímetro cefálico nas duas primeiras observações 
após o nascimento da criança. Esse tipo de parto 
constitui uma via de nascimento que facilita o 
primeiro contato da díade e possibilita melhores 
condições para o aleitamento materno no perí-
odo pós-parto imediato4,32, como mostrado em 
estudo desenvolvido no Rio de Janeiro em rela-
ção à amamentação na primeira hora de vida32 e 
por meio de uma coorte de prematuros na qual 
o nascimento por cessaria influenciou negativa-
mente a produção de leite materno como conse-
quência da lactogenese tardia33. 

No presente estudo, o maior ganho de peso, 
no 1º e 2º mês, constatado nas crianças em situa-
ção de segurança alimentar/insegurança alimen-
tar leve tem respaldos na literatura34-36. As vias 
elucidativas dessa relação incluem os efeitos da 
insegurança alimentar e nutricional, principal-
mente, na quantidade e/ou qualidade da alimen-
tação34-36, bem quanto em outros aspectos como 
na nutrição e saúde mental da mãe, no início e 
na duração da amamentação, e no sistema imu-
nológico e suscetibilidade a processos infecciosos 
da criança36. Essas premissas sugerem-se também 
aplicáveis para as menores médias na velocida-
de de perímetro cefálico, durante toda a coorte, 
quando a presença de insegurança alimentar mo-
derada/grave, cujos achados são inéditos35,36. 

Como em outras coortes nacionais4,33 e inter-
nacionais8,37,38, os parâmetros antropométricos 
do presente estudo mostraram associação com 
o relato de dificuldade na amamentação e com 
práticas alimentares inadequadas (aleitamento 
materno misto/artificial e consumo de mingau 

e de fórmula infantil). O aleitamento materno 
quando obstaculizado pode afetar a produção de 
leite materno e levar à sua interrupção de forma 
precoce, da mesma forma que a complementa-
ção da amamentação com outros líquidos con-
tribui sobremaneira com o desmame precoce4,39. 
Fórmulas industrializadas introduzidas precoce-
mente podem desencadear quadros infecciosos, 
enquanto o leite materno contém os nutrientes 
essenciais para o crescimento e desenvolvimento 
do lactente39. 

No 2º mês de vida da criança, a associação ob-
servada entre o uso de chupeta e menores ganhos 
de comprimento pode ter relação com o fato des-
se objeto induzir a posicionamento incorreto da 
língua da criança no seio da mãe e a inadequada 
sucção do leite materno. Desse modo, a chupeta 
aumenta a possibilidade de desmame antecipa-
do39,40. 

Na Austrália, pesquisadores mostraram que 
a prevalência de microcefalia associou-se de ma-
neira significativa com condições infecciosas29, 
com analogia neste trabalho ao se discriminar a 
presença de episódios de diarreia/vômito como 
determinante da velocidade de perímetro cefálico 
no 1º primeiro mês de vida. Como ideia sublimi-
nar é possível argumentar que em decorrência da 
substituição do leite materno por outros alimen-
tos de menor valor nutricional e/ou contamina-
dos, há uma maior vulnerabilidade relacionada 
ao desenvolvimento de processos infecciosos, 
com consequências negativas no crescimento5.

O preenchimento das curvas de crescimento 
da CSC foi avaliado neste estudo com o propósi-
to de verificar se ganhos antropométricos positi-
vos estariam relacionados com maior adequação, 
evidenciando que o instrumento cumpre seu pa-
pel na vigilância e promoção do estado nutricio-
nal da criança. Essa hipótese pôde ser confirmada 
em algum momento do seguimento para o perí-
metro cefálico e o peso do lactente, contrarian-
do os resultados obtidos por meio de um estudo 
transversal prévio41. Esses achados, ao serem pio-
neiros na literatura, reforçam que a inadequada 
utilização da CSC inviabiliza o diagnóstico do 
estado nutricional, a identificação de fatores de 
risco e a vigilância do crescimento23.

Conclusões

O método de avaliação longitudinal utilizado 
nesse estudo propiciou a identificação de fatores, 
a maioria deles modificáveis, que influenciaram 
a velocidade de crescimento de lactentes durante 
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os primeiros seis meses de vida. A relevância dos 
achados está atrelada à avaliação da velocidade 
de crescimento em uma fase crítica do desenvol-
vimento, possibilitando a identificação precoce 
dos determinantes desse processo. Como limita-
ção podem ser citadas as perdas de seguimento. 
Porém, a análise de perda diferencial conforme 
o acompanhamento completo ou não (perdas de 
seguimento) da criança mostrou que não houve 
diferença entre os dois grupos, inferindo-se que 
os resultados apresentados não foram compro-
metidos por viés de seleção.

A análise de fatores de risco da velocidade de 
crescimento em três momentos diferentes (do 
período do nascimento até os seis meses de vida) 
realizada nesse estudo permitiu identificar a in-
fluência, em algum dos indicadores e no mínimo 
em um momento, da baixa estatura materna, da 
presença de transtorno mental grave na mãe, de 

cuidados pré-natais inadequados, do parto cesá-
reo, da insegurança alimentar moderada/grave 
familiar, da dificuldade materna em amamentar, 
do aleitamento materno misto/artificial, da in-
trodução precoce de mingau e de fórmula infan-
til, do uso de chupeta, da presença de diarreia/
vômito e do não preenchimento das curvas de 
crescimento da CSC. Esses fatores são, na maio-
ria, modificáveis e têm em comum a relação com 
o aleitamento materno do lactente. Os achados 
supracitados indicam a necessidade de interven-
ções que visem a qualidade do pré-natal e de cui-
dados adequados durante a gestação, o incentivo 
ao parto natural, a orientação materna sobre prá-
ticas alimentares adequadas até o 6º mês de vida 
e em relação aos prejuízos do relacionados ao uso 
de chupeta, a preocupação com o preenchimento 
das curvas de crescimento da CSC, e a promoção 
da saúde materno-infantil.
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