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RESUMO   

Objetivo: Analisar os fatores associados e as repercussões nutricionais do desmame em 

lactentes com alergia ao leite de vaca (ALV) assistidos no Núcleo de Alergia Alimentar de 

Sergipe. Método: Estudo de coorte prospectivo, com um grupo caso (crianças com ALV) e dois 

grupos controle (crianças sintomáticas não-alérgicas/CS e assintomáticas/CA). No início do 

estudo, 166 crianças perfaziam o total de voluntários, das quais 30 crianças compuseram o 

grupo ALV, 84 o grupo CS e 52 o grupo CA. No final do estudo, o grupo ALV continuou com 

30 crianças, o grupo CS com 41 e o grupo CA com 23 criança. Foram coletados dados 

socioeconômicos, antropométricos, sobre amamentação, os utensílios para a oferta de fórmulas 

infantis e os fatores que motivaram o desmame conforme a perspectiva materna. Foi realizada 

Análise de Sobrevida para comparação do tempo de aleitamento materno entre os três grupos 

de estudo e foi realizado modelo de Regressão Linear para verificar os fatores associados ao 

tempo de aleitamento. Resultados: No início do estudo 33,3% das crianças do grupo ALV, 

17,1% do grupo CS e 69,6% do grupo CA estavam em aleitamento materno exclusivo 

(p=0,005). Os fatores mais frequentes de desmame nas crianças com ALV foram a dieta de 

eliminação do leite de vaca (30%), sintomas alérgicos na criança (20%) e ingurgitamento 

mamário (20%). Crianças que utilizaram o copinho como via de oferta de fórmula infantil 

passaram 279 dias a mais em aleitamento materno em comparação às que usaram mamadeira 

(Bstd=1,38; p=0,029). Do total de crianças avaliadas, 2,1% apresentaram baixa estatura (E/I ˂ -

2) e 3,2% peso elevado para a idade (P/I > 2) no início do estudo. A vitamina D apresentou 

concentrações séricas menores quanto mais tempo a criança continuou em aleitamento materno. 

Conclusão: Crianças com ALV e com queixas gastrointestinais não-alérgicas desmamaram 

mais precocemente em relação a crianças assintomáticas. As principais causas de desmame em 

crianças ALV foram: dificuldade de adesão à dieta de eliminação, ingurgitamento mamário e 

reações alérgicas das crianças. O uso do copinho foi o principal fator associado à maior duração 

da amamentação. O perfil nutricional não variou significativamente de acordo com o tempo de 

aleitamento materno, a exceção da vitamina D. 

 

Descritores: Aleitamento materno. Desmame. Hipersensibilidade a leite.  

  



 

 

 

 

ABSTRACT  

 

Objective: To analyze the associated factors and nutritional repercussions of weaning in infants 

with cow's milk allergy (CMA) assisted at the Sergipe Food Allergy Center. Method: 

Prospective cohort study, with a case group (children with CMA) and two control groups 

(symptomatic non-allergic/CS and asymptomatic/CA children). At the beginning of the study, 

166 children made up the total number of volunteers, of which 30 children made up the ALV 

group, 84 the CS group and 52 the CA group. At the end of the study, the CMA group continued 

with 30 children, the CS group with 41 and the CA group with 23 children. Socioeconomic, 

anthropometric, breastfeeding data, utensils for offering infant formula and the factors that 

motivated weaning were collected from the maternal perspective. Survival Analysis was 

performed to compare breastfeeding time between the three study groups and a Linear 

Regression model was performed to verify the factors associated with breastfeeding time. 

Results: At the beginning of the study, 33.3% of children in the CMA group, 17.1% in the CS 

group and 69.6% in the CA group were exclusively breastfed (p=0.005). The most common 

factors for weaning in children with CMA were the cow's milk elimination diet (30%), allergic 

symptoms in the child (20%) and breast engorgement (20%). Children who used a cup as a 

means of offering infant formula spent 279 more days breastfeeding compared to those who 

used a bottle (Bstd=1.38; p=0.029). Of the total number of children assessed, 2.1% were short 

(HAZ ˂ -2) and 3.2% were overweight for their age (WAZ > 2) at the beginning of the study. 

Vitamin D showed lower serum concentrations the longer the child continued breastfeeding. 

Conclusion: Children with CMA and non-allergic gastrointestinal complaints weaned earlier 

compared to asymptomatic children. The main causes of weaning in CMA children were: 

difficulty adhering to the elimination diet, breast engorgement and allergic reactions in children. 

Using a sippy cup was the main factor associated with longer breastfeeding duration. The 

nutritional profile did not vary significantly according to the duration of breastfeeding, with the 

exception of vitamin D. 

Descriptors: Breastfeeding. Weaning. Milk hypersensitivity.   
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1. INTRODUÇÃO  

 

O aleitamento materno é mundialmente reconhecido como uma das melhores 

estratégias em saúde pública para a sobrevivência infantil, para a qualidade de vida na fase 

adulta e para reduções dos custos em saúde (Rollins et al., 2016; North et al., 2022). Contudo, 

em países de baixa e média renda, o aleitamento materno exclusivo (AME) está presente em 

apenas 37% das crianças menores de seis meses de idade (Victora et al., 2016). No Brasil, dados 

do último Estudo Nacional de Alimentação e Nutrição Infantil (ENANI) informam prevalência 

de 45,7% de AME e a região Nordeste possui a menor taxa do país (39%) (WHO, 2014; UFRJ, 

2021). Em crianças até os dois anos de idade, a prevalência de aleitamento materno é de 60,3%, 

mas em crianças com alergia ao leite de vaca a prevalência é de 0,5% na mesma faixa etária 

(Brasil, 2018; UFRJ, 2021).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde (MS) 

recomendam o aleitamento materno até os dois anos de idade ou mais, sendo exclusivo até os 

seis meses de vida, por considerar o leite materno o alimento padrão ouro para a nutrição da 

criança além de aumentar o vínculo mãe-filho (Brasil, 2015; Lima; Nascimento; Martins, 2018). 

A interrupção do aleitamento materno (AM) pode ocorrer por multivariadas causas. 

A preocupação dos pais mediante a instabilidade comportamental dos recém-nascidos (choros, 

irritabilidade, sono instável etc.), a produção insuficiente de leite materno (LM) relatada pelas 

mães, a introdução precoce de outros alimentos e de fórmulas infantis nos primeiros dias de 

vida do bebê, o marketing das indústrias de fórmulas infantis, as políticas públicas de incentivo 

ao AM limitadas e a suspeita de alergias e reações ao LM são descritas como fatores causais do 

desmame em países de baixa e média renda (Pérez-Escamilla et al., 2023).  

Nas últimas décadas, a prevalência das alergias alimentares vem aumentando, no 

entanto, informações sobre sua prevalência ainda são baseadas em estimativas. O leite de vaca 

é um dos principais alérgenos alimentares na infância. Em países desenvolvidos estima-se que 

a prevalência da alergia ao leite de vaca (ALV) esteja em torno de 0,5 a 3% das crianças no 

primeiro ano de vida. No Brasil, estudo epidemiológico realizado por gastroenterologistas 

pediátricos informou uma prevalência de 5,4% e incidência de 2,2% de ALV em crianças 

atendidas nos serviços do estudo (Vieira et al., 2010; Solé et al., 2018; CONITEC, 2022).  Em 

um estudo transversal realizado na cidade de Limoeiro, no nordeste do Brasil, a prevalência da 

ALV em crianças pré-escolares foi de 1,7% (José et al., 2022). A ALV é considerada um 
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problema de saúde pública mundial (Heine, 2018), com repercussões sociais e econômicas tanto 

para as famílias, como para os governos. As despesas com alergias alimentares são 

consideráveis variando em cada país conforme a política de custeio e de saúde (Fong et al., 

2022).   

A alergia alimentar manifesta-se com sintomas inespecíficos, muitas vezes difíceis 

de serem distinguidos dos distúrbios gastrointestinais, podendo englobar também os sistemas 

respiratório, cutâneo, cardiovascular e neurológico. O tratamento consiste na exclusão do leite 

de vaca e derivados da dieta da criança e da mãe (quando o lactente apresenta reações ao leite 

de vaca por meio do leite materno), com a inclusão de fórmulas infantis hipoalergênicas ou não 

alergênicas, quando o aleitamento materno é inviável ou insuficiente (Cordero; Prado; Jiménez, 

2018; Solé et al., 2018). 

A dieta de exclusão para tratamento da ALV pode ser um fator de risco para 

desnutrição (Brasil, 2022) e para o desmame do leite materno, embora ainda sejam escassos os 

estudos que avaliam as taxas e os motivos do desmame em lactentes com essa doença. Crianças 

em aleitamento materno exclusivo (AME) apresentam menores taxas de ALV, 

provavelmentendevido à menor alergenicidade das proteínas contidas no leite materno, pela 

presença de imunorreguladores no leite humano e pela promoção de microbiota intestinal que 

favoreça a tolerância oral (Cordero; Prado; Jiménez, 2018; Lima; Nascimento; Martins, 2018; 

Solé et al., 2018).  

Apesar dos guias atuais para o tratamento da ALV reforçarem a importância de 

manter o aleitamento materno no manejo da doença (Fox et al., 2019), as taxas de desmame 

nesse grupo de crianças ainda são elevadas (Brasil, 2018). Estudos sugerem que taxas maiores 

de desmame podem aumentar a probabilidade de ALV (José et al., 2016; Solé et al., 2018; 

Bomfim et al., 2021). É essencial que os profissionais de saúde entendam essa relação e utilizem 

a educação em saúde como instrumento transformador de orientação especializada para apoio 

às mães de crianças com ALV e continuidade da amamentação (Folker-Maglaya et al., 2018; 

Pires et al., 2022). 

Serviços de saúde especializados com protocolos clínicos instituídos, como o Núcleo 

de Alergia Alimentar de Sergipe (NAAS), são importantes para o manejo dessa doença e para 

a redução dos processos judiciais e dos custos com fórmulas especiais. Dados referentes a 2022, 

estimaram que no Brasil há 25 programas estaduais e 9 municipais para o atendimento de 

crianças com ALV  (Rocha-Correia; Felipe, 2023). Nos últimos anos, a assistência a crianças 
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até dois anos de idade com ALV nos serviços de referência aumentou de 0,4% em 2012 para 

1,2% em 2019, conforme dados do Ministério da Saúde. O impacto orçamentário para as 

Secretarias Estaduais de Saúde brasileiras na compra de fórmulas especiais calculado em 2018 

pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologia no SUS (CONITEC) foi de R$ 

659.212.776,41 em cinco anos de integração para dispensação dessas fórmulas nos serviços 

especializados (Brasil, 2018, 2022). 

 Diante do exposto, percebe-se a importância em pesquisar a associação do desmame 

e a ALV em lactentes, da qual surgiram as seguintes questões norteadoras: Quais os fatores que 

motivaram as mães de crianças com ALV a desmamarem seus filhos? Quais as repercussões 

nutricionais nessas crianças? Quais são as taxas de aleitamento materno em crianças com ALV 

assistidas no NAAS? E como hipóteses a serem investigadas no estudo: os fatores associados 

ao desmame do leite materno são diferentes em crianças com e sem ALV e há prejuízo 

nutricional em crianças desmamadas. Espera-se que os resultados desse estudo contribuam para 

os serviços especializados em alergia alimentar atentarem aos fatores do desmame nessa 

população, para a elaboração de estratégias de incentivo à continuidade do aleitamento materno, 

para a prevenção de déficits nutricionais e para a redução dos gastos públicos com a dispensação 

de fórmulas especiais.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA    

2.1. Aleitamento materno 

 

O aleitamento materno é um determinante de saúde com benefícios relevantes para 

a saúde do binômio mãe-filho. Os benefícios à criança incluem melhor desempenho cognitivo, 

prevenção da desnutrição e de infecções respiratórias, redução dos casos de enterocolite 

necrotizante e de diarreia, menor risco de obesidade e de diabetes em longo prazo. Para a 

lactante, reduz o risco de câncer de mama, de câncer de ovário, diabetes, obesidade e aumenta 

o tempo de amenorreia lactacional. (Rollins et al., 2016; Victora et al., 2016; UFRJ, 2021). 

O leite materno possui bioativos em sua composição como anticorpos, vitaminas, 

lipídios, enzimas, hormônios, etc., responsáveis pelo desenvolvimento do recém-nascido e pela 

regulação do seu sistema imunológico (Zepeda-Ortega et al., 2021; Lokossou et al., 2022) . 

Células imunológicas como células B, T e Natural Killer, macrófagos, neutrófilos e linfócitos 

são secretadas no LM e estimulam a microbiota intestinal do recém-nascido, podendo contribuir 

na prevenção de doenças alérgicas (Van Den Elsen et al., 2019).  

Um dos fatores que prejudicam a consolidação do aleitamento materno é a 

prematuridade da criança e o baixo peso ao nascer, que levam à postergação do início do 

aleitamento devido à pega e à sucção ineficazes, com consequente redução na produção de leite 

materno (Rollins et al., 2016; Cortelo, 2017; Bomfim et al., 2021).  

Outros fatores que também podem afetar o estabelecimento da amamentação 

incluem aspectos políticos, sociais, econômicos e psicológicos, seja por um início tardio do AM 

ou pelo desmame precoce, como a ausência de locais para amamentação nos ambientes de 

trabalho, licenças maternidades por curto período, nível de escolaridade dos pais, a 

desinformação sobre as consequências do desmame precoce, a crescente divulgação de 

fórmulas infantis pelas indústrias alimentícias, a introdução dessas fórmulas, a falta de apoio 

familiar e a depressão materna. Fatores culturais também podem influenciar negativamente no 

aleitamento materno, como relatos de familiares e pessoas próximas de que o leite materno é 

fraco ou insuficiente, bem como o estímulo ao uso de chupetas e mamadeiras (Rollins et al., 

2016; Cortelo, 2017; Bomfim et al., 2021; Dutheil et al., 2021). 

O desmame precoce leva ao início prematuro da dieta complementar, fator 

relacionado a maiores taxas na infância de doenças respiratórias, gastrointestinais 
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(principalmente de diarreias), alérgicas, de aterosclerose e doenças crônicas não transmissíveis 

na fase adulta. Devido à ausência da ingestão dos anticorpos e dos nutrientes presentes no leite 

materno e ao início precoce de alimentos complementares, as crianças ficam mais susceptíveis 

à desnutrição, hospitalizações e óbitos (Bomfim et al., 2021). No Brasil,  a alimentação 

complementar ao leite materno é introduzida precocemente em cerca de 9% das crianças de 0 

a 1 mês de vida, em 16% das crianças com 2 a 3 meses e 38% das crianças com 4 a 5 meses de 

idade (Brasil, 2015; Okafoagu et al., 2017). 

A complementação do LM com fórmulas infantis também pode levar ao desmame 

por diminuir o tempo de aleitamento materno e pelo uso de bicos artificiais que modificam o 

mecanismo de sucção e de deglutição do bebê, levando a uma pega incorreta da mama 

(confusão de bicos).  O uso de bicos e chupetas podem ocasionar dificuldades para a 

implantação da amamentação ou o desmame (Buccini et al., 2017; WHO, 2018) e em longo 

prazo, o surgimento de alterações orofaciais e de cáries dentárias (Fazal, 2018). A prevalência 

do uso de chupeta no Brasil, em crianças menores de dois anos, é de 43,9% e no Nordeste 

42,7%, (UFRJ, 2021). A Academia Americana de Pediatria recomenda o uso de chupeta para 

evitar a síndrome da morte súbita a partir da terceira ou quarta semana de vida da criança, 

momento em que a amamentação ao seio materno está melhor estabelecida (Buccini et al., 

2017; SBP, 2017; Amaral et al., 2020; Jalali et al., 2021; UFRJ, 2021). 

Nos últimos anos, o Brasil tem apresentado aumento dos índices de aleitamento 

materno. Contudo, ainda não houve alcance das metas recomendadas pela OMS e pelo MS de 

aleitamento materno exclusivo até o sexto mês de vida e o seguimento do aleitamento materno 

até os dois anos ou mais, apesar dos esforços nacionais e internacionais de longa data (Brasil, 

2017). 

Em 1981, foi aprovado na 34ª Assembleia Mundial da Saúde, composta por países 

membro da Organização das Nações Unidas (ONU), o Código Internacional de 

Comercialização de Substitutos do Leite Materno. Este foi um marco político importante para 

a regulamentação da responsabilidade dos Estados, das instituições e de profissionais de saúde 

em defesa da amamentação e para o controle da divulgação/comercialização das fórmulas 

infantis substitutivas do leite materno. O código é composto por 10 aspectos, entre eles, a 

proibição da distribuição de amostras das fórmulas para as lactantes e divulgação dos produtos 

na mídia e nas instituições de saúde, a importância do leite materno expresso nos rótulos, bem 

como os perigos de uma alimentação artificial, dentre outros. Contudo, o marketing das 
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fórmulas infantis continua exercendo forte influência sobre os pais, ao divulgar que as fórmulas 

infantis são tão nutritivas quanto o leite materno. Portanto, para resultados positivos é 

necessário políticas de monitoramento da aplicação do código pelos governos  (Victora et al., 

2016; Fazal, 2018; Romo-Palafox; Pomeranz; Harris, 2020; Jones et al., 2022). No Brasil, em 

1992, foi aprovada a Norma Brasileira para Comercialização de Alimentos para Lactentes 

(NBCAL), com o mesmo objetivo do código internacional (Brasil, 2017).  

Resultados promissores são observados com a implementação de políticas públicas 

de saúde consolidadas para promoção e defesa do aleitamento materno e de equipes de saúde 

capacitadas para assistir e orientar a mãe e os familiares sobre o aleitamento materno no pré-

natal, imediatamente após o parto e durante a fase de lactação (Rollins et al., 2016; Cortelo, 

2017; Bomfim et al., 2021).   

 

2.2 Alergia ao leite de vaca 

 

A alergia alimentar (AA) é definida como uma reação adversa ao alimento 

envolvendo o sistema imunológico, mediada e/ou não por imunoglobulinas E (IgE) após 

contato com o alimento alergênico (Cordero; Prado; Jiménez, 2018). A alergia ao leite de vaca 

(ALV) está entre as alergias alimentares mais frequentes na infância e desencadeia 

sintomatologia diversa ocasionada por uma hipersensibilidade reativa do sistema imunológico, 

principalmente às proteínas caseína, alfa-lactalbumina e beta-lactoglobulina. Manifesta-se 

geralmente nos primeiros seis meses de vida, com sintomas imediatos, dentro das primeiras 

duas horas após ingestão de leite (IgE mediada) ou após horas ou dias da ingestão (IgE não-

mediada) (Vandenplas et al., 2021; Zanetti; Silva, 2022). 

História familiar de doenças alérgicas, como rinite alérgica, asma, dermatite atópica 

e alergia alimentar em pais e/ou irmãos, são fatores de risco para o surgimento das alergias 

alimentares na criança. Estudos demonstram que fatores ambientais, como local de nascimento, 

tipo de parto e a qualidade da alimentação materna, também podem influenciar o risco de 

alergias alimentares, contudo essas evidências precisam ser melhor estudadas (Zepeda-Ortega 

et al., 2021). 

Segundo as novas diretrizes do DRACMA - Diagnosis and Rationale against 

Cow’s Milk Allergy (2022), acredita-se não ter ocorrido aumento na prevalência da ALV em 
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relação às outras alergias alimentares. Contudo, as reações anafiláticas se tornaram mais 

presentes, gerando maior letalidade em crianças alérgicas ao leite de vaca (Fiocchi et al., 2022). 

Segundo Hossny et al (2019), o diagnóstico da ALV é superestimado quando baseado apenas 

no relato dos genitores ou com base apenas nos resultados de exames de IgEs. sendo, portanto, 

necessária a confirmação da doença pelo teste de provocação oral (TPO), devido aos riscos 

nutricionais da dieta de exclusão (Hossny et al., 2019; Fiocchi et al., 2022). 

Em 2022, o TPO foi incorporado no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde 

pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) para o diagnóstico de crianças até 24 

meses de idade, com suspeita de ALV, assistidas no Sistema Único de Saúde (SUS) ou pelos 

planos de saúde regulamentados (Brasil, 2022). O TPO deve ser realizado após melhora clínica 

com 2 a 4 semanas de uma dieta de exclusão do alimento suspeito (Kotchetkoff; De Oliveira; 

Sarni, 2023; Meyer et al., 2023). Consiste na oferta progressiva do alimento suspeito e/ou 

placebo, em intervalos regulares, sob supervisão médica ou multiprofissional (médico, 

nutricionista, enfermeiro e técnico de enfermagem) por no mínimo 2 horas, com suporte para 

atendimento de urgência. O TPO é de extrema relevância para a confirmação da ALV, bem 

como para avaliar a tolerância oral ao alimento suspeito, sendo necessário o consentimento livre 

e esclarecido dos responsáveis pela criança para a sua realização (SES, 2018; Calvani et al., 

2019; Vandenplas et al., 2021). 

O TPO pode ser tipo aberto, simples-cego e duplo-cego controlado por placebo. No 

TPO tipo aberto, a equipe de saúde e genitores sabem qual alimento será testado, sendo o teste 

mais utilizado por demandar menos tempo e custo, com uma maior confiabilidade nos primeiros 

anos de vida do paciente, pois em pacientes maiores os sintomas podem surgir por causas de 

fundo psicológico e não devido ao alimento em teste. No TPO simples-cego, apenas a equipe 

tem a informação do alimento que será testado, podendo também ser susceptível a vieses na 

interpretação do resultado. E o padrão-ouro dos TPOs para o diagnóstico da alergia alimentar 

é o duplo-cego, descrito e padronizado no consenso PRACTALL (2012). Neste tipo de TPO, a 

ocorrência de viés é mínima, pois nem o médico e nem os familiares sabem quando o alérgeno 

será ofertado. Contudo, o TPO duplo-cego é pouco utilizado na prática clínica devido à 

dificuldade na sua implementação, implicando em maiores custos operacionais e financeiros 

(Sampson et al., 2012; Calvani et al., 2019). 

O diagnóstico da ALV não é simples e requer uma anamnese e uma história clínica 

aprofundadas, sendo os sintomas gastrointestinais os de maior ocorrência nas formas não IgE 
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mediadas, podendo ser confundida com outras doenças e transtornos gastrointestinais infantis, 

como regurgitações do lactente, cólicas do lactente, disquesia funcional ou constipação 

funcional. Diagnósticos errôneos podem expor a criança a riscos nutricionais inerentes à dieta 

de exclusão, como déficit no crescimento, deficiência de micronutrientes como iodo, ferro, 

cálcio, vitaminas B12 e D. Análise sanguínea das IgEs específicas e testes cutâneos podem 

auxiliar o diagnóstico, nos casos de ALV IgE-mediadas. A realização do teste de provocação 

oral é preconizada para um diagnóstico mais preciso da doença (Zepeda-Ortega et al., 2021; 

Vandenplas et al., 2021, 2023). 

Os sintomas da ALV não IgE-mediada são amplos e inespecíficos, como 

regurgitações, vômito, choro persistente, irritabilidade, dificuldade alimentar, sangramento nas 

fezes, constipação intestinal, baixo ganho de peso, etc.  Doenças como FPIAP (Food Protein 

Induced Allergic Proctocolitis/Proctocolite Alérgica Induzida por Proteína Alimentar), FPE 

(Food Protein Induced Enteropathy/Enteropatia Induzida por Proteína Alimentar) e a FPIES 

(Food Protein Induced Enterocolitis Syndrome/Síndrome da Enterocolite Induzida por Proteína 

Alimentar) são apresentações da ALV com gravidade de sintomas diversos (Vandenplas et al., 

2021; Zepeda-Ortega et al., 2021).  

O FPIAP é a manifestação mais frequente das três doenças e geralmente os lactentes 

apresentam-se em bom estado de saúde, sem déficit no crescimento e sem sintomas graves. É 

caracterizada por uma inflamação no cólon que gera hematoquezia nos lactentes e, em alguns 

casos, irritabilidade e recusa alimentar. No FPE, há acometimento do intestino delgado, 

apresentando vômitos e diarreia crônica com gordura nas fezes, podendo causar déficit no 

crescimento infantil por má absorção dos nutrientes. O FPIES é pouco frequente nas crianças 

em AME e sua forma aguda caracteriza-se pelo surgimento de vômitos recorrentes, letargia, 

palidez cutânea, hipotensão, hipotermia nas primeiras 4h após o consumo do alimento, e 

diarreia, que surge entre 5 a 10h após a ingestão do alérgeno. No FPIES crônica, há distensão 

abdominal, fezes diarreicas com sangue e/ou muco, vômitos intervalados, baixo ganho de 

ponderal e déficit de crescimento, podendo levar mais tempo para ser reconhecida e 

diagnosticada (Al-Iede et al., 2023). O FPIES possui sintomatologia grave, podendo acometer 

todo o sistema digestório, causando alterações metabólicas e até choque hipovolêmico (Calvani 

et al., 2019; Labrosse; Graham; Caubet, 2020; Vandenplas et al., 2021; Zepeda-Ortega et al., 

2021). 
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A ALV mediada por IgE pode se apresentar por sintomas imediatos 

gastrointestinais, dérmicos, respiratórios e, inclusive, anafilaxia. Estudos sugerem que a 

persistência da ALV está relacionada a níveis mais elevados de IgE. Nesses casos, recomenda-

se a realização do TPO quando a criança completar um ano de idade ou após 6 a 9 meses de 

exclusão dietética das proteínas do leite de vaca. As doenças gastrointestinais eosinofílicas 

(esofagite, gastrite e colite eosinofílicas) são manifestações da alergia alimentar mista (mediada 

e não mediada por IgE) onde há quantidade elevada de eosinófilos no sistema digestório 

(Labrosse; Graham; Caubet, 2020; Vandenplas et al., 2021). 

Lactentes com ALV podem tolerar a presença da proteína do leite de vaca presente 

no leite materno, sendo necessário, em casos de reações por meio do leite materno, a adesão 

materna de dieta de exclusão do leite de vaca e derivados (Hossny et al., 2019; Vandenplas et 

al., 2021; Zepeda-Ortega et al., 2021; Lokossou et al., 2022). 

Quando a prescrição de fórmulas se faz necessária, nos casos de produção reduzida 

de leite materno pela lactante, ou nos casos de manutenção dos sintomas alérgicos, apesar da 

dieta de exclusão materna, orienta-se o uso de fórmula extensamente hidrolisada para crianças 

com ALV com sintomas leves e moderados. Para casos mais graves, com história de anafilaxia, 

déficit no crescimento ou quando os sintomas persistem com a fórmula extensamente 

hidrolisada, a fórmula de aminoácidos é indicada. Fórmulas de soja podem ser indicadas para 

ALV IgE-mediada em crianças maiores de 6 meses de idade e não alérgicas à soja. Fórmulas 

hidrolisadas de arroz vêm sendo estudadas na prática clínica no tratamento da ALV e, quando 

equilibradas nutricionalmente, podem ser consideradas uma opção às fórmulas extensamente 

hidrolisadas. Entretanto, o último Consenso Nacional de Alergia Alimentar considera 

necessários mais estudos envolvendo o uso de fórmulas de arroz no manejo da ALV. As bebidas 

vegetais não são recomendadas para o tratamento da ALV em crianças por possuírem 

composição nutricional inadequada para uso como substituto do leite materno (Hossny et al., 

2019; Vandenplas et al., 2021; Zepeda-Ortega et al., 2021).  

As fórmulas de tratamento da ALV são de elevado custo, apesar de apresentarem 

nutrientes em quantidade considerada adequada para o lactente, não possuem os inúmeros 

benefícios biológicos e psicossociais do leite materno. Assim, o aleitamento materno deve ser 

incentivado, mesmo no contexto da alergia alimentar. Para tal, os profissionais de saúde devem 

estar capacitados para um atendimento humanizado, com orientações aos responsáveis pelas 

crianças com ALV sobre a importância da manutenção do aleitamento materno e sobretudo, 
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devem reconhecer os principais fatores que levam ao desmame do aleitamento materno na 

criança alérgica, visando intervenções efetivas para a permanência do aleitamento materno em 

crianças com ALV (Hossny et al., 2019; Vandenplas et al., 2021; Zepeda-Ortega et al., 2021).  

 

2.3 Aleitamento materno em crianças com alergia ao leite de vaca 

 

A alergia ao leite de vaca (LV) é pouco comum em bebês que são exclusivamente 

amamentados. Evidências recentes demonstram presença de pouca quantidade de proteínas do 

LV no leite humano que possam causar sintomas alérgicos e que essa quantidade de proteínas 

varia de mãe para mãe e independe da porção de LV ingerida (Gamirova et al., 2022; Mcwilliam 

et al., 2023). 

As orientações atuais do DRACMA (2023) recomendam uma dieta materna de 

eliminação de LV por um período de duas a quatro semanas em três situações: quando a criança 

em AME for IgE mediada sintomática; quando for sintomática não-IgE mediada com uma 

evidente anamnese indicativa de ALV e; em casos de crianças com dermatite atópica moderada 

a grave sem respostas à corticoterapia. Após esse período, o LV deve ser reintroduzido na dieta 

materna em domicílio e observado recidiva de sintomas ou não (Mcwilliam et al., 2023). 

Sintomas de ALV não-IgE medida como cólicas, refluxo gastroesofágico, 

constipação e choro intenso podem ser observados em bebês sem essa condição, o que pode 

levar a uma orientação equivocada de uma dieta isenta de LV. A equipe de saúde deve apoiar 

a continuidade da amamentação em crianças com suspeita ou diagnóstico de ALV e avaliar 

cautelosamente a orientação da dieta materna de eliminação de LV, a fim de evitar alterações 

imunológicas (redução nos níveis de anticorpos IgA e IgG4), nutricionais, bem como na 

qualidade de vida da mãe e do bebê. Devido a não ingestão de laticínios, essas mães podem 

apresentar níveis mais baixos de proteína, cálcio, fósforo, zinco, magnésio, vitaminas A, B2, 

B6, B12 e D, além de comprometer a microbiota intestinal pelo não consumo de probióticos 

oriundos dos fermentados lácteos (Solé et al., 2018; Brito et al., 2021; Mcwilliam et al., 2023).  

Algumas barreiras podem surgir para as mães em dieta restritiva de lácteos, 

prejudicando a continuidade da amamentando. Uma delas é compreender os ingredientes 

descritos nos rótulos dos produtos industrializados. No Brasil, a rotulagem dos alimentos 

industrializados segue as normas da Resolução da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de 
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Vigilância Sanitária – ANVISA (RDC nº 727, de 1° de julho de 2022) a qual determina que as 

indústrias de alimentos identifiquem os principais ingredientes alergênicos nos rótulos dos seus 

produtos (GRANJA et al., 2023). Participar de eventos familiares e sociais pode gerar 

preocupação e ansiedade a lactante pela possibilidade de exposição fortuita a alimentos com 

LV (Kotchetkoff; De Oliveira; Sarni, 2023). Além disso, pode haver insegurança em continuar 

amamentando quando o bebê continua sintomático (Mcwilliam et al., 2023). 

É essencial que os profissionais de saúde estabeleçam estratégias para o manejo dos 

sintomas das crianças com suspeita ou diagnóstico de ALV, com orientações sobre os padrões 

comportamentais dos bebês, sobre a importância da amamentação e de uma dieta materna 

balanceada, sem alterações indevidas na alimentação (Brito et al., 2021; Mcwilliam et al., 

2023). Cabe ao enfermeiro, como membro da equipe de saúde, gerenciar o cuidado oferecendo 

uma assistência integral e humanizada, com ações educativas sobre AM e ALV para o binômio 

mãe-filho e seus familiares (Silva et al., 2020; Aquino et al., 2023).  
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3. OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

 Analisar os fatores associados e as repercussões nutricionais do desmame em 

lactentes com alergia ao leite de vaca (ALV) assistidos no Núcleo de Alergia Alimentar 

de Sergipe (NAAS). 

  

Objetivos Específicos 

 

1. Calcular as taxas de aleitamento materno em crianças alérgicas ao leite de 

vaca e em crianças não alérgicas; 

2. Descrever os fatores associados ao desmame na perspectiva das mães de 

crianças alérgicas e não alérgicas; 

3. Avaliar o estado nutricional das crianças em estudo; 

4. Estimar as associações entre a amamentação e o estado nutricional das 

crianças em estudo; 

5. Descrever os fatores associados ao desmame do leite materno em crianças 

alérgicas ao leite de vaca e em crianças não alérgicas. 
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4. MÉTODOS  

 

4.1 Desenho do estudo  

 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo realizado com uma população de 

crianças com alergia ao leite de vaca (ALV) e de crianças não alérgicas de uma pesquisa de 

coorte matriz que buscou avaliar a alimentação complementar e o comportamento alimentar de 

lactentes de baixa renda do estado de Sergipe/NE-Brasil, durante o período de 18 meses de 

seguimento, com idade entre zero a seis meses,  recrutadas de fevereiro de 2019 a fevereiro de 

2020, no Núcleo de Alergia Alimentar de Sergipe (NAAS) da Universidade Federal de Sergipe, 

e em uma maternidade filantrópica e em um instituto de saúde estadual.  

A população da referida pesquisa (figura 1) foi composta por 207 crianças, das 

quais 155 compuseram o grupo de crianças com suspeita de ALV e 52 o grupo assintomático 

(grupo controle assintomático - CA). O diagnóstico da ALV foi feito pela equipe médica do 

Núcleo de Alergia Alimentar de Sergipe (NAAS), da Universidade Federal de Sergipe (UFS), 

pela realização de Teste de Provocação Oral (TPO) nas crianças com suspeita de ALV, após 4 

a 8 semanas de dieta de exclusão do leite de vaca. Das 155 crianças com suspeita de ALV, 41 

foram excluídas devido a desistência dos pais em continuar na pesquisa ou devido ao não 

enquadramento nos critérios de inclusão (figura 2), resultando em 114 crianças com suspeita 

de ALV que realizaram o TPO. Lactentes em aleitamento materno foram submetidos a 

reintrodução do leite de vaca na dieta materna. Das 114 crianças, 30 apresentaram TPO positivo 

e foram alocadas no grupo ALV e as 84 crianças restantes, com TPO negativo, formaram o 

grupo controle sintomático (CS).   
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Figura 1- População do estudo na fase inicial e final da pesquisa. 

 

Fonte: Figura do autor. 
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Figura 2 - Critérios de recrutamento da população do estudo. 

Fonte: Figura do autor. 

 

 

4.2 Campos de estudo 

 

O Núcleo de Alergia Alimentar de Sergipe (NAAS), situado no Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Sergipe (UFS), vinculado às Secretarias de Saúde 

Estadual de Sergipe e Municipal de Aracaju, é o serviço de referência do estado de Sergipe no 

atendimento multiprofissional (médicas, nutricionista, enfermeira e técnica de enfermagem) de 

crianças, com idade de zero a dois anos incompletos, com suspeita ou diagnóstico de ALV. O 

IPES é uma instituição estadual que presta assistência em saúde aos funcionários públicos 

municipais e estaduais associados. O Hospital e Maternidade Santa Isabel é uma associação de 

beneficência que realiza atendimentos materno-infantil e de cirurgia-geral. Os três campos de 

estudo localizam-se na cidade de Aracaju/SE. 
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4.3 População e amostra do estudo 

 

 A população do referido estudo foi a mesma do estudo matriz, exceto uma criança 

que foi excluída do grupo CA por não apresentar dados suficientes sobre aleitamento materno 

para a análise estatística, resultando nesse grupo ao final do seguimento em 23 crianças. A 

amostragem foi por conveniência e a estimativa do quantitativo de crianças foi baseada na 

estatística anual do NAAS de TPOs com resultados positivos.  

Os critérios de inclusão foram crianças nascidas a termo (≥ 37 semanas de 

gestação), com idade entre zero e seis meses. As crianças sintomáticas (grupo ALV e CS) foram 

atendidas pelos pediatras, nutricionista e enfermeira do NAAS e as crianças assintomáticas 

(grupo CA) foram recrutadas no Instituto de Promoção e de Assistência à Saúde de Servidores 

do Estado de Sergipe (IPESAÚDE) e na Maternidade Santa Isabel foram atendidas pela 

enfermeira e nutricionista do NAAS, que também são as pesquisadoras do estudo.  

Os critérios de exclusão para todas as crianças estudadas foram doença inflamatória 

intestinal, doença celíaca, fibrose cística, doença autoimune, anormalidades cromossômicas, 

atraso no desenvolvimento e outras doenças crônicas presumidas ou diagnosticadas. 

 

4.4 Variáveis do estudo 

 

As variáveis quantitativas coletadas foram: dados socioeconômicos e 

demográficos, idade de início e término da amamentação, tipo de aleitamento no início do 

estudo, uso de fórmulas infantis, dados antropométricos da criança no início e no final do estudo 

e dados bioquímicos de nutrientes no início e no final do estudo. As variáveis qualitativas foram 

os motivos do desmame na perspectiva materna.  

 

4.5 Coleta de dados  

 

Os dados foram coletados nos campos de estudos discorridos anteriormente pela 

equipe da pesquisa matriz, capacitada e composta por: 

- Médicas do NAAS – realizavam atendimento às crianças encaminhadas ao NAAS com 

suspeita ou diagnóstico de ALV; aplicavam o TCLE para as crianças elegíveis; prescreviam a 
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dieta de exclusão de leite de vaca e derivados; aprazavam os TPOs e analisavam seus resultados; 

direcionavam as crianças elegíveis para a nutricionista e enfermeira do NAAS (figura 3); 

- Nutricionista do NAAS/pesquisadora - coordenava a pesquisa; administrava o fluxo da coleta 

de dados da pesquisa matriz; atendia às crianças elegíveis encaminhadas pelas médicas, 

realizava as medidas antropométricas (anexo D), aplicava os questionários referentes a nutrição 

(anexo C e E) e encaminhava as crianças para a enfermeira; aprazava as datas de atendimento 

de retorno das crianças para o seguimento do estudo; inseria os dados coletados no banco de 

dados; (figura 4);  

- Enfermeira do NAAS/pesquisadora – administrava o fluxo da coleta de dados da pesquisa 

matriz; realizava os TPOs prescritos pelas médicas; recebia as crianças encaminhadas pela 

nutricionista, aplicava os instrumentos direcionados para a enfermagem (anexo A, B e F); 

organizava os questionários em prontuários codificados por criança; orientava os pais sobre a 

coleta das amostras biológicas para a análise bioquímica; encaminhava a criança e os pais para 

a coleta de sangue no laboratório ou em sala adaptada; recebia as amostras biológicas, 

identificava, protocolava, armazenava e encaminhava para análise laboratorial no Hospital 

Universitário de Aracaju/SE (HU/SE) e em laboratório terceirizado; recolhia os resultados de 

exames no laboratório e via internet, realizava cópia e entregava o resultado original para os 

pais e a cópia anexava ao prontuário da criança participante; realizava contato telefônico para 

os pais da criança quando eles não compareciam para o seguimento do estudo ou em caso de 

amostras bioquímicas pendentes; inseria os dados coletados no banco de dados (figura 5); 

- Técnicos em enfermagem do ambulatório do HU/SE – auxiliavam a enfermeira durante a 

coleta dos dados; 

- Técnicos de laboratório do HU/SE e terceirizado – realizavam as venopunções nas crianças e 

a centrifugação das amostras; 

- Estudantes de enfermagem e nutrição - auxiliavam a enfermeira e a nutricionista durante a 

coleta dos dados. 



30 
 

 

 

Figura 3 – Fluxograma de coleta de dados - Médicas. 

 

Fonte: Figura do autor. 
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Figura 4 - Fluxograma de coleta de dados - Nutricionista. 

 

Fonte: Figura do autor. 
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Figura 5 – Fluxograma de coleta de dados - Enfermagem. 

 

Fonte: Figura do autor. 

 

As variáveis do estudo foram oriundas da pesquisa matriz, colhidas por intermédio 

de:  

a) Questionário estruturado (anexo A) – dados sociodemográficos, história familiar de 

alergia e da alimentação infantil (aleitamento materno, idade e motivos do desmame, 

uso de fórmulas infantis e oferta de alimentos complementares). Esse questionário foi 

aplicado pelos pesquisadores no momento do cadastro das crianças no estudo. 

b) Questionário de classificação do nível socioeconômico familiar no Brasil (anexo B) – 

nível socioeconômico da população pesquisada foi avaliado pelo Critério de 

Classificação Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira de Empresas de 
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Pesquisas, aplicado no cadastro da criança no estudo. O CCEB utiliza um sistema de 

pontos, no qual cada característica socioeconômica familiar tem uma pontuação 

especifica e o somatório desses pontos indica a classe socioeconômica da família 

definida pela ABEP, sendo a classe A o nível socioeconômico mais favorecido e a classe 

E o nível menos favorecido. O estudo utilizou o modelo de questionário e o sistema de 

pontos disponíveis no site da ABEP (ABEP, 2018). 

c) Formulário de idade de introdução de alimentos complementares (anexo C) – utilizado 

para obter dados sobre a idade de inclusão, aleitamento materno e consumo de fórmula 

infantil. Foi aplicado no cadastro da criança no estudo, aos 6 e aos 9 meses de idade e 

ao final do estudo.  

d) Medidas antropométricas (anexo D) – foram aferidas medidas antropométricas de peso 

e de estatura das crianças, conforme protocolos padronizados  (WHO, 2009; Brasil, 

2011) no momento do cadastro e ao final do seguimento. O peso e a estatura de 

nascimento da criança foram colhidos da Caderneta de Saúde da Criança do Ministério 

da Saúde do Brasil. O peso da criança foi aferido em balança pediátrica digital com 5g 

de precisão (Welmy, São Paulo, Brasil), com a criança despida. A estatura da criança 

foi verificada em infantômetro com 0,1 cm de precisão (Avanutri, Três Rios, Brasil). 

Para a classificação antropométrica de estatura/idade (E/I), peso/estatura (P/E), 

peso/idade (P/I), IMC/idade (IMC/I), em escore-Z utilizou-se o programa WHO 

ANTHRO versão 2.0.2. As crianças foram classificadas com déficit de estatura se E/I < 

-2 escore-Z. Crianças com P/I < -2 escore-Z foram classificadas como baixo peso e com 

P/E e IMC/I < -2 escore-Z foram classificadas como magreza. Foi considerado excesso 

de peso quando P/I, P/E e IMC/I foram > 2 escore-Z (WHO, 2009).  

e) Coleta de sangue e de urina – exames bioquímicos foram realizados para a avaliação do 

estado nutricional de nutrientes no dia do TPO e no final da pesquisa. As análises 

laboratoriais foram feitas no laboratório do HU/UFS e em laboratório particular. 

Técnicos em laboratório coletaram o sangue das crianças no período entre 7h e 10h da 

manhã, por punção venosa, em tubos de gel separador de soro e ativador e em tubos sem 

e com coagulante EDTA para a obtenção do soro. Foi colhido o volume máximo de 10 

ml de sangue de cada criança que estava em jejum de 4h.  Uma fração do sangue sem 

coagulante foi analisado no mesmo dia em que foi coletado, em analisador hematológico 

automático Cell-Dyn Rubi para dosagem de hemoglobina, e índices hematimétricos. O 

sangue sem EDTA foi centrifugado a 3000 rpm por 15 minutos para obtenção de soro. 
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A outra parte do soro foi encaminhada ao laboratório de bioquímica do HU/UFS para 

realizar a dosagem de proteínas totais, albumina e globulina séricas cálcio, ferro, 

fósforo, fosfatase alcalina, ferritina, proteína C reativa e 25-hidroxi-vitamina D 

[25(OH)D]. As amostras de soro foram pipetadas em alíquotas de 1ml e estocadas a -

18oC para envio ao laboratório particular na mesma semana da coleta. O transporte foi 

realizado em gelo seco, seguindo os padrões de transporte da empresa. No laboratório 

particular foram dosadas a homocisteína total (tHcy), a vitamina B12 sérica, o ácido 

metilmalônico, a pré-albumina sérica e IgEs específicas para o leite de vaca e frações 

proteicas, quando se suspeitou de ALV IgE mediadas. Concentrações específicas de IgE 

para proteínas do leite de vaca foram avaliadas pelo método de imunoensaio 

fluoroenzimático ImmunoCAP e o ponto de corte foi ≥ 5,2 KU/I conforme descrito por 

Franco et al (2018). Análise do iodo foi realizada por bioquímica urinária, pelo método 

de plasma acoplado indutivamente com espectrometria. A amostra da urina foi colhida 

em coletor urinário infantil, com captação mínima de 10 ml de urina, congelada a -18oC 

e transportada para laboratório particular para a análise do iodo urinário.  

A coleta dos dados do estudo iniciou em fevereiro de 2019 e finalizou em março de 

2021. 

 

4.6 Análise dos dados  

 

Os dados foram analisados no programa SPSS versão 22.0. Utilizaram-se os testes 

t de Student, Qui-quadrado de Pearson, Mann-Whitney, Exato de Fisher e Análise de Sobrevida 

como métodos para a análise comparativa das variáveis entre os três grupos do estudo. As 

respostas das mães sobre os fatores que motivaram o desmame do aleitamento foram separadas 

por grupos do estudo, tratadas para uniformização e em seguida foi solicitado a um analista de 

sistema para automatizar a contagem dessas respostas, sendo realizada por meio de um 

programa em linguagem de programação Python. 

As variáveis categóricas (fatores associados ao desmame na perspectiva materna) 

foram descritas por meio de frequência absoluta e relativa. Foram estimadas curvas de 

sobrevida para permanência na amamentação por meio do método de Kaplan-Meier. A hipótese 

de igualdade de curvas de sobrevida para permanência na amamentação foi testada por meio do 

teste de Gehan-Breslow (Wilcoxon Generalizado).  
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As variáveis contínuas (dados socioeconômicos e demográficos, idade de início e 

término da amamentação, tipo de aleitamento no início do estudo, uso de fórmulas infantis, 

dados antropométricos da criança no início do estudo e dados bioquímicos de nutrientes) foram 

descritas por meio de média, mediana, desvio padrão e intervalo interquartil. A hipótese de 

aderência das variáveis contínuas à distribuição normal foi testada por meio do teste de Shapiro-

Wilks. Quando confirmada, a hipótese de igualdade de média entre duas amostras 

independentes foi avaliada por meio do teste de t, caso contrário, a hipótese de igualdade de 

medianas entre duas amostras independentes foi avaliada por meio do teste de Mann-Whitney.  

Para avaliar os fatores associados ao tempo de amamentação foram estimados 

modelos de regressão linear e estimados coeficientes de regressão brutos e ajustados para os 

grupos do estudo e variáveis relevantes. Além disso, nas múltiplas comparações para 

proporções foi empregado o teste Z de Bonferroni. O teste de Shapiro-Wilk é um teste estatístico 

utilizado para verificar se os dados seguem uma distribuição normal. Sendo assim, O teste de 

Kruskal-Wallis e Dunn foram empregados para comparar as medianas de três amostras 

independentes e nas múltiplas comparações respectivamente em situações em que os dados não 

atendiam aos pressupostos da distribuição normal e da homogeneidade de variâncias. O 

software utilizado foi o R Core Team 2022 (Versão 4.1.2) e o nível de significância adotado em 

todo estudo foi de 5%. 

 

4.7 Aspectos éticos  

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Sergipe (CAAE 97662918.0.0000.5546) e respeitou os princípios éticos da pesquisa 

com seres humanos, conforme Resolução no 466 da Conselho Nacional de Saúde, de 12 de 

dezembro de 2012 (Brasil, 2011).  Foram assegurados a confidencialidade dos participantes da 

pesquisa que puderam optar pela participação voluntária no estudo, com a concordância por 

meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido - TCLE (anexo F), no qual 

pode abster-se de participar da pesquisa a qualquer tempo. Os responsáveis pelas crianças 

elegíveis foram esclarecidos verbalmente sobre os objetivos, riscos e benefícios em participar 

do estudo. Cada voluntário recebeu um código de identificação para resguardo de suas 

identificações. 
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Os participantes foram informados dos benefícios resultantes da pesquisa que 

incluíram assistência de enfermagem, nutricional e médica.  Os responsáveis foram orientados 

sobre eventuais carências nutricionais pela nutricionista do estudo. Dúvidas e problemas 

relacionados à pesquisa foram sanados pela equipe.  

A pesquisa gerou riscos mínimos à criança e a seus responsáveis, como o 

desconforto da criança diante do profissional de saúde, por ser uma pessoa desconhecida e o 

incômodo durante a coleta de sangue. Tais riscos foram amenizados por uma assistência 

humanizada e por um ambiente acolhedor e agradável durante o atendimento.  
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 5. RESULTADOS  

 

Das 207 crianças incluídas inicialmente no estudo, 155 compuseram o grupo caso 

(crianças com suspeita de ALV) e 52 crianças integraram o grupo CA. Das crianças do grupo 

caso, 114 (73,5%) realizaram o Teste de Provocação Oral (TPO), destas, 30 (26,3%) 

apresentaram TPO positivo e foram alocadas no grupo ALV e as 84 (73,7%) crianças 

remanescentes com TPO negativo compuseram o grupo CS. 

Devido à pandemia de Covid-19, houve uma perda amostral durante o seguimento 

nos grupos CS e CA por desistência voluntária e abandono dos pais, não retornando ao local da 

pesquisa e não respondendo aos contatos telefônicos dos pesquisadores. Os pais justificaram a 

desistência em continuar na pesquisa devido a pandemia do Covid-19, da mudança de 

residência para outro estado, da melhora do quadro clínico da criança e da alta do Núcleo de 

Alergia Alimentar de Sergipe. No final do seguimento de 18 meses o total da amostra foi de 94 

voluntários. O grupo ALV permaneceu com 30 (32%) participantes, o grupo CS totalizou 41 

(44%) e o grupo CA, 23 (24%) crianças. No grupo ALV, 90% das crianças apresentaram 

sintomas gastrointestinais.  

Não foram detectadas diferenças estatisticamente significativas na idade, sexo, tipo 

de alimentação infantil, nível socioeconômicos e parâmetros antropométricos no início do 

estudo entre as crianças que mantiveram e as que perderam o seguimento (p>0,05). 

Do total de crianças avaliadas, 2 (2,1%) apresentaram baixa estatura (E/I ˂ -2) e 3 

(3,2%) (P/I > 2) peso elevado para a idade no início do estudo. A média geral de idade no estudo 

dos três grupos de crianças foi de 2,9 meses, sendo o grupo CS com a maior média de idade 

3,57 meses, seguido pelo grupo ALV 2,85 meses e o CA 2,47 meses. Com relação ao nível 

socioeconômico, 40 (42,1%) famílias possuíam baixa-média renda, conforme critério da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), sem diferença estatística entre os 

grupos (p=0,372). O grupo CS foi o grupo com menores taxas de AM (34,1%) na admissão no 

NAAS, com maior quantidade de crianças que recebeu fórmula na maternidade (43,9%), que 

estava em uso de chupeta (70%) e que iniciou a oferta da alimentação complementar primeiro 

(com 120 dias de vida da criança). As características da amostra por grupo de estudo estão 

descritas nas tabelas 1 e 2. 
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Tabela 1– Características gerais e socioeconômicas por grupo de estudo. 

 

ALV  

(n=30/31,9%) 

CS 

(n=41/42,7%) 

CA 

(n=23/24,5%) valor-p 

Idade em mês, Mediana [IIQ] 2,85 [2,27;4,47] 3,57 [2,57;4,47] 2,47 [0,83-4,03] 0,087 K 

Idade em dias, Mediana [IIQ] 85,5 [68;134] 107 [77;134] 74 [25-121] 0,087 K 

Tipo de Parto, n (%)     
cesárea 24 (80) 31 (75,6) 12 (52,2) 0,066 Q 

normal 6 (20) 10 (24,4) 11 (47,8)  
Sexo, n (%)     
masculino 17 (56,7) 18 (43,9) 12 (52,2) 0,560 Q 

feminino 13 (43,3) 23 (56,1) 11 (47,8)  
Idade da mãe, Mediana [IIQ] 31 [24;33] 30 [27;32] 24 [20;34,5] 0,259 K 

Número de irmãos, Mediana [IIQ] 1 [0;1] 1 [0;1] 0 [0;1] 0,228 K 

Ordem de nascimento, n (%)     
primeiro filho 14 (46,7) 19 (46,3) 15 (65,2) 0,691 Q 

segundo filho 8 (26,7) 15 (36,6) 6 (26,1)  
terceiro filho 3 (10) 2 (4,9) 1 (4,3)  
quarto filho 3 (10) 2 (4,9) 1 (4,3)  
quinto filho 1 (3,3) 0 (0) 0 (0)  
sexto filho 1 (3,3) 3 (7,3) 0 (0)  
Escolaridade materna, n (%)     
analfabeto/fundamental I incompleto 3 (10) 4 (9,8) 2 (8,7) 0,102 Q 

fundamental I completo/fundamental II incompleto 2 (6,7) 1 (2,4) 0 (0)  
fundamental completo/médio incompleto 3 (10) 8 (19,5) 1 (4,3)  
médio completo/superior incompleto 9 (30) 15 (36,6) 16 (69,6)  
superior completo 13 (43,3) 13 (31,7) 4 (17,4)  
Nível socioeconômico por classe, n (%)     
D-E 9 (30) 12 (29,3) 6 (26,1) 0,372 Q 

C 8 (26,7) 20 (48,8) 12 (52,5)  
B 12 (40) 8 (19,5) 4 (17,4)  
A 1 (3,3) 1 (2,4) 1 (4,3)  
Nível socioeconômico, Mediana [IIQ] 25,5 [15;33] 21 [16;27] 23 [16,5;28] 0,686 K 

Legenda: ALV - grupo com alergia ao leite de vaca. CS - grupo controle sintomático. CA - grupo controle 

assintomático. n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. IIQ – Intervalo Interquartil. K – Teste 

de Kruskal-Wallis. Q – Teste Qui-Quadrado de Pearson. a,b,c Subgrupos distintos ao nível de 5% para os testes Z 

de Bonferroni (proporções) ou Dunn (medianas). 

 

 

Tabela 2 – Tipo de aleitamento, uso de chupeta e idade de início da alimentação complementar 

por grupo de estudo. 

Legenda ALV - grupo com alergia ao leite de vaca. CS - grupo controle sintomático. CA - grupo controle 

assintomático.: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. IIQ – Intervalo Interquartil. K – Teste 

de Kruskal-Wallis. Q – Teste Qui-Quadrado de Pearson. a,b,c Subgrupos distintos ao nível de 5% para os testes Z 

de Bonferroni (proporções) ou Dunn (medianas). LV – Leite de vaca. FEH – Fórmula extensamente hidrolisada. 

FAA – Fórmula de aminoácidos. FA – Fórmula de arroz. 

 

 

ALV  

(n=30/31,9%) 

CS 

(n=41/42,7%) 

CA 

(n=23/24,5%) valor-p 

Uso de fórmula na maternidade, n (%)     
sim 11 (37,9) 18 (43,9) 5 (21,7) 0,204 Q 

não 18 (62,1) 23 (56,1) 18 (78,3)  
Uso de chupeta, n (%)     
sim 15 (50) a,b 28 (70) b 8 (36,4) a 0,030 Q 

não 15 (50) 12 (30) 14 (63,6)  
Início do uso da chupeta (dia), Mediana [IIQ] 3 [1;15] 4 [1;37,5] 30 [10,5;60] 0,127 K 

Alimento em uso na admissão, n (%)     
leite materno 15 (50) a,b 14 (34,1) b 16 (69,6) a 0,005 Q 

fórmula  infantil  (LV, soja, FEH) 3 (10) 7 (17,1) 2 (8,7)  
fórmula tratamento (FEH, FAA e FA) 5 (16,7) a,b 16 (39) b 0 (0) a  
leite materno e fórmula  infantil  (LV, soja, FEH) 2 (6,7) 3 (7,3) 4 (17,4)  
leite materno e tratamento 3 (10) 1 (2,4) 0 (0)  
Idade de oferta do primeiro alimento (dias), Mediana 

[IIQ] 150 [75;150] a,b 120 [60;162,5] a 180 [150;180] b 0,015 K 
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5.1 Taxas e tempo de aleitamento materno 

 

 No início do estudo, 70 (74,4%) crianças estavam em aleitamento materno e 33 

(35,1%) crianças estavam em aleitamento materno exclusivo. As crianças do grupo controle 

assintomático apresentaram maiores taxas e tempo de aleitamento materno exclusivo. 

Dezesseis (69,6%) crianças do grupo controle assintomático mamavam exclusivamente até o 

momento da primeira avaliação, enquanto 10 (33,3%) do grupo ALV e 7 (17,1%) crianças do 

grupo controle sintomático mantinham a amamentação exclusiva nesse momento (p= 0,005) 

(tabela 3). Ao final do estudo 51 (54,2%) lactantes continuavam a amamentar seus filhos, das 

quais 18 (78,3%) eram do grupo CA, 17 (56,7%) do grupo ALV e 16 (39,0%) do grupo CS 

(p=0,009) (tabela 4). 

 

 Tabela 3 - Tempo de aleitamento materno exclusivo no início da pesquisa por grupo de estudo. 

 

 

 

Legenda: AME: aleitamento materno exclusivo; ALV: grupo com alergia ao leite de vaca; CS: grupo 

controle sintomático; CA: grupo controle assintomático. 

 

 

Tabela 4 - Prevalência de aleitamento materno no início e ao final do seguimento. 

 

ALV  

(n=30/31,9%) 

CS 

(n=41/42,7%) 

CA 

(n=23/24,5%) valor-p 

Tempo total de amamentação, Mediana [IIQ] 120 [71;281] a,b 112 [30;197] a 288,5 [100;606] b 0,022 K 

Leite materno no início do estudo, n (%)     
sim 25 (86,2) a,b 25 (61) b 20 (90,9) a 0,022 Q 

não 4 (13,8) 16 (39) 2 (9,1)  
Mantém leite materno no final do seguimento, 

n (%)     
Sim 17 (56,7) a,b 16 (39) b 18 (78,3) a 0,009 Q 

Não 13 (43,3) 25 (61) 5 (21,7)  
Tempo de AME, Mediana [IIQ] 419 [152;587] 244,5 [139,5;482,5] 495,5 [153;540] 0,291 K 

Legenda: ALV: grupo com alergia ao leite de vaca; CS: grupo controle sintomático; CA: grupo controle 

assintomático. AME: aleitamento materno exclusivo. n: frequência absoluta. %: frequência relativa percentual. 

IIQ: Intervalo Interquartil. K: Teste de Kruskal-Wallis. Q: Teste Qui-Quadrado de Pearson. a,b,c: Subgrupos 

distintos ao nível de 5% para os testes Z de Bonferroni (proporções) ou Dunn (medianas).  

 

 

 Grupo ALV 

n (%) 

Grupo CS 

n (%) 

Grupo CA 

n (%) 

Valor-p 

Nunca 6 (20) 10 (24,4) 1 (4,3) 0,005 

≤ 1 mês 9 (30) 13 (31,7) 1 (4,3)  

2 a 3 meses 2 (6,7) 11 (26,8) 3 (13)  

4 a 6 meses 3 (10) 0 0  

Mantém AME 10 (33,3) 7 (17,1) 16 (69,6)  

Sem resposta 0 0 2 (8,7)  
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A análise de sobrevida ilustra a curva do tempo de aleitamento materno ao longo 

do seguimento (figura 6). O grupo ALV apresentou um desenho na curva de proporção de AM 

semelhante ao grupo CS, demostrando queda na continuidade do aleitamento aos 4 meses de 

seguimento e mantendo a curva em declínio até por volta dos 10 meses de seguimento, quando, 

então a curva se estabiliza.  

 

 

             Figura 6: Curva de sobrevida do tempo de aleitamento materno por grupo de crianças.  

 

 
 

Legenda: CS: grupo controle sintomático; ALV: grupo com alergia ao leite de vaca; CA: grupo controle 

assintomático. 

 

5.2 Causas de desmame na perspectiva materna e fatores associados ao tempo de 

aleitamento materno  

 

As causas do desmame relatadas pelas mães estão descritas na tabela 5. As respostas 

mais frequentes no grupo ALV foram a dificuldade em continuar amamentando seguindo a 

dieta de exclusão do leite de vaca e derivados (30%) e, com taxas iguais (20%), os sintomas 

alérgicos na criança e o ingurgitamento mamário.  No grupo CS, a produção insuficiente de LM 

e a recusa da criança em mamar predominaram em igual percentagem (20%), bem como a dieta 

de exclusão de lácteos (10%) e os sintomas apresentados pela criança (10%). Apenas uma 

genitora do grupo CA tinha desmamado, informando que a criança recusou o LM.  

ALV 
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Tabela 5 - Causas de desmame do leite materno na perspectiva materna. 

 

ALV 

n (%) 

CS 

n (%) 

CA 

n (%) 

Sem resposta 1 (10) 3 (15) 0 (0) 

Relacionadas à mãe    

Mastite 0 (0) 1 (5) 0 (0) 

Ingurgitamento mamário 2 (20) 1 (5) 0 (0) 

Fissuras mamárias 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Mamilo materno invertido 0 (0) 1 (5) 0 (0) 

Dieta de exclusão 3 (30) 2 (10) 0 (0) 

Hospitalização da puérpera 1 (10) 0 (0) 0 (0) 

Produção insuficiente de LM 1 (10) 4 (20) 0 (0) 

Retorno da genitora ao trabalho 0 (0) 1 (5) 0 (0) 

Deficiência nutricional materna 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Relacionadas à criança    

Reações alérgicas 2 (20) 2 (10) 0 (0) 

Recusa do LM pela criança 0 (0) 4 (20) 1 (100) 

Baixo peso da criança 0 (0) 1 (5) 0 (0) 

Dificuldade na sucção 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Legenda: ALV: grupo com alergia ao leite de vaca; CS: grupo controle sintomático; CA: grupo controle 

assintomático; n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual; LM: leite materno. 

 

Na análise de regressão linear para verificar os principais fatores associados ao 

tempo de aleitamento materno (tabela 6), observou-se que crianças que utilizaram copinho 

como via de oferta de fórmula infantil passaram aproximadamente 279 dias a mais em 

aleitamento materno comparado a crianças que utilizaram mamadeira (p=0,029), na análise 

ajustada, com resultado expressivo do beta padronizado (Bstd=1,38). Crianças de famílias com 

melhores condições socioeconômicas desmamaram mais cedo na análise não ajustada 

(p=0,016), perdendo essa associação na análise ajustada. A presença de ALV ou sintomas 

gastrointestinais não-alérgicos não foram associados ao tempo de aleitamento materno. 
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Tabela 6 - Fatores associados ao tempo de aleitamento materno em lactentes com e sem alergia ao leite de vaca; associações não 

ajustadas e ajustadas. 

 Não ajustado Ajustado 
  IC95%    IC95%   

 B Inf Sup p Bstd B Inf Sup p Bstd 

GRUPO_FINAL:           

ALV – CA -20,60 -153,00 111,80 0,757 -0,10 22,68 -123,45 168,82 0,757 0,11 

CS – CA -91,00 -214,00 32,40 0,146 -0,45 -42,64 -194,36 109,07 0,575 -0,21 

Parto:           

normal – cesárea 87,40 -18,50 193,00 0,104 0,43 74,36 -54,28 203,00 0,251 0,37 

Idade da mãe -4,04 -11,50 3,46 0,286 -0,13 1,93 -7,61 11,48 0,686 0,06 

Número de irmãos 1,20 -79,70 82,10 0,976 0,00 -125,62 -308,47 57,23 0,174 -0,36 

Ordem de nascimento 10,90 -27,50 49,20 0,574 0,07 55,33 -33,71 144,37 0,218 0,32 

Via de oferta da fórmula infantil:           

Copinho – Mamadeira 239,00 2,84 475,00 0,047 1,18 278,97 29,44 528,50 0,029 1,38 

Sonda orogástrica – Mamadeira -181,70 -581,92 219,00 0,368 -0,90 -66,35 -477,86 345,17 0,747 -0,33 

Mamadeira e Copinho – Mamadeira 160,30 -239,92 561,00 0,427 0,79 159,46 -261,23 580,16 0,450 0,79 

Ausente – Mamadeira 83,80 -21,16 189,00 0,116 0,41 82,01 -50,51 214,53 0,220 0,40 

Uso de chupeta:           

não – sim 32,50 -67,20 132,00 0,517 0,16 54,53 -57,40 166,45 0,333 0,27 

Escolaridade materna:           

fundamental I completo/fundamental II incompleto – 

analfabeto/fundamental I incompleto 
-5,12 -313,20 302,90 0,974 -0,03 -12,38 -349,38 324,61 0,941 -0,06 

fundamental completo/médio incompleto – 

analfabeto/fundamental I incompleto 
133,78 -51,10 318,60 0,153 0,66 167,46 -46,34 381,26 0,122 0,83 

médio completo/superior incompleto – 

analfabeto/fundamental I incompleto 
45,55 -110,10 201,20 0,561 0,22 48,78 -132,64 230,20 0,592 0,24 

superior completo – analfabeto/fundamental I 

incompleto 
-82,39 -244,30 79,50 0,313 -0,41 -44,73 -288,87 199,41 0,714 -0,22 

Nível socioeconômico -6,08 -11,00 -1,16 0,016 -0,29 -2,89 -10,89 5,11 0,472 -0,14 

Peso/idade -4,21 -44,00 35,60 0,834 -0,03 -21,48 -65,02 22,06 0,327 -0,13 

Legenda: ALV: grupo com alergia ao leite de vaca; CS: grupo controle sintomático; CA: grupo controle assintomático; LM: leite materno; B – coeficiente 

de regressão. IC95% - Intervalo com 95% de confiança. Inf – Limite inferior. Sup – Limite superior. Bstd – coeficiente de regressão padronizado. Modelo 

Ajustado: R²: 0,354. R² ajustado: 0,134. RMSE: 162. Shapiro-Wilk: p=0,119. Breusch-Pagan: p=0,303. Durbin-Watson: p=0,900. VIF: 1,12-2,38.
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5.3 Repercussões do desmame na nutrição das crianças 

 

No início do estudo, as crianças do grupo CA apresentaram concentrações séricas 

de vitamina B12 inferior aos outros grupos de crianças, sendo o valor médio abaixo dos valores 

de referência (144,46; p=0,002).  No final do seguimento, foi observado uma queda na 

concentração sérica de ácido fólico (p<0,001) e uma elevação nos níveis de homocisteína 

(p=0,001) no grupo CA, porém mantendo-se dentro dos valores de normalidade. Não houve 

alterações significativas nos demais biomarcadores nos grupos de crianças em estudo (tabela 

7). 

Tabela 7 - Mediana dos índices antropométricos e dos biomarcadores em crianças com ALV e 

dos grupos controle sintomático e assintomático no início e final do estudo. 

           Mediana [IIQ] 

ALV  

(n=30/31,9%) 

CS 

(n=41/42,7%) 

CA 

(n=23/24,5%) valor-p 

Idade da criança no dia do exame 5,45 [3,37;5,95] a 4,94 [3,52;5,67] a 3,32 [1,2;4,5] b 0,003 K 

E/I inicial -0,66 [-1,53;0] -0,44 [-1,09;0,2] -0,74 [-1,18;0,29] 0,558 K 

E/I_final 0,47 [-0,63;1,16] -0,27 [-0,7;0,55] -0,8 [-1,27;-0,3] 0,160 K 

P/I inicial -0,52 [-1;0,4] -0,01 [-0,56;0,75] -0,07 [-0,53;0,75] 0,119 K 

P/I final 0,51 [-0,21;1,53] 0,36 [-0,68;0,94] -0,48 [-0,69;0,38] 0,393 K 

     

Hb inicial (g/dL) 11,15 [10,9;11,55] 11,5 [10,65;11,7] 11,25 [10,4;12,4] 0,705 K 

Hb final (g/dL)             12,3 [12;13,1] 12,3 [12;12,6] 12,6 [12,2;12,8] 0,672 K 

     

Cálcio sérico inicial (mg/dL) 10,75 [10,45;11,65] 10,9 [10,4;11,1] 10,8 [10,5;10,9] 0,842 K 

Cálcio sérico final (mg/dL) 10,2 [10,1;11,1] 10,4 [10;10,8] 10,6 [10,4;10,7] 0,343 K 

     

FA inicial (U/L) 832,5 [726,5;929] 798 [625,5;915,5] 804 [668;1016] 0,606 K 

FA final (U/L) 705 [680;865] 698 [613;842] 743 [639;822,5] 0,789 K 

     

Fósforo sérico inicial (mg/dL) 6,2 [5,9;6,4] 6,4 [6,2;6,85]  6,45 [6,1;7,4] 0,067 K 

Fosforo sérico final (mg/dL) 5,7 [5,5;6,2] 6 [5,7;6,4] 5,8 [5,45;6,1] 0,647 K 

     

Magnésio sérico inicial (mg/dL) 2,4 [2,3;2,5] 2,4 [2,2;2,5] 2,4 [2,3;2,4] 0,537 K 

Magnésio sérico final (mg/dL) 2,2 [2,1;2,4] 2,3 [2,3;2,4] 2,3 [2,2;2,3] 0,071 K 

     

PCR inicial (mg/dL)            0,5 [0,4;1] 0,5 [0,2;0,7] 0,35 [0,1;0,7] 0,190 K 

PCR final (mg/dL) 0,6 [0,5;1,1] 0,55 [0,4;0,9] 0,5 [0,4;1] 0,669 K 

     

Albumina inicial (g/dL) 4,3 [4,2;4,45] a 4,4 [4,2;4,5] a 4,2 [4;4,3] b 0,015 K 

Albumina final (g/dL) 4,4 [4,4;4,5] 4,5 [4,3;4,7] 4,6 [4,45;4,6] 0,417 K 

     

Iodo urinário inicial (µg) 197,97 [116,83;245,05] 187,39 [132,83;314,43] 305,32 [198,22;407,25] 0,036 K 

Iodo urinário final (µg) 354,14 [221,06;483,08] 390,83 [175,81;395,34]  0,254 K 

     

Pré-Albumina inicial (mg/dL) 15,8 [11,6;17,05] 18,45 [13,4;20] 15,35 [13,4;17,6] 0,113 K 

Pré-albumina final (mg/dL) 20,5 [17,8;21,1] 19,7 [18,05;21,65] 18,95 [17;20,3] 0,861 K 

     

Ácido fólico inicial (ng/mL) 23,9 [17,96;24,8] 24,8 [18,67;24,8] 22,3 [15,99;24,8] 0,536 K 

Ácido fólico final (ng/mL) 24,8 [20;24,8] a,b 24,8 [24,8;24,8] a 18,47 [17,59;21,72] b 0,000 K 

     

Homocisteína inicial (µmol/L) 6,23 [4,9;7,88] a,b  6,23 [5,03;7,58] a 7,9 [5,91;10,6] b 0,041 K 

Homocisteína final (µmol/L) 4,29 [3,65;5,27] a 4,02 [3,54;4,76] a 7,18 [5,17;8,73] b 0,001 K 

     

Ác. metilmalônico inicial (µmol/L) 0,22 [0,16;0,42] a 0,27 [0,17;0,83] a,b 0,47 [0,32;0,84] b 0,017 K 

Ác. metilmalônico final (µmol/L) 0 [0;0,14] 0,14 [0;0,25] 0,22 [0,17;0,31] 0,072 K 

     

Ferritina inicial (ng/mL) 27,65 [20,4;74,25] a 29,6 [12,8;64] a 72,7 [35,5;126,5] b 0,010 K 

Ferritina final (ng/mL) 23 [15,7;32,2] 22,75 [15,6;33,2] 17,7 [12,15;23,65] 0,401 K 

     

Vitamina D inicial (nmol/L) 54,15 [47,95;67,25] 56,3 [43,3;66,9] 45,75 [37,6;62,4] 0,312 K 

Vitamina D final (nmol/L) 49,2 [45,4;71] 50 [46,8;66] 51,1 [40,5;63,05] 0,797 K 
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           Mediana [IIQ] 

ALV  

(n=30/31,9%) 

CS 

(n=41/42,7%) 

CA 

(n=23/24,5%) valor-p 

vitB12 inicial (pmol/L) 353,94 [199,14;452,96] a 319,21 [208,37;430,05] a 144,46 [118,97;250,49] b 0,002 K 

vitB12 final (pmol/L) 283,74 [189,9;342,12] 278,2 [192,86;431,53] 221,68 [162,93;284,85] 0,319 K 

     

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. IIQ – Intervalo Interquartil. K – Teste 

de Kruskal-Wallis. Q – Teste Qui-Quadrado de Pearson. a,b,c Subgrupos distintos ao nível de 5% para os testes 

Z de Bonferroni (proporções) ou Dunn (medianas). ALV – grupo com alergia ao leite de vaca. CS – grupo 

controle sintomático. CA – grupo controle assintomático. E/I – Estatura/Idade. P/I – Peso/Idade. Hb – 

hemoglobina. FA – Fosfatase Alcalina. PCR – Proteína C Reativa.  Ác. metilmalônico – Ácido metilmalônico. 

vitB12 – Vitamina B12. 
 

 

 

A análise de associação entre o aleitamento materno, antropometria e 

biomarcadores demonstrou menores concentrações séricas da vitamina B12 nas crianças 

amamentadas em relação às crianças desmamadas, tanto no início (203,84; p>0,001) quanto no 

final do estudo (212,81; p<0,001) (tabela 8). Nenhuma criança em estudo fazia uso prolongado 

(> 3 meses) de inibidores de secreção gástrica. 

Tanto no início quanto no final do estudo, a média da homocisteína (8,30/6,65; 

p<0,001) e do ácido metilmalônico (1,04/0,27; p=0,009/0,004) séricos foram mais elevados nas 

crianças amamentadas. No início do estudo, as crianças desmamadas apresentaram 

concentrações séricas da pré-albumina (17,12; p=0,049) significativamente maior em relação 

às crianças em aleitamento materno (tabela 8). Não foram observadas diferenças significativas 

entre as crianças desmamadas e as que permaneceram no aleitamento materno nos parâmetros 

nutricionais avaliados. 
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 Tabela 8 – Associação entre aleitamento materno e parâmetros nutricionais no início e no final 

do estudo.  

Legenda: DP – Desvio Padrão. IIQ – Intervalo Interquartil. W – Teste de Mann-Whitney. T – Teste t para amostras 

independentes. E/I – Estatura/Idade. P/I – Peso/Idade. Hb – hemoglobina. vitB12 – vitamina B12. Ác. 

metilmalônico – ácido metilmalônico. PCR – proteína C reativa. 

 

 

 

 Amamentação  

 Presente Ausente p-valor 

 Média (DP) Mediana (IIQ) Média (DP) Mediana (IIQ)  

P/I inicial 
0,22 (1,91) -0,07 (-0,58;0,67) -0,29 (0,99) -0,26 (-0,97;0,36) 0,157 W 

P/I final 
0,34 (1,17) 0,00 (-0,59;1,41) 0,30 (1,11) 0,43 (-0,68;0,94) 0,920 T 

E/I inicial 
-0,48 (1,25) -0,53 (-1,34;0,27) -0,68 (0,90) -0,75 (-1,10; -0,09) 0,391 T 

E/I final 
-0,35 (0,98) -0,54 (-1,03;0,25) -0,10 (1,32) 0,08 (-1,18;0,87) 0,512 T 

 
     

Hb inicial (g/dL) 
11,39 (0,99) 11,20 (10,70;11,8) 11,06 (1,17) 11,30 (10,6;11,7) 0,535 W 

Hb final (g/dL) 
12,4 (0,87) 12,35 (11,80;12,75) 12,41 (0,84) 12,45 (12,00;12,9) 0,944 T 

 
     

Ferritina inicial (ng/mL) 
99,18 (118,15) 54,00 (23,25;117,2) 50,33 (57,05) 29,35 (19,30;62,15) 0,053 W 

Ferritina final (ng/mL) 
35,17 (64,89) 20,15 (12,50;26,20) 26,86 (17,93) 22,45 (13,50;32,70) 0,450 W 

 
     

vitB12 inicial (pmol/L) 
203,84 (121,55) 157,76 (118,97;246,8) 395,03 (187,42) 352,09 (265,27;504,31) <0,001 W 

vitB12 final (pmol/L) 
212,81 (97,35) 193,97 (126,35;284,85) 376,92 (159,38) 331,04 (267,49;445,57) <0,001 W 

 
     

Homocisteina inicial (µmol/L) 
8,30 (3,44) 7,88 (6,14;10,28) 5,66 (2,14) 5,37 (4,78;7,10) <0,001 T 

Homocisteina final (µmol/L) 
6,65 (2,40) 6,17 (4,7;8,18) 3,87 (0,66) 3,84 (3,48;4,22) <0,001 T 

 
     

Ác. metilmalônico  inicial (µmol/L) 
1,04 (1,51) 0,44 (0,25;0,91) 0,42 (0,48) 0,22 (0,16;0,48) 0,009 W 

Ác. metilmalônico  final (µmol/L) 
0,27 (0,21) 0,24 (0,16;0,34) 0,08 (0,10) 0,00 (0,00;0,16) 0,004 W 

 
     

Vitamina D inicial (nmol/L) 
54,89 (20,18) 55,6 (41,45;65,45) 55,47 (17,12) 53,25 (44,05;60,95) 0,893 T 

Vitamina D final (nmol/L) 
53,74 (17,87) 50,45 (41,35;64,15) 55,28 (15,08) 49,90 (45,40;66,00) 0,811 W 

 
     

Fósforo  sérico  inicial (mg/dL) 
6,48 (0,64) 6,40 (6,10;6,90) 6,44 (0,72) 6,40 (6,00;6,80) 0,766 T 

Fosforo  sérico  final (mg/dL) 
6,04 (0,94) 5,85 (5,60;6,15) 5,96 (0,47) 5,80 (5,60;6,40) 0,814 W 

 
     

Cálcio sérico inicial (mg/dL) 
10,78 (0,49) 10,8 (10,45;11,05) 10,96 (0,6) 10,90 (10,50;11,20) 0,134 T 

Cálcio sérico final (mg/dL) 
10,61 (0,51) 10,50 (10,35;10,75) 10,40 (0,59) 10,30 (10,00;10,90) 0,154 W 

 
     

Magnésio sérico inicial (mg/dL) 
2,37 (0,19) 2,40 (2,20;2,50) 2,41 (0,15) 2,40 (2,30;2,50) 0,603 W 

Magnésio sérico final (mg/dL) 
2,28 (0,14) 2,30 (2,20;2,35) 2,30 (0,14) 2,30 (2,20;2,40) 0,660 T 

 
     

Albumina inicial (g/dL) 
4,21 (0,24) 4,20 (4,00;4,40) 4,29 (0,24) 4,30 (4,20;4,40) 0,126 W 

Albumina final (g/dL) 
4,52 (0,12) 4,50 (4,40;4,60) 4,48 (0,19) 4,40 (4,30;4,60) 0,227 W 

 
     

Pré-Albumina inicial (mg/dL) 
15,22 (3,60) 15,80 (13,30;18,20) 17,12 (4,69) 17,45 (13,55;20,25) 0,049 T 

Pré-Albumina final (mg/dL) 
18,58 (3,09) 18,90 (17,40;20,80) 20,09 (4,58) 20,00 (18,20;22,60) 0,241 T 
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Na tabela 9 continuamos com análise comparativa, utilizando o coeficiente de 

regressão de Badj e incluindo a variável de tempo total de amamentação.  Na análise não-

ajustada as crianças que estavam em AM demonstraram níveis séricos menores de albumina e 

as amamentadas por mais tempo, níveis séricos menores de pré-albumina, contudo, na análise 

ajustada esse resultado não foi observado. Já a vitamina D, na análise ajustada, apresentou 

concentrações séricos menores quanto mais tempo a criança continuou em AM. 

 

Tabela 9 - Análise da associação entre o desmame, o tempo de amamentação e os parâmetros 

nutricionais. 

 B (IC95%) p-valor Badj (IC95%) p-valor 

P/I     

Não amamentou 0.424 (-1.233,-2.082) 0.607 0.439 (-2.324,3.202) 0.730 
Tempo de total de amamentação -0.015 (-0.111,0.080) 0.745 0.018 (-0.140,0.176) 0.803 

     

E/I     

Não amamentou 0.842 (-1.014,2.699) 0.364 1.382 (-0.862,3.625) 0.200 

Tempo de total de amamentação 0.019 (-0.088,0.126) 0.724 0.067 (-0.061,0.196) 0.271 

     

Hb (g/dL)     

Não amamentou 0.922 (-0.612,2.456) 0.231 0.785 (-1.653,3.223) 0.490 
Tempo de total de amamentação 0.019 (-0.069,0.108) 0.662 0.055 (-0.085,0.195) 0.402 

     

Ferritina (ng/mL)     

Não amamentou 34.980 (-91.979,161.940) 0.580 -27.242 (-220.834,166.349) 0.754 

Tempo de total de amamentação 0.066 (-7.302,7.434) 0.986 -3.881 (-14.006,6.244) 0.403 

     

VitB12 (pmol/L)     

Não amamentou 48.324 (-138.590,235.238) 0.603 224.113 (-334.058,782.284) 0.382 
Tempo de total de amamentação 6.567 (-4.383,17.517) 0.232 7.262 (-18.669,33.193) 0.536 

     

Homocisteína (µmol/L)     

Não amamentou -0.608 (-4.524,3.308) 0.755 -4.150 (-9.984,1.684) 0.142 

Tempo de total de amamentação -0.044 (-0.273,0.185) 0.699 -0.184 (-0.491,0.123) 0.209 

     

Ác. metilmalônico (µmol/L)     

Não amamentou 2.468 (-3.561,8.497) 0.412 -5.946 (-17.180,5.288) 0.257 
Tempo de total de amamentação 0.023 (-0.331,0.376) 0.897 -0.119 (-0.641,0.403) 0.612 

     

Vitamina D (nmol/L)     

Não amamentou -3.369 (-24.302,17.564) 0.746 -22.017 (-67.867,23.833) 0.300 

Tempo de total de amamentação -0.186 (-1.401,1.029) 0.758 -2.417 (-4.815,-0.019) 0.049 

     

Fósforo  sérico (mg/dL)     

Não amamentou 0.348 (-1.032,1.729) 0.612 -1.017 (-4.606,2.573) 0.542 
Tempo de total de amamentação 0.015 (-0.065,0.094) 0.714 -0.030 (-0.235,0.176) 0.755 

     

Cálcio sérico (mg/dL)     

Não amamentou -0.282 (-1.316,0.752) 0.584 -1.321 (-3.325,0.683) 0.173 

Tempo de total de amamentação -0.001 (-0.061,0.059) 0.973 -0.032 (-0.147,0.083) 0.550 

     

Magnésio sérico (mg/dL)     

Não amamentou -0.048 (-0.330,0.233) 0.730 -0.315 (-0.890,0.260) 0.251 

Tempo de total de amamentação -0.001 (-0.018,0.015) 0.891 -0.022 (-0.055,0.011) 0.168 
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Albumina (g/dL) 

Não amamentou -0.28 (-0.547,-0.014) 0.040 -0.427 (-0.985,0.130) 0.118 

Tempo de total de amamentação -0.01 (-0.026,0.005) 0.193 -0.013 (-0.045,0.018) 0.371 

     

Pré-albumina (mg/dL)     

Não amamentou 7.385 (-0.698,15.469) 0.072 8.281 (-28.421,44.982) 0.525 

Tempo de total de amamentação 0.534 (0.059,1.009) 0.029 0.473 (-1.716,2.662) 0.541 

     

PCR (mg/dL)     

Não amamentou 6.141 (-12.046,24.329) 0.497 0.238 (-2.82,3.297) 0.862 

Tempo de total de amamentação 0.143 (-0.924,1.210) 0.787 0.003 (-0.140,0.145) 0.968 

Legenda: B – Coeficiente de regressão. Badj – Coeficiente de regressão ajustado. IC95% – Intervalo com 95% de 

confiança. P/I – Peso/Idade. E/I – Estatura/Idade. Hb – hemoglobina.  VitB12 – vitamina B12. Ác. metilmalônico 

– ácido metilmalônico. PCR – proteína C reativa. 
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6. DISCUSSÃO  

 

O presente estudo é pioneiro no Brasil na avaliação do aleitamento materno em 

lactentes de região de baixa-média renda com ALV, comparando a lactentes com sintomas 

gastrointestinais não-alérgicos e crianças saudáveis. Observamos que crianças sem sintomas 

gastrointestinais permanecem em aleitamento materno por mais tempo e crianças com sintomas 

gastrointestinais não-alérgicos são desmamadas mais precocemente.  A persistência dos 

sintomas gastrointestinais neste grupo de crianças pode ter contribuído para o uso de chupetas 

e de fórmulas com o intuito de reduzir os sintomas e, por consequência, ter influenciado 

negativamente na continuidade do aleitamento materno (Hendaus et al., 2018; Pérez-Escamilla 

et al., 2019; Jalali et al., 2021; Al Hariri, 2023; Janwadkar et al., 2023). 

Pais de crianças com sintomas gastrointestinais podem estar mais susceptíveis ao 

apelo da indústria que divulga nos meios de comunicação as fórmulas infantis como uma 

solução para tais sintomas. Provavelmente, os pais das crianças sintomáticas não-alérgicas 

tenham sido influenciados por esse marketing na expectativa de melhorar o quadro clínico dos 

seus filhos (Romo-Palafox; Pomeranz; Harris, 2020; Jones et al., 2022). 

A análise de sobrevida demonstrou um declínio linear significativo nas taxas de 

amamentação por volta do quarto mês de seguimento nos três grupos em estudo. O retorno da 

mãe às atividades laborais ao final da licença maternidade pode ser uma explicação para esse 

achado (Hendaus et al., 2018; Jalali et al., 2021; Burns et al., 2023; Souza et al., 2023). Uma 

revisão e meta-análise recente demostrou que o retorno da mulher ao trabalho é uma entre três 

principais causas de desmame, afetando negativamente o início e a duração da amamentação, 

bem como a prevalência da amamentação exclusiva, com a introdução de fórmulas infantis, 

principalmente se a mãe trabalha em turno integral (Dutheil et al., 2021). 

Na análise de percepção materna sobre os motivos do desmame foi observado que 

os principais motivos em crianças sintomáticas não-alérgicas foram a produção materna 

insuficiente de leite, os sintomas apresentados pela criança, a sua recusa em mamar e a dieta de 

eliminação do leite de vaca/derivados no período de investigação da ALV, esta última também 

descrita pelo grupo de crianças com alergia ao leite de vaca. O estresse materno, o choro do 

bebê, a falta de orientação sobre a amamentação, a ausência de apoio familiar e social, dentre 

outros, influenciam na produção de leite materno, interferindo negativamente no AM (Hendaus 

et al., 2018; Pérez-Escamilla et al., 2019; Jalali et al., 2021). Distúrbios gastrointestinais 
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funcionais (FGIDs) decorrentes da imaturidade do sistema imunológico e gastrointestinal 

acometem 50% dos bebês de zero a seis meses de vida, sendo os sintomas mais frequentes as 

regurgitações, cólicas e constipação intestinal. Tais sintomas geram sofrimento nas crianças, 

ansiedade nos pais, reduzem a qualidade de vida da família e podem provocar sintomas 

depressivos na mãe e fragilidade no vínculo mãe-filho reduzindo, assim, a duração do 

aleitamento materno. Desta forma, o diagnóstico das FGIDs deve ser ratificado quando as 

doenças gastrointestinais e a alergia alimentar forem descartadas, com orientações adequadas 

aos pais da criança para que o aleitamento materno seja continuado (Vandenplas; Hauser; 

Salvatore, 2019; Vandenplas et al., 2021).  

Possivelmente, a persistência dos sintomas, a indefinição no diagnóstico, a dieta 

materna de eliminação, a ansiedade e a preocupação relacionada à saúde do bebê podem 

também ter culminado na interrupção do aleitamento materno pela mãe de crianças com 

sintomas não-alérgicos (Karcz; Lehman; Królak-Olejnik, 2020; Nordhagen et al., 2023). A 

realização dos testes de provocação oral (TPO) em tempo oportuno para a elucidação 

diagnóstica da ALV é de fundamental importância para reduzir o tempo de dieta de eliminação 

do leite de vaca em pacientes não alérgicos, podendo minimizar os desafios para a continuidade 

da amamentação (Meyer et al., 2023). Também foi observado que a taxa de desmame no grupo 

ALV foi inferior quando comparado às crianças sintomáticas não-alérgicas. Uma possível 

explicação para esse achado se deve ao fato de as crianças sintomáticas receberem alta do 

NAAS após TPO negativo, ao contrário das crianças com TPO positivo, que são mantidas em 

seguimento nesse centro de referência para o tratamento da alergia alimentar. A equipe do 

NAAS segue mais estritamente os protocolos clínicos nacionais e internacionais de manejo das 

doenças gastrointestinais, dando suporte familiar para a manutenção do aleitamento materno 

(SES, 2018; Solé et al., 2018; Vandenplas et al., 2021; Fiocchi et al., 2022). Além disso, boa 

parte das crianças com suspeita de alergia alimentar já chega na primeira consulta do NAAS 

com fórmula de tratamento para ALV, prescrita pelo pediatra responsável. A baixa adesão dos 

pediatras brasileiros aos consensos e diretrizes das doenças gastrointestinais pode levar a uma 

assistência pouco otimizada para essas queixas e consequente desmame (Vieira, 2019).  

Com relação aos principais fatores associados ao tempo de AM nos 18 meses de 

seguimento das crianças, o uso do copinho foi a via de oferta de complementação láctea que 

demonstrou maior proteção na continuidade do AM. A técnica do copinho é uma estratégia 

alimentar de baixo custo, a qual diminui os índices de desmame por seu processo ser semelhante 

à sucção do seio materno e por impedir a confusão de bicos, diferentemente do uso de 
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mamadeiras, que gera disfunção orofacial, pega incorreta da mama, interferência na afetividade 

entre mãe-filho e desmame precoce (Batista et al., 2018; Moraes et al., 2017).  

No início do estudo, a concentração da vitamina B12 sérica foi inferior em crianças 

amamentadas com consequente elevação do ácido metilmalônico e da homocisteína, que são 

os marcadores de deficiência funcional dessa vitamina quando elevados. Estudo prévio desse 

grupo de pesquisa demonstrou que, ao utilizar algoritmo que considera não apenas a vitamina 

B12 sérica, mas, também seus marcadores bioquímicos (homocisteína e ácido metilmalônico), 

nenhuma criança do grupo controle assintomático apresentou deficiência de B12 no início do 

estudo, mas 13% das crianças com ALV apresentou, o que demonstra a importância de uma 

análise ampliada dos marcadores dessa vitamina (Jardim-Botelho et al., 2023). 

 A concentração da albumina e da pré-albumina sérica se mostrou mais elevada em 

crianças desmamadas no início do estudo. Esse achado pode estar relacionado ao maior 

conteúdo proteico presente em fórmulas hipoalergênicas (1,7-1,9 g/100ml) e em fórmulas 

infantis (1,2-1,4g/100ml) em relação ao leite materno (0,8g/100 ml) (Hasbaoui et al., 2021; 

SBP, 2021). Entretanto, ao final do estudo não houve diferença significativa entre os níveis 

séricos de pré-albumina nas crianças amamentadas e não amamentadas, sugerindo pouca 

relevância clínica/nutricional da diferença sérica observada no início do estudo. A ausência de 

diferenças nutricionais significativas entre as crianças amamentadas e não amamentadas pode 

ser atribuída ao uso de fórmulas infantis desenhadas para atender às necessidades nutricionais 

de lactentes pelas crianças desmamadas e, também, pelo acompanhamento nutricional 

ambulatorial que todas as crianças avaliadas receberam ao longo do seguimento do estudo. 

Os níveis séricos de vitamina D foram significativamente menores em crianças que 

permaneceram em aleitamento materno por mais tempo, talvez pelo fato do leite materno 

fornecer uma quantidade restrita de vitamina D em comparação às fórmulas infantis que 

possuem essa vitamina acrescentada em suas formulações e, também, provavelmente pela 

reduzida exposição solar das lactantes durante o período de isolamento social na pandemia do 

Covid-19, uma vez que os níveis de vitamina D no leite materno correlaciona-se com os níveis 

séricos da mãe (Dos Santos et al., 2020; Kazemain et al., 2022). Entretanto, os níveis séricos 

de vitamina D dos lactentes estiveram dentro dos níveis considerados adequados em todos os 

grupos avaliados. 

   A elevada perda de seguimento foi uma limitação do presente estudo. Maiores 

perdas ocorreram devido à pandemia de COVID-19, apesar do uso de estratégias para manter a 
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coleta dos dados, como comunicação telefônica com os genitores, coleta de materiais biológicos 

para os exames laboratoriais em domicílio e otimização do recrutamento das crianças na etapa 

final do estudo para um atendimento individualizado, seguindo as normas do uso de máscaras, 

higienização das mãos e controle de aglomerações. A análise de sobrevida foi uma estratégia 

metodológica que minimizou a perda de dados sobre o tempo de aleitamento materno.  

As vantagens desse estudo incluem a homogeneidade no nível socioeconômico 

entre os grupos avaliados, a inclusão de grupos controle para comparação com as crianças com 

ALV e a realização do teste de provocação oral para a confirmação diagnóstica da ALV. 

  



52 
 

 

 

7. CONCLUSÃO 

 

Crianças com ALV e com queixas gastrointestinais não-alérgicas desmamaram 

mais precocemente em relação a crianças assintomáticas. As principais causas de desmame na 

perspectiva materna no grupo ALV incluem a dieta de eliminação do leite de vaca, 

ingurgitamento mamário e reações alérgicas apresentadas pela criança.  O uso de copinho para 

complementar o leite materno foi o principal fator associado à maior duração do aleitamento 

materno em todo o grupo de lactentes avaliados, independentemente do nível socioeconômico 

e da presença ou não de sintomatologia gastrointestinal.  O perfil antropométrico e os 

biomarcadores de nutrientes avaliados não variaram significativamente de acordo com o tempo 

de aleitamento materno, à exceção da vitamina D, embora a média da concentração sérica desta 

vitamina tenha se mostrado adequada em todos os grupos avaliados.  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Boa parte dos determinantes do desmame do leite materno, observados nesse 

estudo, são fatores passíveis de intervenção, se feitos precocemente.  Os resultados desse estudo 

contribuem com informações importantes para a elaboração de estratégias de políticas de saúde 

para a proteção e promoção do aleitamento materno na atenção básica do lactente, tanto em 

âmbito público, quanto privado. Atenção especial deve ser dada às queixas gastrointestinais na 

puericultura, visando à prevenção do desmame.  
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ANEXO A - Questionário geral                  
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Form 1: Questionário Geral – Aplicado no Cadastro        COD:______________ 
 
 
Nome da criança: ____________________________________________ Prontuário: ___________ 

Nome do responsável: _______________________________________  Data: ______/_____/______ 

Contato telefone: _____________ Parentesco com a criança: (   )Mãe  (   ) Pai (   ) Outro__________ 

Data de nascimento:  _____/_____/________ 

1 Peso ao nascer da criança: ________  Estatura ao nascer da criança: _________ Apgar: ____/____ 

2 Tipo de parto: (   ) 1- cesária     (    ) 2- normal 

3 Idade gestacional:______________ 

4 Sexo da criança:  (    ) 1- masculino         (    ) 2- feminino 

5 Idade atual da mãe:  ________                       

6 Idade atual do pai: _________ 

7 Número de irmãos: ____________   

8 Ordem de nascimento da criança: 1- (  )Primeiro filho 2- (  )Segundo  3- (   )Terceiro 4- (  )Quarto  

9 Algum membro da família possui: 

       1- (   ) asma      2-(   ) rinite alérgica  3-(   ) eczema atópico  4-(   ) alergia alimentar   

10 Se sim na questão 9, qual(is) membro(s) da família? 

       1- (   ) pai    2-(   ) mãe    3-(   ) irmãos. Quantos irmãos tem ou teve os problemas acima? ______ 

11 A mãe fumou durante a gestação:  (   ) 1-sim      (   ) 2-não 

12 Sua moradia é em qual região:  1-(   ) urbana de Aracaju    2-(   ) urbana do interior     3-(   ) rural1 

13 Na sua casa possui: 

              a- Rede de esgoto: (   ) 1-sim      (   ) 2-não  

              b-Coleta de lixo: (   ) 1-sim      (   ) 2-não  

14 Quantos cômodos possuem na casa (incluindo banheiro, sala e cozinha): ___________ 

15 Quantas pessoas residem na casa: ____________ 

16 Usou alguma fórmula na maternidade? (  ) 1-sim  (  ) 2-não  

17 A criança recebeu leite do peito: (   ) 1- sim    (    ) 2- não. Se sim, até que idade? ______ 

                                                 
1 Considerar área rural se local onde mora tiver criação de animais (gado, porco, galinha, etc.), e se os pais cuidarem pessoalmente da 
criação (Roduit, C. et al. 2012 e 2014). 
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18 Teve sintomas alérgicos durante o aleitamento? (  ) 1- sim  (  ) 2- não   

19 Se sim para a questão 18, qual(is): _________________________________________________ 

20 Se houve desmame do aleitamento materno, quais os motivos:  

1. (   ) mastite  2.(   ) ingurgitamento  3.(    ) rachaduras  4.(    ) dieta de exclusão  5.(    )outros 

__________ 

21 Até que idade a criança recebeu somente leite do peito (sem chás, água, leite, outras bebidas ou 

alimentos)? 

                   1-(   ) Nunca   2-(   ) ≤ 15 dias  3-(   ) 16-29 dias   4-(   ) 1 mês  5-(    ) 2 meses  6-(    ) 3 meses  

                   7-(   ) 4 meses  8-(   ) 5 meses   9-(   ) até o momento  

22 A criança fez uso de algum tipo de fórmula infantil até o momento da admissão no Núcleo de   

Alergia?  (    ) 1- sim   (    ) 2- não      Se sim, perguntar: 

a) Qual (is) fórmula (s) utilizou? _____________________________________________________ 

b)  Com qual idade utilizou? _______________ 

23 Se sim para a questão 22, como foi ofertada a fórmula para a criança? 

1.(  ) mamadeira    2. (    copinho    3. (  ) colher    4. (  ) sonda orogástrica    5. (  ) sonda nasoentérica 

24 A criança faz uso de chupeta?  (  ) 1- sim  (  ) 2- não  

  

25 Se sim para a questão 24, desde qual idade usa chupeta? ___________________________ 

26 Se for do GRUPO CASO, quais os sintomas relatados relacionados à APLV (ver no 

prontuário):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27 Diagnóstico médico: 

1-(  ) DRGE like          6-(  ) constipação 11-(   ) dermatite atópica       
2-(  ) FPIAP  7-(  ) EEo           12-(   ) anafilaxia        
3-(  ) FPE  8-(  ) gastroenteropatia Eo            13- (  ) urticária aguda ou angioedema    
4-(  ) FPIES aguda    9-(  ) urticária de contato          14- (  ) hemossiderose pulmonar 
5-(  ) FPIES crônica     10-(   ) asma e rinoconjuntivite   

 
28 TPO diagnóstico (ver no prontuário):   1-(   ) positivo     2-(   ) negativo 

I. Gastrointestinais 
Subjetivos 
1.(  ) Prurido oral 
2.(  ) Cólicas 
3.(  ) Gases 
Objetivos 
4. (  ) Regurgitações 
5.(  ) Reação perioral 
6.(  ) Vômitos 
7.(  ) Hematêmese 
8.(  ) Distensão abdominal 
9.(  ) Constipação 
10.(  ) Diarreia 
11.(  ) Sangue nas fezes 

12.(  ) Melena 
13.(  ) Enterorragia 
14.(  ) Assadura perianal 
15(  ) Baixo ganho ponderal 
 
II. Respiratórios 
Subjetivos 
16. (  ) Prurido nasal e de garganta 
Objetivos 
17.(  ) Rinoconjuntivite 
18.(  ) Sintomas laríngeos (rouquidão, disfonia) 
19.(  ) Tosse 
20.(  ) Prurido nasal e de garganta 
21.(  ) Falta de ar/BCE/sibilância 

III. Dermatológicos 
Subjetivos 
22.(  ) Prurido corporal 
Objetivos 
23.(  ) Hiperemia 
24.(  ) Urticária/angioedema 
25.(  ) Eczema 
26.(  ) Dermatite atópica 
IV. Cardiovasculares 
27.(  ) Hipotensão 
28.(  ) Sonolência e desmaios 
IV. Inespecíficos 
29. (  ) Choro 
30. (  ) Irritabilidade 
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ANEXO B - Questionário de classificação do nível socioeconômico familiar no Brasil 
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QUESTIONÁRIO DE CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL SOCIOECONÔMICO 

FAMILIAR NO BRASIL 

 

Aplicado no Cadastro                                                                                     COD:________________ 

 

 
Nome da criança: __________________________________________________________________ 

Nome do entrevistado: _______________________________________________________________ 

 

1. Quem é o chefe da família (sustento financeiro)?  

 

OPÇÕES RESPOSTA 

Pai  

Mãe  

Os dois pais  

Filho (a)  

Avô (ó)  

Outros  

Não sei/não lembro  

 

 

 

2. Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a 

pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicílio. 

OPÇÕES RESPOSTA 

Analfabeto / Fundamental I incompleto  

Fundamental I completo / Fundamental II incompleto  
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Fundamental completo/Médio incompleto  

Médio completo/Superior incompleto  

Superior completo  

 

 

3. Qual a renda familiar? 

OPÇÕES RESPOSTA 

Até 1 salário mínimo  

De 1 a 2 salários mínimos  

De 2 a 3 salários mínimos  

De 3 a 5 salários mínimos  

Acima de 5 salários mínimos  

Não sei/não lembro/prefiro não responder  

 

4. No domicílio tem: 

ITENS DE CONFORTO NÃO 

POSSUI 

1 2 3 4+ 

Quantidade de automóveis de passeio exclusivamente para uso 

particular 

     

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas 

os que trabalham pelo menos cinco dias por semana 
     

Quantidade de máquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho      

Quantidade de banheiros      

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e 

desconsiderando DVD de automóvel 
     

Quantidade de geladeiras      

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira 

duplex 

     

Quantidade de microcomputadores, considerando 

computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e 

desconsiderando tablets, palms ou smartphones 

     

Quantidade de lavadora de louças      

Quantidade de fornos de micro-ondas      
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Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas 

exclusivamente para uso profissional   
     

Quantidade de máquinas secadoras de roupas, considerando 

lava e seca 
     

 

5. A água utilizada neste domicílio é proveniente de? 

OPÇÕES RESPOSTA 

Rede geral de distribuição  

Poço ou nascente  

Outro meio  

 

6. Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua é:  

OPÇÕES RESPOSTA 

Asfaltada/Pavimentada  

Terra/Cascalho  
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ANEXO C - Formulário ‘idade de introdução de alimentos novos’  
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 Formulário ‘idade de introdução de alimentos novos’ – Aplicar aos 6, 9 e 12 meses de idade 

 

Nome da criança: _______________________________________________  Cod: __________ 

Data: ________/__________/__________ 

1- Seu filho já comeu algum desses alimentos até o momento? 

N° do 

grupo 

alimentar 

Grupo alimentar Exemplos Sim= 1 

Não = 2 

1 Leite de vaca e derivados 

(não ultraprocessados) 

Leite de vaca in natura ou em pó, queijo, iogurte e 

outros laticínios 

 

2 Cereais fonte de glúten Centeio, trigo, aveia (farinha de aveia ou flocos) e 

cevada 

 

3 Outros cereais Milho, arroz, cuscuz de milho e arroz  

4 Feijões Feijão, lentilha, grão de bico, ervilha, soja  

5 Macarrão, pão, biscoito Pães diversos, biscoitos diversos, macarrão  

6 Cereais infantis (glúten) Mucilon, Nutrilon, Vitalon, Milnutri cereais, 

farinha láctea, etc. 

 

7 Outros cereais infantis Cremogema, Arrozina, Maisena, fubá, etc.  

8 Tubérculos Batatas, macaxeira, inhame, mandioquinha  

9 Legumes Beterraba, brócolis, cenoura, quiabo, vagem, etc.  

10 Vegetais folhosos e temperos Alface, repolho, rúcula, espinafre, agrião, cebola, 

alho, coentro, salsa, etc. 

 

11 Frutas Abacaxi, banana, goiaba, maçã, pera, etc.  

12 Sucos Suco da fruta com ou sem açúcar  

13 Carnes Carne de boi, frango, porco, carneiro, etc.  

14 Ovos Ovo de galinha, codorna, etc.  

15 Peixes  Peixes em geral (salmão, sardinha, atum, robalo etc  

16 Crustáceos e moluscos Caranguejo, camarão, ostra, etc.  

16 Nozes e sementes Amendoim, castanha de caju, nozes, gergelim, etc.    

17 Comidas prontas Papinhas Nestlé, papinhas Empório da papinha, etc  

18 Refrigerantes e néctar Fanta, cola, sucos de caixinha, suco em pó, etc.  

19 Biscoitos e salgadinhos Bolachas, biscoito maisena, cream cracker, 

recheados, wafer, cheetos, cheeps, etc. 

 

20 Iogurte com açúcar e 

corantes 

Danoninho, chambinho, iogurtes ultraprocessados 

em geral 

 

21 Água de coco Água de coco  

2- Seu filho já recebe refeição completa (papa principal)? 

             (   ) 1- sim     (   ) 2- não 
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3- Se sim para a questão 2, na maioria das vezes, qual a fonte da comida/papa? 

             1-(    ) comprada pronta (ex.:papa Nestlé, empório da papinha, etc)    

            2-(    ) feita em casa 

4- Se a criança já tiver iniciado a transição alimentar, perguntar: 

a) Qual foi o primeiro alimento introduzido na dieta (além de leite materno/fórmula infantil) do 

seu filho? Anotar: 

___________________________________________________________________________ 
b) Qual idade ele tinha? ___________ 

5- Com que frequência você oferece um alimento novo para o seu filho? 

     1-(    )a cada dia                 2-(    )a cada 2 dias                    3-(    )a cada 3 dias    

     4-(    )a cada 7 dias            5-(    )a cada 10 dias                 6-(    )> 10 dias 

 

6- Já oferece água para seu filho:    1- (     ) Sim   2- (    ) Não 

7- Se sim para a questão 6, quantas vezes ao dia você oferece, em média? 

                1-(    ) 1 vez     2-(    ) 2 vezes    3-(    ) 3 vezes    4-(    ) 4 vezes      5-(   ) > 4 vezes 

 

8- Seu filho gosta de beber água?            1- (     ) Sim   2- (    ) Não 

 

9-  Seu filho tem alergia a alimentos, além do leite de vaca?     (   ) 1- sim (   ) 2-não. Se sim, 

qual(is)? ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

10- Seu filho apresenta outras doenças alérgicas como: 

(   ) 1. Dermatite atópica 

(   ) 2. Rinite alérgica 

(   ) 3. Asma 

(   ) 4. Não 

11- Utiliza algum suplemento nutricional (polivitamínico, vitamina D, sulfato ferroso/ferro, TCM, 

maltodextrina ou outros suplementos em pó)? 

 

 (   )1. sim   (   )2- não.               Se sim, qual(is)? _________________________________ 

 

12- Como você alimenta seu bebê? 

 

1. (     ) deixa ele comer por si mesmo, com as mãos ou com colher, e fica monitorando  

2. (     ) você ou outro cuidador é que sempre oferece os alimentos na boca dele, com a colher  

3. (     ) você (ou outro cuidador) oferece alguns alimentos com a colher e outros em pedaços para 

o bebê comer com as mãos  

 

                 ANOTAR DO PRONTUÁRIO: 

13- Número de consultas médicas no NAA-SE até o momento: __________ 

14-  Número de consultas com nutricionista no NAA-SE até o momento: __________ 
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ANEXO D - Antropometria  
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Antropometria: Avaliar no início do estudo e aos 6, 9, 12 e 18 meses de idade (obs: antropometria 

da mãe somente no início do estudo) 

 

1ª avaliação:   Data: _____________________ 

 

1. Peso da mãe:  _________Kg             Estatura da mãe:_______cm   (   ) aferido     (   ) 

referido 

2. Peso do pai: _________ kg                Estatura da pai: ______cm    (   ) aferido      (   ) 

referido 

3. Peso atual da criança: _____________g    Estatura atual da criança: __________cm 

4. Circunferência cefálica da criança: ____________ cm 

5. Circunferência braquial da criança: ___________ cm 

 

2ª avaliação (aos 6 meses de idade): Data: ________________________ 

 

a- Peso atual da criança: _____________g    Estatura atual da criança: __________cm 

b- Circunferência cefálica da criança: ____________ cm 

c- Circunferência braquial da criança: ___________ cm 

 

3ª avaliação (aos 9 meses de idade): Data: ________________________ 

 

a- Peso atual da criança: _____________g    Estatura atual da criança: __________cm 

b- Circunferência cefálica da criança: ____________ cm 
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c- Circunferência braquial da criança: ___________ cm 

4ª avaliação (aos 12 meses de idade): Data: ________________________ 

 

a- Peso atual da criança: _____________g    Estatura atual da criança: __________cm 

b- Circunferência cefálica da criança: ____________ cm 

c- Circunferência braquial da criança: ___________ cm 

 

5ª avaliação (aos 18 meses de idade): Data: _______________________ 

 

a- Peso atual da criança: _____________g    Estatura atual da criança: __________cm 

b- Circunferência cefálica da criança: ____________ cm 

c- Circunferência braquial da criança: 
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ANEXO E - Termo de consentimento livre e esclarecido 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Revisado: 01/02/19 

Projeto de Pesquisa: Alimentação complementar e comportamento alimentar em lactentes com alergia ao 

leite de vaca de região de baixa renda 

Prezado Sr(a), 

 Vimos através desta carta convidar você e o seu filho(a) para participarem de um estudo que será 

realizado no Núcleo de Alergia Alimentar (NAAS) do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe 

(UFS). Sua participação neste estudo de pesquisa não é obrigatória. Você pode escolher se quer participar deste 

estudo e, se mais tarde desistir, poderá sair sem se preocupar em perder os benefícios do estudo e do atendimento no 

NAAS. As pessoas responsáveis pelo estudo são a Dra. Anne Botelho, a Dra. Jackeline Franco, a Dra. Sarah Fontes 

e o Dr. Ricardo Gurgel, que trabalham no Hospital Universitário da UFS. Estamos realizando este estudo porque 

precisamos entender se a forma como a criança se alimenta do 6° ao 12° mês de idade influencia no seu 

comportamento alimentar e no seu estado nutricional, se o tipo de microrganismos presentes nas suas fezes está 

relacionado à sua nutrição global e se a alergia ao leite de vaca interfere no seu estado nutricional, comportamento 

alimentar e na qualidade da sua microbiota intestinal. Este estudo durará mais ou menos 12 meses, ou seja, se decidir 

participar do estudo, seu filho será acompanhado pela equipe do estudo durante 1 ano.  

Estamos fazendo este convite porque o seu filho(a) é ou será acompanhado por nós, no NAAS, e está 

na idade ideal para participar desse estudo. Se você concordar que seu filho(a) participe deste estudo, nós iremos 

pedir a você que compareça às consultas previamente agendadas com as pediatras, a nutricionista e a enfermeira do 

estudo para responder algumas perguntas e para que ele(a) seja pesado(a) e medido(a). A programação dos encontros 

é a seguinte: um encontro hoje, no cadastro do seu filho no estudo, e um encontro quando ele completar 6 e 9 meses 

de idade. Depois disso, pediremos que volte à consulta com ele(a) quando completar 12 meses e 18 meses de idade. 

Quando ele fizer 7 e 8 meses de idade, vamos ligar para vocês para fazermos algumas perguntas. Caso não possam 

responder no momento da ligação, podemos retornar a ligar em momento escolhido por você. Os encontros 

(consultas) serão no ambulatório do Hospital Universitário da UFS. Em dois momentos (no início e no final do 

estudo) vamos pedir para colher uma pequena amostra de sangue do seu filho, 10 mL (1 colher de sobremesa) no 

início do estudo e 10 mL quando ele estiver com 18 meses de idade, caso ele tenha diagnóstico comprovado de 

alergia ao leite de vaca. Essa amostra de sangue servirá para saber se ele(a) tem deficiência de algum nutriente. 

Também nestes dois momentos, vamos pedir para colher uma amostra de urina do seu filho. Para isso, vamos te dar 

um saco de recolha de amostras de urina para uso pediátrico para colhermos a urina no período em que a criança 

estiver nas consultas. Em dois momentos (no início do estudo e em mais um momento, entre 9 e 12 meses de idade) 

vamos pedir para colher uma amostra de fezes do seu filho para avaliarmos a composição dos microrganismos 

(bactérias, fungos e vírus) que habitam no trato gastrintestinal do seu filho. Nós entregaremos um coletor e 

orientações sobre como fazer a coleta das fezes. Caso seu filho(a) apresente nas fezes algum microrganismo que 

cause doenças, ele(a) receberá o tratamento específico. 

 Se ele(a) apresentar deficiência de nutrientes, será prescrito pela nutricionista ou pelas pediatras o 

suplemento adequado para o tratamento. O sangue será colhido por profissional treinado e experiente em coleta de  
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sangue de crianças pequenas (lactentes). Todos os testes que serão feitos no sangue do seu filho(a) serão para a 

pesquisa. O sangue não será vendido e o nome do seu filho(a) não aparecerá escrito nos tubos de sangue. Se, após as 

análises laboratoriais do sangue do seu filho, ainda sobrar sangue, ele ficará guardado mesmo se o estudo estiver 

acabado. Se em algum momento durante o estudo você quiser as partes do sangue doado pelo seu filho, ou mesmo 

quiser destruí-los, por favor, entre em contato com a Investigadora Principal, Dra. Anne Jardim Botelho ou com a 

Co-investigadora Principal, Dra. Jackeline Motta Franco, nos telefones escritos no final desta carta. Em respeito às 

normas éticas de condução de pesquisa científica no Brasil, você ou sua família não receberão nenhum pagamento 

para participar desse estudo. Os resultados do estudo ficarão em prontuários individuais que serão abertos para esse 

estudo. Nesses prontuários ficarão cópias dos resultados dos exames de sangue. Os resultados originais dos exames 

de sangue serão entregues a você ou a outro responsável legal pela criança.  

 O teste no sangue poderá causar um pequeno desconforto quando a agulha for colocada no braço. 

Porém, usaremos anestésico tópico antes da coleta para reduzir esse desconforto. Mais tarde o braço pode ficar com 

alguma mancha roxa onde a agulha tiver sido colocada, mas isso não acontece com frequência. Em casa, no período 

pós coleta de sangue, nós recomendamos que você observe o local onde foi tirado o sangue. Se algo te preocupar, 

por favor nos ligue para que possamos oferecer os cuidados necessários.  

 Nós guardaremos todos os registros do seu filho(a) em lugar seguro onde ninguém pode ir. Somente 

em condições especiais as informações podem ser vistas por outras pessoas como aquelas do Comitê de Ética, equipe 

de estudo, monitores do estudo, auditores e financiador da pesquisa. O nome do seu filho(a) não aparecerá em nenhum 

lugar.  

 O benefício de participar deste estudo é o acompanhamento médico e nutricional que seu filho(a) 

receberá, com avaliação do desenvolvimento corporal dele(a), com o exame de sangue, urina e fezes. Se ele(a) 

apresentar algum problema nutricional, você receberá orientações a respeito. Se ele(a) tiver um problema no sangue, 

vocês receberão orientações da equipe do estudo e, caso haja alguma situação mais grave, receberão encaminhamento 

adequado para exames e avaliação apropriados. 

 Caso você tenha alguma pergunta sobre os direitos como voluntário de pesquisa, você poderá entrar 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa, como descrito abaixo: 

Universidade Federal de Sergipe (UFS), Ambulatório do Hospital Universitário, Rua Cláudio Batista S/- Bairro 

Sanatório, Aracaju CEP 49060-100 Tel: 2105-1805 

Para perguntas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com a Dra. Anne Jardim Botelho no seu telefone: (79) 

99191-9010 e com a Dra. Jackeline Motta Franco no seu telefone: (79) 99988-6215. 

 

Eu li e discuti este formulário de consentimento e entendi o conteúdo do material. Minhas perguntas foram 

respondidas. Eu livremente concordo que meu filho(a) participe deste estudo.   

Seu nome _______________________________________________________  

Nome da criança: _________________________________________________ 

Nome da pessoa da esquipe do estudo:                                     

Assinatura:                                                                                                                    Data: 

           Checar se o voluntário está apto a ler 

Testemunha: ________________________________________________________________ 

Assinatura:                                                                                                                     Data:                
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