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Relação entre introdução precoce de alimentos 
complementares e depressão pós-parto em 
mulheres com histórico de depressão na 
gravidez 
Relationship between early introduction of complementary 
foods and postpartum depression in women with a history of 
depression during pregnancy 
 
Resumo 
Introdução: As práticas apropriadas de alimentação infantil para promoção do 
crescimento e desenvolvimento incluem o aleitamento materno (AM) exclusivo nos 
primeiros 6 meses de vida e a introdução de novos alimentos aos 6 meses, com AM 
contínuo até os 2 anos de idade ou mais. Mães com depressão no pós-parto (DPP) 
podem mostrar dificuldades para alimentar seus bebês. Objetivos: nossos objetivos 
são: examinar a associação entre DPP e introdução precoce de alimentos 
complementares (IPAC) antes dos 4 meses de idade e descrever a frequência de IPAC 
em mulheres com histórico de depressão durante a gravidez. Métodos: Usamos dados 
transversais de mulheres inscritas em ensaio comunitário, coletados entre 6 a 9 meses 
após o parto. A DPP foi avaliada por meio do Patient Health Questionnaire-9. Modelos 
de regressão de Poisson com variância robusta foram usados para examinar a 
associação entre DPP e IPAC. As covariáveis incluíram fatores demográficos, 
socioeconômicos, maternos e infantis. Um total de 326 díades mãe-bebê foram 
incluídas. Resultados: A prevalência geral de IPAC foi de 75,8%. Não houve diferenças 
na IPAC em relação à presença de DPP. A prevalência mais baixa de IPAC se associou 
à continuidade do AM aos 6 meses, trabalhar fora de casa e menor renda familiar. Os 
alimentos introduzidos mais comumente incluíram: água, chá, leite e biscoitos, sem 
diferenças em relação à depressão materna. Conclusão: Intervenções para prevenir a 
IPAC não devem priorizar a condição emocional materna no período pós-parto, mas 
a prática da amamentação e aspectos sociais como renda familiar e trabalho externo 
da mulher.  
 
Palavras-chave: Nutrição da Criança. Depressão Pós-Parto. Cuidado Pós-Natal. 
Amamentação. Saúde Pública. 
 
 

Abstract 
Introduction: Appropriate infant feeding practices to promote optimal growth and 
development include exclusive breastfeeding (EBF) for the first 6 months of life and 
introduction complementary foods at 6 months, with continued BF up to 2 years of 
age or older. Mothers experiencing postpartum depression (PPD) may show difficulties 
feeding their children. Aims: the aims of this analysis were 2-fold: to examine the 
association between PPD and early introduction of complementary foods (EICF) before 
4 months of age and to describe the frequency of EICF among women with a history 
of depression during pregnancy. Methods: We used cross-sectional data from women 
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enrolled in a community trial, collected between 6 to 9 months after childbirth. The 
presence of PPD was evaluated using the “Patient Health Questionnaire-9”. Poisson 
regression models with robust variance were used to examine the association 
between PPD and EICF. Covariates included demographics, socioeconomic, maternal, 
and child factors. A total of 326 mother-infant dyads were included. Results: The overall 
prevalence of EICF was 75.8%. There were no differences in EICF regarding maternal 
depression status. Lower prevalence of EICF was associated with continuity of BF at 6 
months, working outside of the home, and lower family income. The food items that 
were introduced more commonly before 4 months included: water, tea, milk, and 
cookies, with no differences regarding maternal depression status. Conclusions: 
Interventions to prevent EICF should not prioritize maternal emotional status during 
the postpartum period, but breastfeeding and social aspects such as family income 
and the women's external work. 
 
Keywords: Child Nutrition. Postpartum Depression. Postnatal Care. Breastfeeding. 
Public Health. 
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INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de 2 Anos 
recomendam o início precoce da amamentação até uma hora após o nascimento, aleitamento materno 
exclusivo (AME) nos primeiros seis meses de vida e a introdução de alimentos complementares in natura ou 
minimamente processados aos 6seis meses de vida da criança, juntamente com a continuação da 
amamentação até dois anos de idade ou mais.1,2 A alimentação complementar (AC) é classificada como 
"precoce" quando iniciada antes dos seis meses, "oportuna" se iniciada entre seis e sete meses e "tardia" 
quando iniciada a partir dos sete meses de idade da criança.3 Diversos desfechos negativos estão associados 
à introdução precoce de alimentos complementares (IPAC), tais como a redução da duração do aleitamento 
materno (AM),4 maior ocorrência de infecções diarreicas e respiratórias, reações alérgicas, menor absorção 
de nutrientes,5 desnutrição, comprometimento do crescimento e desenvolvimento,1 hipercolesterolemia,6 
aumento do índice de massa corporal (IMC),7 sobrepeso e obesidade8 e aumento da morbimortalidade 
infanti.5 Além disso, padrões menos saudáveis de alimentação se associam com IPAC.9  

Inquéritos nutricionais de representatividade nacional mostram frequente IPAC. A II Pesquisa de 
Prevalência do Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal (2009) encontrou introdução 
precoce de água (13,6%), chás (15,3%) e outros leites que não o materno (18%), ainda no primeiro mês de 
vida. Entre 2-3 meses, 56,8% das crianças consumiram algum tipo de espessante.10 Embora estudos 
evidenciem melhora da situação da AC, decorrentes de estratégias de políticas públicas,11,12 diversos autores 
referem frequente introdução precoce de alimentos.13-16 

A saúde mental materna é um dos fatores que podem influenciar negativamente a alimentação infantil. 
A depressão que ocorre habitualmente nos primeiros 6 ou 12 meses após o parto é denominada “depressão 
puerperal” ou “depressão pós-parto” (DPP). A DPP afeta entre 10% a 15% das mulheres,17 gerando 
consequências negativas para o desenvolvimento da criança. Até mesmo formas mais leves da DPP podem 
afetar a criança, em função da pouca interação mãe-bebê.18 Ainda que a DPP seja considerada um fator de 
risco para práticas inapropriadas de alimentação,19 não há consenso na literatura sobre a associação entre 
DPP e prática do AM.20,21 Diversos estudos realizados no período entre 4 e 52 semanas após o parto sugerem 
que filhas de mães com sintomas depressivos interrompem mais precocemente o AM.22,23 No entanto, alguns 
autores não encontraram tal associação.24,25 

Sabe-se que IPAC e a descontinuação do AM estão associados.4,15,26 Embora diversos estudos abordem 
a associação entre depressão e AM, poucas publicações descrevem práticas alimentares estabelecidas por 
mães com sintomas depressivos no período pós-parto. Alguns estudos não observaram maior frequência 
de IPAC entre crianças de 2-4 meses filhas de mães depressivas.27,28 Por outro lado, Hurley et al.29 verificaram 
que alta ingestão de energia pela criança com idade entre 0 a 6 meses estava associada a sintomas de 
depressão materna.  

O objetivo do presente estudo é estimar a associação entre DPP e IPAC. Adicionalmente, pretende-se 
descrever os tipos e a frequência de alimentos introduzidos precocemente em população de mulheres com 
histórico de depressão na gravidez. 

 

MÉTODOS  

Trata-se de análise transversal de dados de 326 puérperas que haviam participado do estudo 
PROGRAVIDA. Os dados foram coletados entre 6 e 9 meses após o parto, no período de 01/08/2013 a 
31/08/2014.  
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O PROGRAVIDA foi um ensaio de comunidade que avaliou a eficácia de um Programa de Manejo da 
Depressão (PMD) em gestantes com sintomas depressivos, sendo realizado em parceria com a Associação 
Saúde da Família (ASF), que conta com 12 UBS que já implantaram a ESF na área da Coordenadoria de Saúde 
da Região Norte do município de São Paulo. No total, participaram do PROGRAVIDA 680 gestantes, as quais 
constituíram dois grupos: o experimental (n=333), no qual houve implementação do PMD, e o controle 
(n=347), que recebeu tratamento de rotina no pré-natal.  

O desfecho principal do ensaio de comunidade PROGRAVIDA foi analisar a presença e intensidade de 
sintomas de depressão nas mulheres após o parto, nos dois diferentes grupos. Os critérios de inclusão 
foram: gestantes de 18 anos ou mais que iniciaram o acompanhamento pré-natal em até 24 semanas de 
gestação e que apresentaram sintomas depressivos e foram atendidas no pré-natal por equipes da ESF. 
Foram excluídas as gestantes que apresentaram planos suicidas (segundo avaliação do estudo), aquelas que 
se submeteram a tratamento especializado para algum transtorno mental e as gestantes impossibilitadas de 
responder às avaliações do protocolo de pesquisa (por exemplo, por não falar português). Entre 6 e 9 meses 
após o parto, as puérperas elegíveis de ambos os grupos do PROGRÁVIDA que foram localizadas por contato 
telefônico e aceitaram participar do presente estudo, receberam visita domiciliar do pesquisador de campo 
treinado para assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), realização da entrevista e 
aplicação de questionários, utilizados como instrumentos de avaliação. Informações adicionais sobre o 
estudo PROGRAVIDA estão disponíveis em Scazufca et al.30 Do estudo original com 680 gestantes, 505 
puérperas se tornaram elegíveis. Após demais exclusões, das mulheres inelegíveis por terem crianças > 9 
meses e as perdas (mulheres não localizadas e recusas), foram incluídas 326 mulheres no presente estudo. 
O fluxograma com as mulheres participantes do presente estudo está apresentado na Figura 1. 

 

Figura 1. Fluxograma de participantes. 

 

Exclusões:* número de mulheres inelegíveis por terem crianças > 9 meses; Perdas: **número de 
mulheres não localizadas, ***recusas, e ****número de mulheres excluídas por perdas de informações de 
depressão pós-parto e alimentação infantil. 

aPMD: Programa de Manejo da Depressão 
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Instrumentos 

Desfecho principal: Introdução precoce de alimentos complementares (IPAC) 

A avaliação da IPAC foi feita por meio de um questionário estruturado, elaborado pelos autores, sobre 
o consumo de alimentos e prática de AM. O questionário continha perguntas sobre a introdução dos 
seguintes alimentos: legumes, frutas, carnes, arroz e feijão, outros leites (leite de vaca e/ou qualquer leite em 
pó), suco (natural/industrializado), água, chás, massa (qualquer tipo) e biscoito e/ou bolacha. Para avaliar o 
período de introdução do alimento, foi feita pergunta direta à mãe da criança: “Quantos meses a criança 
tinha quando foi introduzido o alimento X?”. 

Para a classificação de “Introdução precoce de alimentos complementares”, adotou-se o seguinte 
critério: “IPAC” positiva caso houvesse introdução de, pelo menos, um tipo de alimento antes dos quatro 
meses de idade; e “IPAC” negativa, caso a introdução ocorresse após esse período. Embora a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) não recomende a introdução de qualquer alimento ou bebida antes dos seis meses 
de idade,2 a prática de introdução de alimentos complementares no Brasil frequentemente acontecia antes 
dos seis meses,10,16 à época da coleta de dados do presente estudo, o que justifica o ponto de corte 
estabelecido (4 meses). O mesmo ponto de corte foi utilizado por outros autores.13  

 

Exposição principal: Depressão Pós-Parto (DPP) 

A DPP foi avaliada por meio do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), instrumento validado para 
rastreamento de depressão, conforme os critérios do DSM-IV para transtorno depressivo do humor. O PHQ-
9 foi avaliado no Brasil com ótima capacidade de discriminação de casos e não-casos de depressão31 e é um 
dos instrumentos de rastreamento de DPP mais usados no mundo.32 O PHQ-9 investiga a presença e 
intensidade de nove itens referentes ao período das duas semanas anteriores à entrevista. Os escores vão 
de 0 (“nenhuma vez”) a 3 (“quase todos os dias”) e o escore total pode variar de 0 a 27. Escores de 10 ou mais 
são considerados casos de depressão maior, enquanto escores de 5 a 9 representam casos de depressão 
leve, de acordo com a validação original do instrumento.33 No presente estudo, foi adotada a seguinte 
categorização: mulheres sem depressão (escore de PHQ-9 < 10) e mulheres com depressão moderada a 
grave (escore > 9).  

As covariáveis de interesse corresponderam a características socioeconômicas e demográficas: etnia 
autorreferida (branca vs não branca), escolaridade (até 8 anos de estudo; 9 a 12 anos de estudo e mais que 
12 anos de estudo), renda familiar mensal (0 a 1.054 reais; 1.055 a 1.800 reais e acima de 1.801 reais), 
situação de trabalho materno (trabalha vs não trabalha) e situação conjugal (solteira/ sem companheiro vs 
casada/ com parceiro ou união estável); maternas: idade (até 19 anos; 20 a 34 anos e acima de 35 anos), 
número de filhos (primípara vs multípara) e tipo de parto (normal vs cesárea) e da criança: idade (6 meses; 7 
meses e 8 meses ou mais), peso ao nascer (<2.500g vs >2.500g), uso de chupeta (usou/usa vs nunca usou) e 
aleitamento materno (não vs sim). 

  

Análise estatística  

Todas as variáveis foram categorizadas. A prevalência do desfecho (IPAC) com intervalo de confiança 
(IC) 95% foi estimada. Foi utilizado o teste Qui-quadrado para comparação de grupos (controle e intervenção) 
quanto à IPAC, objetivando avaliar eventual impacto da intervenção testada no estudo PROGRAVIDA. A razão 
de prevalência (RP) com IC 95% foi usada para avaliar a associação entre DPP e IPAC, controlando para 
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covariáveis. Utilizou-se o teste do Qui-quadrado para avaliar tendência linear para categorias ordenadas. A 
RP, ajustada e não ajustada, com IC95%, foi estimada por meio da regressão de Poisson com variância 
robusta. Foi utilizado o teste Qui-quadrado de tendência linear quando as categorias eram ordenadas.  

Foram examinados os efeitos da DPP sobre IPAC, levando em conta possíveis fatores de confusão, 
usando modelagem hierarquizada com três níveis de ajuste para controlar os fatores distais 
(socioeconômicos) e proximais (características da criança) associados à IPAC. O modelo 1 foi ajustado para 
a randomização no ensaio de comunidade PROGRAVIDA e por características sociodemográficas e 
socioeconômicas; o modelo 2 foi ajustado para o modelo 1 e por características perinatais; e o modelo 3 foi 
ajustado para o modelo 2 e características da criança.  

As variáveis com p < 0,20 na análise bivariada foram selecionadas para a análise multivariada. Tais 
variáveis foram mantidas no modelo mesmo tendo perdido a significância estatística após a inclusão dos 
blocos inferiores. Para considerar que a associação entre um fator e o desfecho foi estatisticamente 
significante, foi adotado nível de significância de 5%. A análise estatística foi realizada com uso do programa 
STATA 14. 

 

Aspectos Éticos 

Este estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de São Paulo (CAAE 
63030116.0.00000065). Todas as mulheres participantes foram orientadas quanto aos objetivos do estudo. 
Aquelas que consentiram em participar assinaram o TCLE, por ocasião da avaliação no pós-parto, e foram 
asseguradas do sigilo dos dados fornecidos e da possibilidade de interrupção de sua participação no estudo 
a qualquer momento, caso desejassem.  

 

RESULTADOS 

Em relação à randomização no estudo PROGRAVIDA, no presente estudo não foram encontradas 
diferenças significativas entre as puérperas elegíveis que participaram e as que não participaram (devido a 
perdas), exceto quanto à variável escolaridade, observando-se, no grupo submetido à intervenção, que as 
puérperas participantes tinham maior escolaridade em comparação às mulheres não participantes (dados 
não tabulados). 

Em relação às características maternas, a maioria era casada ou tinha parceiro (82,7%) e tinha entre 20 
e 34 anos de idade (78,2%). Quase 70% das mães estudaram até o ensino médio e 80% não trabalhavam. 
Quanto às características das crianças, cerca de 70% tinham seis meses de idade, a maioria ainda estava em 
AM (63,8%) na data da entrevista e mais da metade usava chupeta (61,3%). A prevalência de IPAC foi de 
75,8% (IC95% 0,71:0,80). Apresentaram depressão moderada/grave 19% das mulheres (Tabela 1).  
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Tabela 1. Fatores associados à IPACa e respectivas razões de prevalência brutas. Amostra do ensaio 
de comunidade PROGRAVIDA (n =326). São Paulo, Brasil. 2014. 

 

Variáveis explicativas  Total 
Introdução precoce 
aos 4m RPc IC 95%d p-valore 
N (%) 

Depressão Pós Parto (DPP) b          
Sem DPP/ DPP leve 264 201 (76,1%)   0,76  
DPP moderada /grave 62 46 (74,2%) 0,97 0,83 – 1,14  
Etnia      
Branca  151 121 (80,1%)   0,09 
Não branca  175 126 (72,0%) 0,90      0,79 – 1,02  
Situação conjugal       
Solteira/sem parceiro 56 41 (73,2%)   0,65 
Casada/ com parceiro 268 204 (76,1%) 1,04 0,87 – 1,23  
Situação de trabalho materno      
Não trabalha 259 202 (78,0%)   0,07 
Trabalha 65 43 (66,1%) 0,84 0,70 – 1,01  
Escolaridade       
Até 8 anos de estudo 59 45 (76,3%)    
De 9 a 12 anos de estudo 217 162 (74,6%) 0,98 0,83 – 1,15 *0,767 
Mais que 12 anos de estudo 48 38 (79,2%) 1,03 0,84 – 1,27  
Renda familiar (em reais)      
Até 1.054 111 79 (71,2%)    
1.055 – 1.800 111 80 (72,1%) 1,00 0,85 – 1,19 *0,023 
> 1.800 104 88 (84,6%) 1,18 1,03 – 1,37  
Idade da mãe      
Até 19 anos 44 35 (79,5%)    
20 a 34 anos 255 191 (74,9%) 0,94 0,79 – 1,10 *0,755 
35 anos ou mais 27 21 (77,8%) 0,98 0,76 – 1,26  
Número de filhos      
Primípara 120 87 (72,5%)   0,27 
Multípara  206 160 (77,7%) 1,08 0,94 – 1,23  
Tipo de parto      
Normal 190 145 (76,3%)   0,79 
Cesárea 136 102 (75,0%) 0,98 0,87 – 1,11  
Idade da criança      
6 meses 233 178 (76,4%)    
7 meses 46 34 (73,9%) 0,96 0,79 – 1,16 *0,714 
8 meses ou mais 47 35 (74,5%) 0,97 0,81 – 1,17  
Peso da criança ao nascer     

0,13 <2.500g 43 28 (65,1%)   
>2.500g 277 215 (77,6%) 1,19 0,95 – 1,50 
Uso de chupeta      
Não 126 84 (66,7%)   0,00 
Sim 200 163 (81,5%) 1,22 1,06 – 1,40  
AM aos 6 meses     

0,00 Não 118 107 (90,7%)   
Sim 208 140 (67,3%) 0,74 0,66 – 0,83 

aIPAC: introdução precoce de alimentos complementares; bDPP: depressão pós-parto; cRP: Razão de 
prevalência; dIC95%: intervalo de confiança de 95%; e p de tendência 
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Na análise bivariada, as seguintes variáveis explicativas se associaram com a introdução precoce de alimentos: 
renda familiar, uso de chupeta e AM aos seis meses. A prevalência de IPAC antes dos quatro meses foi 18% maior na 
comparação entre as crianças de famílias no maior e menor tercil de renda (p= 0,02). Crianças que usaram chupeta 
apresentaram aumento de 22% na prevalência de IPAC quando comparadas às que não a usaram (RP: 1,22; IC95% 1,06 
– 1,40). A prevalência de introdução precoce entre as crianças que estavam em AM aos seis meses foi 26% menor quando 
comparada às crianças que não o praticavam mais (RP: 0,74; IC95% 0,66 – 0,83). As demais variáveis explicativas, incluindo 
DPP, não se associaram significativamente com o desfecho (Tabela 1). Não foi encontrada diferença significativa na 
associação entre a randomização e IPAC (dado não tabulado).  

Na análise multivariada, a estimativa da associação entre DPP e IPAC não se modificou significativamente após 
ajustes para variáveis confundidoras (RP:0,96; IC 95% 0,81:1,12). Constatou-se menor prevalência de IPAC entre mulheres 
que ainda amamentavam aos seis meses, naquelas que trabalhavam fora e entre aquelas com menor renda familiar 
(Tabela 2).  

 

Tabela 2. Análise multivariada entre Depressão Pós-Parto e IPAC *, segundo modelo hierárquico. São 
Paulo, Brasil. 2014. 

 

VARIÁVEIS IPAC 
 Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3*** 

Efeito fixo constante 0,802 (0,636-1,012) 0,550 (0,229-1,323) 0,673 (0,425-1,068) 
 

Nível de depressão    
Sem/leve 1   
moderada/grave 0,97 (0,83-1,14) 0,97 (0,70-1,34) 0,96 (0,81-1,12) 

P 0,76 0,86 0,59 
Bloco 1    
 
Etnia 

   

Branca 1 - - 
Não branca 0,89 (0,79 -1,01) - - 

P 0,06 - - 
    

Renda familiar (reais)    
Até 1.054 1 - - 
1.055 – 1.800 1,01 (0,86 -1,20) - - 
> 1.800 1,24 (1,07 -1,44)   

P 0,00 - - 
    
Situação de trabalho materno     
Não trabalha 1 - - 
Trabalha 0,79 (0,66-0,96) - - 

P 0,01 - - 
Bloco 2 
 

   

Peso ao nascer    
<2.500g - 1 - 
>2.500g - 1,22 (0,83-1,82) - 

P - 0,31 - 
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Tabela 2. Análise multivariada entre Depressão Pós-Parto e IPAC *, segundo modelo hierárquico. São 
Paulo, Brasil. 2014 (Cont). 

 

VARIÁVEIS IPAC 
 Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3*** 

Bloco 3    
 
Uso de chupeta  

   

Não  - - 1 
Sim  - - 1,04 (0,87-1,24) 

P - - 0,66 
    
Aleitamento Materno     
Parou - - 1 
Ainda em AM - - 0,78 (0,68 – 0,90) 

P - - <0,00 
Log pseudolikelihood -311.42056 -304.87048 -302.837 

-2 Loglikelihood 622.84112 609.74096 605.674 
* IPAC: introdução precoce de alimentos complementares. 
*Modelo 1: bruto mais características sociodemográficas e socioeconômicas 
** Modelo 2: ajustado por modelo 1 mais características perinatais  
*** Modelo 3: ajustado por modelo 2 mais características da criança 

 

A Figura 2 apresenta os tipos de alimentos introduzidos mais comumente antes de quatro meses. 
Verifica-se que água (56,7%), chás (48,5%), outros leites (46,3%) e bolacha (35,2%) ocupam as primeiras 
posições do ranking. 

 

Figura 2. Ranking (ordem de frequência) de IPACa 

 

 

aIPAC: introdução precoce de alimentos complementares 



 10 
 

Demetra. 2022;17:e65046 

DISCUSSÃO 

Nesta análise transversal incluindo mulheres com sintomas depressivos durante a gravidez, encontrou-
se alta prevalência de IPAC, mas nenhuma associação entre DPP e o momento da introdução da alimentação 
complementar. A continuidade do aleitamento materno até os seis meses, o trabalho materno fora do lar e 
a menor renda familiar se associaram com menor prevalência de IPAC. 

A maioria dos lactentes estudados (75,8%) começou a receber a alimentação complementar antes dos 
quatro meses de vida, independentemente da depressão materna. A prevalência geral de IPAC observada 
na população estudada é superior à observada na última pesquisa de âmbito nacional, que mostrou que 
59% das crianças, aos seis meses de idade, haviam recebido algum tipo de alimento precocemente.16 No 
entanto, dados mais recentes de estudos menores em diferentes cidades mostram taxas semelhantes às 
deste estudo.12,14,34  

Quando comparada com o indicador “aleitamento materno em menores de 6 meses”, a proporção de 
crianças em AM no estudo (63,8%) foi superior à média nacional,35 e de acordo com a meta da OMS para 
2030.36 O AM se mostrou significativamente associado à IPAC. Embora a prática de AM não tenha sido 
avaliada aos quatro meses de idade, verificou-se que 90,7% das crianças que tiveram IPAC não estavam mais 
em AM aos seis meses de vida. Esses resultados corroboram aqueles de diversos estudos que mostram 
associação entre o menor tempo do AM e IPAC.4,26,37  

O AM oferece inúmeros benefícios para o binômio mãe-bebê, incluindo maior interação entre mãe e 
filho,38 redução do risco de câncer de mama,39 proteção contra infecções e sobrevivência da criança,40 melhor 
desempenho em testes de inteligência entre crianças e adolescentes,41 e redução do risco de sobrepeso ou 
obesidade.41 Especificamente para essa população de mulheres com histórico de depressão, o AM poderia 
diminuir a ocorrência do desfecho, bem como proporcionar melhora dos sintomas depressivos maternos.42-

44 No presente estudo, a prevalência de AM aos seis meses foi baixa, independentemente da depressão 
materna. De fato, a literatura sobre a associação entre DPP e AM é bastante controversa,20,21,45 sendo que 
alguns estudos encontram associação, 23,46 enquanto outros não.24, 25   

Foi observado, ainda, que as mulheres que trabalhavam fora aderiram melhor à recomendação de 
introdução oportuna da alimentação complementar. Esse fato contrapõe-se a alguns estudos que 
verificaram que o trabalho materno dificulta a manutenção do AM, favorecendo a IPAC. 47,48 Já para outros 
autores, o fato de trabalhar fora não é uma barreira para a prática do AM quando há uma política pró-
amamentação própria da empresa, incluindo licença-maternidade remunerada, local adequado para retirar 
leite ou amamentar no local de trabalho, flexibilidade de horário de trabalho e acesso à creche.49,50 Cabe 
destacar que mulheres que trabalham fora possivelmente apresentam maior nível educacional, tendendo a 
amamentar por mais tempo, devido ao maior acesso a informações sobre os benefícios do AM para a saúde 
e nutrição das crianças.51,52  

A associação positiva entre renda familiar e risco de IPAC observada neste estudo é outro tema 
controverso na literatura. Alguns autores encontraram associação entre maior renda e menor duração do 
AM,53-56 favorecendo consequentemente a IPAC, enquanto outros estudos mostram que menor renda está 
fortemente relacionada à IPAC26,57 e também a um padrão menos saudável de alimentação.58 Faleiros et al.54 
observaram maior taxa de AM entre mulheres de baixo e médio poder aquisitivo, quando comparadas 
àquelas de nível socioeconômico mais alto. Kummer et al.59 verificaram que também a partir do sexto mês, 
a prevalência do AM é maior entre mulheres mais pobres, fato talvez explicado por dificuldades econômicas, 
que impedem a complementação com alimentos e também outros tipos de leite. Dessa maneira, pode-se 
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assumir a premissa que a maior renda familiar tenha facilitado a aquisição de outros alimentos, favorecendo 
a IPAC.  

A relação entre DPP e IPAC tem sido recentemente investigada. Ainda que poucos estudos tenham 
abordado este tema, os achados do presente trabalho corroboram algumas evidências que demonstram 
que DPP não se associa à IPAC. Alguns autores relatam que mães depressivas são mais propensas a 
introduzir alimentos de maneira precoce, quando comparadas às mães sem depressão.27,28,60 Entretanto, 
nenhum dos autores encontrou diferenças significativas após ajustes por variáveis confundidoras. Já Hurley 
et al.29 encontraram maior ingestão alimentar nas crianças cujas mães reportaram depressão, sugerindo 
práticas alimentares inadequadas e alta ingestão dietética nos primeiros seis meses de idade, associadas à 
presença de sintomas de saúde mental materna.  

Em relação à frequência de introdução precoce dos alimentos, verificou-se que a água, chá, outros 
leites e biscoito/bolacha foram os alimentos mais comumente introduzidos. A água ocupou o topo do 
ranking, com taxa de introdução de 56,7%, similar a outros estudos, os quais encontraram prevalências de 
consumo de 56,1%14 e 40,6%.16 A introdução de chá ocorreu na dieta de 48,5% das crianças e foi superior 
às prevalências de 31,5%, encontrada por Schincaglia et al.16 e de 20,2%, verificada nR região Sudeste do 
Brasil.  Apesar da recomendação de AME até os seis meses de vida, muitas crianças recebem outros fluidos 
nesse período, incluindo água, chá ou suco.35 De acordo com o ENANI-2019, 13,2% das crianças menores de 
seis meses já estavam em aleitamento materno predominante no Brasil, enquanto que 19,8% estavam em 
aleitamento materno misto e apenas 45,8% em aleitamento materno exclusivo.35 Oferecer outros alimentos 
para a criança amamentada antes dos seis meses pode levar à redução da produção do leite materno e 
contribuir para o desmame precoce.1 A taxa de introdução de outros leites foi de 46,3%, resultado similar ao 
da Pesquisa de Prevalência do Aleitamento Materno II, que verificou consumo dessa bebida por 48,8% das 
crianças.16 O consumo do leite de vaca está associado à interrupção do AM,61 a processos alérgicos, ao maior 
risco de diabetes tipo 1, a doenças atópicas16 e morbimortalidade infantil.62, 63  

A taxa de introdução de biscoitos/bolachas aos quatro meses, alimento ultraprocessado não 
recomendado para crianças menores de dois anos,1 foi de 35%. O ENANI-2019 encontrou, em crianças entre 
6 e 11 meses de idade, que 49,8% delas já haviam sido expostas ao açúcar e que 66,3% consumiam alimentos 
ultraprocessados.35  

Além do efeito negativo no perfil nutricional global da dieta, o consumo de alimentos ultraprocessados 
entre crianças aumenta o risco de todas as formas de má nutrição, de carências nutricionais específicas64 a 
ganho de peso rápido/sobrepeso/obesidade.41 Além disso, alimentos ultraprocessados influenciam 
negativamente os níveis de colesterol,6 comprometem o consumo de alimentos saudáveis65 e podem 
determinar as preferências alimentares da criança para estes tipos de produtos, que podem se prolongar 
até a vida adulta.66 Todos os outros alimentos analisados (suco, papa de fruta, papa de legumes, fruta, carnes, 
arroz e feijão e massa) também foram introduzidos precocemente, com taxas de introdução variando de 
29% a 10,4%. Esses achados corroboram aqueles de outros estudos, que têm demonstrado que muitas 
crianças recebem este tipo de alimentos antes do quarto mês de vida.14,16, 67,68  

Algumas limitações do estudo devem ser mencionadas. Primeiro, embora não tenha sido encontrada 
associação entre DPP e IPAC, o desenho transversal do estudo não permite estabelecer inferências causais 
e temporalidade entre a depressão e IPAC. Segundo, das 505 mulheres elegíveis que participaram do ensaio 
de comunidade (estudo PROGRAVIDA), apenas 326 (64,5%) forneceram dados completos para a avaliação 
da associação entre DPP e IPAC. No entanto, as perdas não foram diferenciais, levando-se em conta a 
randomização do estudo PROGRAVIDA, com exceção da variável “escolaridade”, que se mostrou superior 
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nas mulheres que participaram do estudo, em comparação às que não participaram. Deste modo, é pouco 
provável que a intervenção no estudo PROGRAVIDA tenha apresentado efeito tardio sobre IPAC. Em terceiro 
lugar, os resultados do presente estudo foram obtidos em amostra de mulheres de renda baixa e média-
baixa, com histórico de depressão na gravidez, não podendo serem generalizados para outras populações.  

Outra eventual limitação é o viés de informação, vez que as informações se referem a dados 
retrospectivos. Quanto à relação temporal entre DPP e IPAC, não se dispõe da avaliação da depressão no 
intervalo entre a gravidez e o período entre 6-9 meses. No entanto, considera-se improvável que a 
intensidade de depressão nesse grupo de mulheres tenha oscilado para baixo neste período. A literatura 
ainda confirma que depressão antenatal é forte preditora de DPP.69,70 Por fim, esta avaliação de IPAC se 
limitou a 11 grupos alimentares consumidos pela população brasileira com base nos inquéritos nacionais. A 
exclusão de outros alimentos pode ter subestimado a taxa de IPAC. 

 Dentre os aspectos positivos do presente estudo, vale mencionar o ineditismo da investigação entre 
DPP e IPAC, em puérperas de baixa e média-baixa renda que já haviam apresentado sintomas depressivos 
na gravidez.  

 

CONCLUSÕES 

O presente estudo evidencia a importância dos serviços de saúde no suporte e orientação às mães 
quanto à adequada introdução da AC, independentemente da presença de sintomas depressivos e da 
manutenção do AM, fator protetor da IPAC. No contexto atual do país, a redução das elevadas taxas de IPAC 
deve ser focada no enfrentamento dos determinantes sociais, tais como trabalho materno e renda familiar.  
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