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1 INTRODUÇÃO 

Diversas ações e investimentos em pesquisas vêm sendo realizados ao longo 

dos anos em busca de prevenir e conscientizar sobre o desmame e 

complementação alimentar precoce, que se define como qualquer alimento, que não 

o leite materno, oferecido à criança que está sendo amamentada.⁴ A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) recomenda que a criança receba o aleitamento materno 

exclusivo até os seis meses de idade, dando início, a partir daí, à alimentação 

complementar, permanecendo com a amamentação até os dois anos de idade ou 

mais.¹⁴ 

De acordo com a OMS, as práticas alimentares infantis são classificadas 

como: a) Aleitamento Materno Exclusivo (AME), quando a criança recebe somente 

leite materno, direto da mama, ordenhado ou proveniente de uma ama de leite, com 

exceção de xaropes ou gotas contendo vitaminas, minerais, sais de reidratação oral 

ou medicamentos; b) Aleitamento Materno Predominante (AMP), onde a principal 

fonte nutricional seja proveniente do leite materno, direto da mama, ordenhado ou 

proveniente de uma ama de leite, mas com a introdução de líquidos (como água ou 

suco de fruta), fluidos rituais, xaropes ou gotas contendo vitaminas, minerais, sais de 

reidratação oral ou medicamentos; c) Alimentação Complementar, quando a criança 

recebe, além do leite materno, direto da mama, ordenhado ou proveniente de uma 

ama de leite, quaisquer alimentos sólidos ou semi-sólidos com o objetivo de 

complementar o aleitamento materno, incluindo fórmulas infantis ou leite não-

humano, sendo que esse termo se refere ao período de transição entre o 

aleitamento materno e a alimentação adequada, geralmente no período de seis 

meses a dois anos de idade; d) Aleitamento Materno (AM), quando a criança recebe 

leite materno, direto da mama, ordenhado ou proveniente de uma ama de leite, e 

outros alimentos, líquidos, sólidos ou semi-sólidos, incluindo fórmulas e leite não-

humano; e) Alimentação com mamadeira, onde a criança é alimentada com líquidos 

ou semi-sólidos, incluindo leite materno, através de uma garrafa com bico.²⁴ 

Diversos são os benefícios do aleitamento materno exclusivo, dentre eles, a 

prevenção da mortalidade por diarreia, doenças respiratórias e infecciosas, além de 

minimizar o risco de contaminação no preparo, já que o leite materno é um alimento 

pronto, evitando assim a intoxicação alimentar e, consequentemente, a perda de 

peso decorrente desse quadro.⁴ Segundo dados do DATASUS 2008, 77,6% das 
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crianças brasileiras recebiam aleitamento materno associado a outros alimentos até 

os seis meses de idade e apenas 41% o aleitamento exclusivo.²,³  

Nos primeiros seis meses de vida, a criança não necessita de outros 

alimentos ou água. A complementação alimentar precoce, além de ser prejudicial 

para a absorção dos nutrientes presentes no leite materno, também faz com que a 

criança diminua a frequência de mamadas até chegar ao desmame total. Além 

disso, os alimentos líquidos são, normalmente, oferecidos em mamadeiras, o que 

aumenta a chance da criança desenvolver dificuldade na sucção da mama.⁴ 

A complementação com alimentos deve ocorrer em três refeições ao dia, sem 

rigidez de horário, evitando maior frequência para que a criança não rejeite o leite 

materno. Frutas, verduras, legumes, leguminosas, tubérculos, cereais e carne, 

devem ser ofertados na forma de papas e purês, aumentando sua consistência 

gradativamente e respeitando sempre a vontade da criança.⁴ 

A qualidade da alimentação complementar é muito importante, visto que 15% 

das crianças brasileiras estão no quadro de sobrepeso e obesidade.¹ Dados da 

Pesquisa de Prevalência do Aleitamento materno realizado nas capitais brasileiras e 

Distrito Federal mostram que 4,9% das crianças de seis a nove meses de idade 

consumiram refrigerante no dia anterior à coleta de dados; bolachas e salgadinhos 

são consumidos por 8,9% das crianças de três a seis meses e por 46,4% de seis a 

nove meses nas capitais e no Distrito Federal (DF).⁵ 

A introdução alimentar precoce acontece por diversos fatores, um deles é o 

cultural. Estudo realizado por VIEIRA et al., na cidade de Feira de Santana – BA, 

mostrou que 26,7% das crianças que estavam sendo amamentadas até o quarto 

mês de idade consumiam chás, não pelo valor nutricional mas sim por ser 

considerado terapêutico, sendo indicado culturalmente para curar as cólicas dos 

bebês.²³ Assim como há a oferta precoce, a privação de alguns alimentos também é 

recorrente devido às crenças e tabus, como por exemplo o feijão, tido pelos 

habitantes da região Sudeste como alimento “forte”, causador de diarreia e 

desidratação nas crianças.⁴ 

A inserção cada vez mais frequente das mulheres no mercado de trabalho 

predispõe a uma situação em que, mesmo contra a sua vontade, a mãe tenha que 

iniciar o desmame e a alimentação complementar antecipadamente, apesar do 

respaldo da legislação com a licença a maternidade de 120 dias consecutivos ou 
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180 dias de acordo com a empresa, são poucas as mães que se dispõe a fazer a 

ordenha em casa e no trabalho, sendo mais prático a complementação precoce.⁸ 

O nível de escolaridade materna também está relacionado com o desmame 

precoce, sendo que a prevalência de amamentação exclusiva é maior quanto maior 

a escolaridade da mãe.⁵ Esse dado está relacionado à orientação materna quanto à 

importância da amamentação e, consequentemente, dos malefícios da introdução 

alimentar antes do sexto mês de idade. Estudos mostram que em regiões onde há 

melhor desenvolvimento no Brasil, as mulheres são mais instruídas e com melhor 

nível socioeconômico, portanto amamentam por mais tempo.¹³ 

Frente aos diversos obstáculos que envolve a alimentação complementar está 

o Nutricionista, responsável pela orientação nutricional também na infância, 

promovendo educação nutricional para os pais buscando minimizar os danos 

causados pelo desmame precoce e introdução de alimentos inadequados, que 

levam ao quadro alarmante de obesidade infantil a que nos encontramos. Portanto é 

necessário o contato do profissional com as pesquisas de campo relacionadas ao 

tema, buscando dados, analisando resultados e agindo sobre as causas.⁴  

Baseado no pressuposto que a dupla jornada de trabalho levam as mães a 

ofertarem alimentos de fácil preparação, geralmente prontos, classificados como 

processados e ultraprocessados; e que os alimentos ofertados a criança são os 

mesmos consumidos pela família, temos um quadro em que a alimentação 

complementar é composta por alta densidade energética, além de ser muito 

palatável, rica em gorduras, pobre em vitaminas e outros nutrientes. Sendo assim, 

este trabalho se justifica pela importância da análise qualitativa dos alimentos 

oferecidos a essas crianças, visto que a oferta de leite materno é reduzida com o 

passar dos meses e introduzido gradativamente outros tipos de alimentos. 

Assim, este estudo foi baseado na hipótese de que a localização do Centro de 

Saúde utilizado para a coleta de dados atrai um público em sua maioria de classe 

média alta, por se tratar de uma região nobre de São Paulo, e que portanto os níveis 

de escolaridade e poder aquisitivo das mães são melhores, sendo assim as crianças 

são amamentadas exclusivamente por mais tempo e/ou recebem uma alimentação 

complementar de melhor qualidade. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar a introdução da alimentação complementar de lactentes. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Avaliar a qualidade dos alimentos ofertados a lactentes; 

Investigar fatores associados a introdução da alimentação complementar; 

Investigar razões para o abandono do aleitamento materno. 
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3 METODOLOGIA 

A pesquisa realizou-se no Centro de Saúde Escola Geraldo Horácio de Paula 

Souza (CSEGPS), localizado nas dependências da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo na Avenida Doutor Arnaldo, número 715, no bairro 

Cerqueira César situado na cidade de São Paulo (SP). O CSEGPS foi o primeiro 

Centro de Saúde da América Latina a ser criado a partir do Decreto nº. 3874 de 

19/07/1925. Hoje, o Centro de Saúde Escola Geraldo Horácio de Paula Souza 

caracteriza-se como uma Unidade Básica de Saúde (UBS) atendendo aos 

moradores dos bairros Jardim Paulista e Pinheiros em nível de Atenção Básica.¹º,¹⁹ 

Foram avaliadas 20 crianças aparentemente saudáveis de seis a doze meses, de 

ambos os sexos. 

Inicialmente, foram feitas algumas perguntas gerais a mãe para seleção 

prévia dos lactentes aparentemente saudáveis (Apêndice 1).  

Foi aplicada uma entrevista semi-estruturada de modo a avaliar a qualidade 

dos alimentos ofertados às crianças e as possíveis causas determinantes para sua 

introdução, assim como para o abandono do aleitamento materno (Apêndice 2). 

Nesse mesmo momento, foi também aplicado um questionário de marcadores do 

consumo alimentar elaborado pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN) (Anexo 1). 

Para a avaliação e investigação dos dados coletados, utilizou-se documentos 

do Ministério da Saúde como o documento de Orientações para Avaliação de 

Marcadores de Consumo Alimentar na Atenção Básica (Anexo 2); o Guia Alimentar 

para menores de 2 anos (Anexo 3), o qual contém diversos marcadores que foram 

empregados pelo grupo para mensurar a qualidade dos alimentos introduzidos; e o 

guia Dez passos para uma alimentação saudável: guia alimentar para crianças 

menores de dois anos: um guia para o profissional da saúde na atenção básica 

(Anexo 4). Do segundo documento citado, os marcadores escolhidos foram: 

aleitamento materno continuado, diversidade alimentar mínima, frequência mínima e 

consistência adequada e consumo de alimentos ultraprocessados.  

Foi criado uma planilha utilizando o programa Excel versão 2016 para 

tabulação dos dados. As variáveis relacionadas ao responsável usadas foram: sexo, 

escolaridade, ocupação, local de residência  e idade (em anos). Já para identificação 

da criança as variáveis foram: sexo, idade (em meses), peso (em quilogramas), 
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altura (em centímetros), presença de doença e aleitamento materno. Para tabular, 

foram atribuídos códigos para cada variável, desde que aplicável, já que para idade 

do responsável e da criança e peso e altura da criança não se aplica. Para o 

questionário de marcadores do consumo alimentar e para a entrevista semi-

estruturada foi utilizado apenas dois códigos. Dentre as quatro perguntas presentes 

na entrevista, três permitiram o uso de códigos, já que a última era uma pergunta 

aberta. A presença de doença excluiria automaticamente a criança do presente 

trabalho, porém não foi necessário fazer isso, pois ninguém declarou que a criança é 

doente (Quadros 1, 2 e 3). 

 

Quadro 1 – Códigos das variáveis referentes ao responsável do Questionário de 

Identificação. 

Variáveis Sexo Escolaridade Ocupação Local de 

residência 

Códigos 1: masculino 

2: feminino 

1: ensino médio 

incompleto 

2: ensino médio 

completo 

3: ensino 

superior 

incompleto 

4: ensino 

superior 

completo 

5: pós-

graduação 

 

1: trabalha fora 

do lar 

2: trabalha no 

lar 

3: estudante 

1: dentro da área 

de abrangência 

do CSEGPS 

2: fora da área de 

abrangência do 

CSEGPS 

 

Quadro 2 – Códigos das variáveis referentes à criança no Questionário de 

Identificação.  

Variáveis Sexo Aleitamento materno 

Códigos 1: masculino 

2: feminino 

1: não  

2: sim 
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Quadro 3 – Códigos das questões do Questionário de Frequência Alimentar 

(complemento). 

Questões Q1: Os alimentos 

ofertados à criança 

são os mesmos 

consumidos durante 

as refeições da 

família? 

Q2: Quem prepara 

as refeições da 

criança? 

Q3: Em que local a 

criança realiza as 

suas refeições? 

Códigos 1: não  

2: sim 

1: mãe 

2: mãe e outros 

1: casa 

2: outro lugar 

 

Assim, a partir dos dados tabulados pôde-se realizar a sua interpretação e a 

construção de tabelas e gráficos, também com o uso do Excel versão 2016. Para os 

indicadores do consumo alimentar escolhidos, a contagem foi feita manualmente a 

partir da planilha de tabulação e o cálculo com uso de calculadora digital.  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

4.1 DADOS DOS RESPONSÁVEIS 

A idade média dos responsáveis é de 32,95 anos. Percebe-se que 50% dos 

entrevistados possuem grau superior (contando ensino superior completo e pós-

graduação) e destacando que nenhuma pessoa declarou ensino superior incompleto 

(Tabela 1).    

A maioria dos responsáveis declararam que trabalham fora de casa (60%), 

destacando que apenas uma se considerou estudante, representando apenas 5% 

(Tabela 2). Além disso, a maior parte mora fora da área de abrangência (52,63%) do 

Centro de Saúde Escola Geraldo Horácio de Paula Souza (Tabela 3). 

 

Tabela 1 – Distribuição dos responsáveis pelas crianças que frequentaram o 

Centro de Saúde Escola Geraldo Horácio de Paula Souza segundo nível de 

escolaridade. São Paulo, maio a junho, 2017. 

Escolaridade N % 

Ensino médio incompleto 1 5,6 

Ensino médio completo 8 44,4 

Ensino superior 

incompleto 

0 0,0 

Ensino superior completo 5 27,8 

Pós-graduação 4 22,2 

Total 18 100,0 

Notas: 

*Faltou informação de dois entrevistados.  

**Responsáveis eram somente do sexo feminino. 

 

 

 

 

 



15 
 

Tabela 2 – Distribuição dos responsáveis pelas crianças que frequentaram o 

Centro de Saúde Escola Geraldo Horácio de Paula Souza segundo 

ocupação. São Paulo, maio a junho, 2017. 

Ocupação N % 

Trabalha fora 12 60 
Trabalha dentro do lar 7 35 
Estudante 1 5 

Total 20 100 

 

Tabela 3 – Distribuição dos responsáveis pelas crianças que frequentaram o 

Centro de Saúde Escola Geraldo Horácio de Paula Souza segundo a área de 

abrangência do Centro de Saúde. São Paulo, maio a junho, 2017. 

Alcance do Centro de 

Saúde 

N % 

Dentro da área 9 47,47 

Fora da área  10 52,63 

Total 19 100,00 

Notas: 

*Faltou informação de uma entrevistada.  

 

4.2 DADOS DAS CRIANÇAS 

A idade média das crianças é igual a 9,1 meses, peso médio igual a 9,26 kg e 

comprimento médio de 71,65 cm. Quanto ao sexo, a distribuição era igual (10 do 

sexo masculino e 10 do sexo feminino).  

 

4.2.1 Aleitamento Materno 

No estudo, pode-se observar que o aleitamento materno continuado até um 

ano de vida, um dos indicadores da OMS, apresentou-se elevado para a amostra 

analisada, visto que 75% dos bebês encontravam-se em aleitamento materno, 

sendo que destas, todas receberam o leite do peito no dia anterior (Gráficos 1 e 2). 

Percebe-se assim, que a maior parte das mães segue o que é dito no Guia 

Alimentar para crianças menores de 2 anos: continuar o aleitamento materno 

mesmo após os seis meses e introduzir a alimentação complementar a partir dessa 

idade.⁶ 
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Em países de baixa e média renda, as mulheres amamentam por mais tempo 

quando comparadas às mulheres de países de alta renda nos quais a prática do AM 

continuado é mais baixa, visto que menos de uma a cada cinco crianças são 

amamentadas aos doze meses de vida em países de alta renda. Sendo assim, a 

amamentação é uma das poucas situações positivas de saúde que é mais 

prevalente nos países menos desenvolvidos.²² 

Ações de promoção da amamentação no Brasil vem merecendo destaque 

para evoluções positivas nas prevalências de AM observadas nos últimos anos. A 

partir da década de 1980, políticas de promoção, como o Programa Nacional de 

Incentivo ao AM e a aprovação da Licença Maternidade foram importantes. A 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança, com início em 1992, e a expansão do banco de 

Leite Humano também merecem destaque, sendo que o Brasil possui a maior rede 

de bancos de leite do mundo.²¹ 

Apesar da alta prevalência de AM continuado até um ano encontrada no 

estudo, observou-se que 50% das crianças recebem outros tipos de leite (leite de 

vaca ou fórmula infantil), sendo que um terço das crianças que recebem leite do 

peito também recebem outro tipo de leite (Gráfico 3). Esse resultado apoia as 

evidências de que as medidas de promoção à amamentação no Brasil, apesar de 

estarem sendo efetivas nas últimas décadas, ainda apresentam algumas lacunas a 

serem trabalhadas.²¹ 

Visto que todas as crianças já recebiam alimentação complementar, percebe-

se que estão de acordo com o segundo passo para uma alimentação saudável para 

crianças brasileiras menores de dois anos, que diz que a alimentação complementar 

deve ser oferecida a partir dos seis meses. Além disso, deve ser ofertada de forma 

lenta e gradual, o que pareceu estar sendo realizado pelas declarações dos 

entrevistados (maior parte deles era a mãe da criança).⁴,⁶ 

Em um estudo realizado no município do Rio de Janeiro, a prática do 

aleitamento materno exclusivo (AME) foi associada à escolaridade e trabalho 

maternos. Levando em consideração a escolaridade materna, as mães de maior 

escolaridade tiveram maior presença do AME. Em relação ao trabalho materno, 

mulheres que, no momento da entrevista, não se encontravam em atividade 

ocupacional fora de casa também apresentaram maiores frequências do AME.¹² Em 

outro estudo, as mães que trabalhavam de forma informal ou encontravam-se 

desempregadas apresentaram uma maior probabilidade de interrupção do 
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aleitamento materno antes dos doze meses.²º  Um estudo de coorte realizado em 

São Paulo em que se analisou a introdução de alimentos concluiu que o principal 

determinante para a introdução de alimentos no primeiro ano de vida é a 

escolaridade materna.¹⁷ CORRÊA et al. encontraram associação entre baixa 

escolaridade materna e atividades fora do lar com a introdução precoce de 

alimentos.¹¹ 

A maior vulnerabilidade das mulheres de menor escolaridade pode estar 

relacionada ao menor acesso a uma rede de suporte familiar, social e de serviços de 

atenção à saúde, que seriam facilitadores para que essa prática fosse mantida.¹² 

Ao considerarmos que quase 50% das mulheres que foram entrevistadas no 

Centro de Saúde apresentaram altos graus de escolaridade (27,8% de ensino 

superior e 22,2% de pós-graduação), pode-se sugerir que as práticas de 

amamentação continuada até pelo menos um ano de idade, observadas nesta 

amostra, podem ter grande influência do grau de escolaridade materno. 

 

Gráfico 1 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde Escola 

Geraldo Horácio de Paula Souza segundo presença ou ausência de aleitamento 

materno. São Paulo, maio a junho, 2017. 
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Gráfico 2 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde Escola 

Geraldo Horácio de Paula Souza segundo consumo de leite do peito no dia anterior. 

São Paulo, maio a junho, 2017. 

 

Gráfico 3 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde Escola 

Geraldo Horácio de Paula Souza segundo consumo de outro tipo de leite diferente 

do materno no dia anterior. São Paulo, Maio a Junho, 2017.  
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4.2.2 Alimentos presentes na alimentação complementar 

Como pode ser observado na tabela 4, o consumo de frutas mostrou-se bem 

alto, sendo que todas as crianças receberam ao menos uma porção de fruta no dia 

anterior. A maior concentração do consumo encontra-se na categoria de duas vezes 

ao dia (55%), dessa forma, a maior parte não consumiu o que é recomendado pelo 

guia, que é de três porções de frutas ao dia.⁴ 

 

Tabela 4 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde 

Escola Geraldo Horácio de Paula Souza segundo consumo de frutas 

(inteira/pedaço/amassada) no dia anterior e número de vezes. São Paulo, 

maio a junho, 2017. 

Número de vezes 
que consomem 

N % 

Não 0 0 
Uma vez 7 35 
Duas vezes 11 55 
Três vezes ou mais 2 10 
Não sabe 0 0 

Total 20 100 

 

Os dados apresentados na tabela 5 indicam que o consumo de comida de sal 

também apresentou-se elevado, sendo que apenas 5% não consumiu esse tipo de 

preparação no dia anterior. A maior concentração do consumo também se encontra 

na categoria de duas vezes ao dia (70%), assim segue o que é recomendado no 

guia.⁴ 

Ao considerarmos o modo de preparo da comida de sal, nota-se que as 

crianças que consumiram uma vez, receberam os alimentos em pedaços, 

amassados ou peneirados. Já as crianças que receberam duas vezes, além dos 

modos de preparados já citados, também receberam alimentos batidos no 

liquidificador. Por fim, quando recebido três vezes ou mais, o alimento foi ofertado 

apenas na forma amassada (Tabela 6). Observa-se que a prevalência de modo de 

preparo foi da comida amassada (45%), esta é a forma recomendada no guia para o 

profissional da saúde, não sendo aconselhado ofertar a comida liquidificada ou 

peneirada ou ainda como um caldo, pois não estimula a mastigação, além de ‘’diluir’’ 

formas, sabores e aromas.⁶ 
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Tabela 5 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde 

Escola Geraldo Horácio de Paula Souza segundo consumo de comida de sal 

(inteira/pedaço/amassada) no dia anterior e número de vezes. São Paulo, maio 

a junho, 2017. 

Número de vezes que 
consome 

N % 

Não 1 5 
Uma vez 4 20 
Duas vezes 14 70 
Três vezes ou mais 1 5 
Não sabe 0 0 

Total 20 100 

 

Tabela 6 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde 

Escola Geraldo Horácio de Paula Souza segundo consumo de comida de sal 

por tipo de preparo (inteira/pedaço/amassada) no dia anterior e número de 

vezes. São Paulo, maio a junho, 2017. 

Número de vezes 
que consome 

Modo de preparo  N % 

 
 
Uma vez 

Pedaço 2 10 
Amassada 1 5 
Peneirada 1 5 

Liquidificada 0 0 
Só caldo 0 0 

 Pedaço 3 15 

 
Duas vezes 

Amassada 7 35 
Peneirada 1 5 

Liquidificada 3 15 
Só caldo 0 0 

 Pedaço 0 0 

 
Três vezes ou mais 

Amassada 1 5 
Peneirada 0 0 

Liquidificada 0 0 
Só caldo 0 0 

Total - 20 100 

 

O consumo de mingau com leite não foi considerado elevado visto que 

apenas 25% dos responsáveis disseram que as crianças o consumiram, mas foi 

superior ao consumo de iogurte (apenas 5% das crianças o consumiram) (Gráfico 4). 

Alguns entrevistados entenderam o consumo de iogurte como de ‘’Danoninho’’, 

sendo este contra indicado de acordo o guia devido o teor de açúcar e aditivos.⁴ 
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Já o consumo de legumes mostrou-se alto (95%), assim como já foi 

apresentado para o consumo de frutas e comida de sal. Vegetais ou frutas de cor 

alaranjada também estiveram bastante presentes na alimentação do dia anterior 

(75%), o que representa um bom percentual já que esses tipos de alimentos são 

fontes de vitamina A, sendo esta importante em diversas funções do organismo de 

acordo com o guia.⁴ Já o consumo de verduras de folha foi menos expressivo 

(apenas 20% das crianças as consumiram) (Gráfico 4). 

O consumo de frutas e legumes encontrado na presente pesquisa está de 

acordo com as recomendações do Guia alimentar para crianças menores de 2 anos, 

no entanto, as verduras apresentaram pequena prevalência, mas seu consumo é 

importante por ser rico em fibras e micronutrientes.⁶ 

O Guia também recomenda que em todas as papas salgadas deve estar 

contido algum alimento do grupo das carnes e que vísceras e miúdos devem ser 

consumidos pelo menos uma vez por semana, tendo em vista que a partir dos seis 

meses o leite materno não é suficiente em fornecer ferro.⁶ O presente estudo 

encontrou uma prevalência elevada do consumo das carnes (90%), mas muito baixa 

no consumo de fígado (5%). Ademais, muitos responsáveis relataram que não 

oferecem ovo às crianças, devendo este ser oferecido desde os seis meses de 

acordo com o guia (Gráfico 4).⁶ 

Os dados apontam que o consumo de feijão foi considerado moderado (60% 

o consumiram), já o consumo de arroz e outros (batata, inhame, 

aipim/macaxeira/mandioca, farinha e macarrão sem ser instantâneo) mostrou-se 

elevado (90%) (Gráfico 4). SIMON et al. e SPINELLI et al. observaram que o feijão é 

um dos alimentos com introdução mais tardia, sendo que a maioria das crianças 

consomem feijão com mais frequência após um ano de idade.¹⁷,¹⁸ 

O consumo de ultraprocessados de maneira geral foi baixo com uma média 

de consumo das quatro categorias de 7,5%, sendo que a maior ingestão foi 

observada na categoria biscoito recheado, doces ou guloseimas (20%) (Gráfico 4). 

Deste modo, este baixo consumo segue a recomendação do Guia, que diz para 

evitar estes tipos de alimentos nos primeiros anos de vida, pois favorece o 

desenvolvimento de anemias nutricionais, excesso de peso e alergias alimentares.⁶  

As prevalências de consumo de alimentos ultraprocessados foram 

significantemente menores do que os encontrados por MARINHO et al. entre 

crianças de seis a doze meses para bebidas adoçadas, onde 34,7% consumiram 
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suco industrializado e 17, 8% refrigerantes, enquanto que no nosso estudo apenas 

5% relataram consumo de bebidas adoçadas, mas foi semelhante no consumo de 

alimentos fontes de açúcar (20% no nosso estudo e 23,8% no estudo de MARINHO 

et al.).¹⁵ 

Em nosso estudo, o consumo de determinados alimentos apresentaram 

maiores porcentagens, tais como leite materno (75%), frutas (100%), comida de 

panela ou comida de sal (90%) e consumo de carne (90%). Consumos semelhantes 

foram observados para o feijão (60%) e valores inferiores para o consumo de outros 

leites (50%) e mingau (25%). 

Em 2013, um estudo realizado em Macaé (RJ), com crianças de seis a vinte e 

quatro meses assistidas pela Rede de Atenção Básica de Saúde, encontrou entre o 

grupo de seis a doze meses prevalências de consumo de 72,3% para verduras e 

legumes; 75,3% de frutas e 63,4% de carnes, que foi considerado pelos autores 

como indicadores de uma alimentação complementar saudável.¹⁵ 

Em um estudo que foi realizado em 136 municípios do estado de São Paulo e 

que avaliou o consumo de alimentos nas últimas 24 horas de crianças entre seis a 

doze meses, foram observados os seguintes dados: 50% receberam leite materno, 

77% outros tipos de leite, 63% mingau, 87% frutas, 78% sopas, 64% comida de 

panela, 58% comida com feijão e 36% sopa ou comida com carne.¹⁶ 
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Gráfico 4 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde Escola 

Geraldo Horácio de Paula Souza segundo os alimentos que foram consumidos no 

dia anterior. São Paulo, maio a junho, 2017.  

 

 

4.2.3 Fatores influenciadores na introdução da alimentação complementar 

Notou-se que os alimentos que são ofertados às crianças nem sempre são os 

consumidos pela família (55% consomem alimentos diferentes). As mães daquelas 

crianças que consomem alimentos diferentes declararam a ingestão de frutas 

orgânicas, sucos sem adição de açúcar e uma alimentação geral mais saudável que 

a da família. Além disso, a maior parte das refeições são preparadas exclusivamente 

pela mãe (75% declararam o preparo feito pela mãe), sendo que todas as crianças 

realizam suas refeições em casa (Gráficos 5, 6 e 7).  

Apesar de 60% das mães terem afirmado que trabalham, o fato de todas as 

crianças realizarem suas refeições em casa indicam que elas não frequentavam 

creches.  

Foi revelado que os motivos para que a criança não recebesse mais o leite 

materno foram: leite ‘’secou’’, idade do bebê igual a 6 meses, trabalho, falta de leite, 

orientação do médico, mãe não conseguiu amamentar e bebê não ‘’pegava’’ no 

peito. 

Estudo realizado por CAETANO et al. encontrou como principais motivos 

citados pelas mães para interrupção do aleitamento materno baixa produção de leite 
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(16,7%) e recusa da criança (8,4%), fatores também encontrados no presente 

estudo.⁹ 

 

Gráfico 5 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde Escola 

Geraldo Horácio de Paula Souza segundo consumo dos mesmos alimentos 

consumidos pela família. São Paulo, maio a junho, 2017. 
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Gráfico 6 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde Escola 

Geraldo Horácio de Paula Souza segundo responsável pelo preparo das refeições 

da criança. São Paulo, maio a junho, 2017. 

 

Gráfico 7 – Distribuição de crianças que frequentaram o Centro de Saúde Escola 

Geraldo Horácio de Paula Souza segundo local onde a criança realiza as refeições. 

São Paulo, maio a junho, 2017. 
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4.2.4 Indicadores do consumo alimentar 

A fim de contribuir para o diagnóstico coletivo, é possível a utilização de 

indicadores do consumo alimentar. Considerando a alimentação para menores de 2 

anos, alguns indicadores que sintetizam características da alimentação infantil, 

consideradas importantes para o estudo, foram selecionados: aleitamento materno 

continuado, diversidade alimentar mínima, frequência mínima e consistência 

adequada e consumo de alimentos ultraprocessados.⁷ Os cálculos para tais 

indicadores podem ser observados na tabela 7. 

O cálculo dos indicadores revela alta prevalência (75%) de aleitamento 

materno continuado (como já apresentado anteriormente), o que segue o que é 

recomendado pelo Guia.⁶ 

O indicador 0,7 para diversidade alimentar indica um resultado satisfatório e 

está de acordo com as recomendações do Guia, de que todo dia todos os grupos de 

alimentos devem ser ofertados na alimentação complementar e que é importante 

variar os alimentos do mesmo grupo, visto que podem fornecer nutrientes 

diferentes.⁶ 

Após os seis meses de idade, a criança precisa receber de forma gradual 

outros alimentos, de maneira que seja garantido o aporte calórico com base em uma 

alimentação de densidade energética adequada (relativamente alta) e rica em 

micronutrientes. Levando em consideração que o estômago da criança nessa faixa 

etária compreende um volume de cerca de 200ml, preparações como leites, 

mingaus e sopas muito diluídas dificilmente alcançarão a densidade  energética 

aconselhada. Tendo isso em vista, torna-se importante a oferta de alimentos na 

alimentação complementar em consistências adequadas.¹⁶ 

No estudo, foi calculado o indicador de consistência adequada que considera 

as comidas ofertadas de forma amassada ou em pedaços como a forma mais 

aconselhável.⁶ O indicador de 0,6 indica que para uma parte considerável de 

crianças (60%) foram ofertados alimentos em consistências adequadas. 

Ao considerarmos que, nessa fase da alimentação, as crianças estão 

formando seus hábitos alimentares, a introdução de açúcar na alimentação 

complementar pode levar ao maior consumo de alimentos ricos em açúcar que, 

geralmente, são produtos ultraprocessados. Preparações como leite com 

achocolatado, mingau, bolacha doce e recheada, agradam as crianças, podendo 



27 
 

levá-las ao consumo em maiores quantidades, o que aumenta o valor calórico total 

da dieta, contribuindo para o aumento de risco para sobrepeso e obesidade.¹⁶ 

Poucas crianças avaliadas no estudo parecem receber alimentos ricos em 

açúcar na sua alimentação complementar e, também considerando que o indicador 

de consumo de algum tipo de produto ultraprocessado foi baixo (0,3), sugere-se um 

ponto positivo na alimentação dessas crianças observadas no Centro de Saúde. 

 

Tabela 7 – Cálculo dos indicadores do consumo alimentar. São Paulo, maio a junho, 

2017.  

Marcador Fórmula Cálculo 

Aleitamento 
materno 
continuado 

Crianças de 6 a 23 meses 
que receberam leite materno/ 
Total de crianças de 6 a 23 

meses  

15/20 = 0,75 

Diversidade 
alimentar mínima 

Crianças de 6 a 23 meses 
que receberam 6 grupos 

alimentares/ Total de 
crianças de 6 a 23 meses  

14/20 = 0,70 

Frequência 
mínima e 
consistência 
adequada  

Crianças de 6 a 23 meses 
que receberam comida de sal 
na frequência e consistência 
adequadas/ Total de crianças 

de 6 a 23 meses 

12/20 =0,60 

Consumo de 
alimentos 
ultraprocessados 

Crianças de 6 a 23 meses 
que consumiram alimentos 
ultraprocessados/ Total de 
crianças de 6 a 23 meses  

6/20 = 0,30 

Notas: 

*Baseado no documento Orientações para Avaliação de Marcadores de Consumo 
Alimentar na Atenção Básica (Anexo 3). 

**Os grupos alimentares são: leite materno ou outro leite, mingau com leite ou 
iogurte; frutas, legumes e verduras; vegetais ou frutas de cor alaranjada e folhas 
verdes escuras; carnes e ovos; feijão; e cereais e tubérculos. 

***No terceiro marcador apresentado, considerar frequência mínima como uma vez 
para seis meses e duas vezes para os demais meses; e, consistência adequada 
como sendo em pedaços ou amassada para todos os meses. 

****Os alimentos ultraprocessados: hambúrguer e/ou embutidos; bebidas adoçadas; 
macarrão instantâneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados; e biscoito 
recheado, doces ou guloseimas. 
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4.2.5 Limitações 

Inquéritos alimentares que coletam informações a respeito do consumo de 

alimentos e preparações nas últimas 24 horas, mesmo que não permitam conhecer 

as quantidades e a frequência do consumo ou até mesmo analisar o valor nutricional 

da alimentação das crianças, possibilita estabelecer tendências desse consumo na 

faixa etária estudada, especialmente quando realizados em amostras 

representativas.²º Porém, devido a amostra estudada ser pequena, provavelmente 

os resultados obtidos não são conclusivos e pontuais. 
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5 CONCLUSÃO 

É evidente a importância de uma introdução da alimentação complementar 

adequada e saudável sempre acompanhada do aleitamento materno, juntos 

fornecem um aporte de energia e nutrientes que atendem e devem às necessidades 

nutricionais do bebê. 

O aleitamento materno não deve ser abandonado após o início do consumo 

dos alimentos complementares visto o enorme benefício proporcionado ao bebê de 

forma que esse beneficiamento se prolonga até a vida adulta. Além de oferecer 

vantagens às mães também. 

Não menos importante, a alimentação complementar serve para fornecer uma 

maior contribuição de energia e nutrientes já que o bebê possui um crescimento e 

desenvolvimento bastante acelerados. 

Foi coletado e observado que a maior parte da amostra possui bons 

indicadores do consumo alimentar e segue o que é recomendado e proposto no 

Guia Alimentar para as crianças menores de dois anos e o Guia para o profissional 

da saúde. Porém, devemos levar em conta que a população entrevistada possui um 

nível de escolaridade maior, logo, um maior conhecimento sobre alimentação 

saudável. Isto representa um facilitador para que as crianças recebam uma 

alimentação mais adequada. De qualquer modo, sempre se pode melhorar, tanto a 

alimentação quanto o conhecimento sobre a mesma.  

Assim se faz importante que sejam estudadas outras populações de vários 

estratos socioeconômicos a fim de identificar os modos de se alimentar e como é 

possível intervir de forma sustentável economicamente e culturalmente.  

Dessa forma, devem ser criadas formas de intervenção que orientem e 

facilitem uma alimentação complementar saudável acompanhada do aleitamento 

materno continuado, de modo, que possuam adesão e eficácia. Com isso, se estará 

prevenindo e reduzindo várias doenças comuns na infância e muitas que se 

desenvolvem com os anos. Portanto, promover, apoiar e incentivar é uma maneira 

muito inteligente de redução de muitos problemas de saúde atuais. 
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APÊNDICES 

Apêndice 1 – Questionário de Identificação 

 

QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO  

 

1. Nome do responsável: 

2. Sexo: Feminino □   Masculino □ 

3. Idade do responsável: 

4. Escolaridade:  

5. Ocupação: 

6. Local de residência:  

 

1. Nome da criança: 

2. Idade da criança:  

3. Peso (coletar da caderneta): 

4. Altura (coletar da caderneta): 

5. Motivo da visita ao hospital:  

6. A criança encontra-se em aleitamento materno? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

Apêndice 2 – Questionário de Frequência Alimentar (complemento) 

 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (complemento) 

 

1. Os alimentos ofertados à criança são os mesmo consumidos durante as 

refeições da família?  

 

 

 

2. Quem prepara as refeições da criança? 

 

 

 

3. Em que local a criança costuma fazer suas refeições? 

 

 

 

4. Quais os motivos que levaram a criança a não mais receber o aleitamento 

materno?  
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ANEXOS 

Anexo 1 – Questionário de Marcadores do Consumo Alimentar 

 

Fonte: BRASIL⁷, 2015a.  
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Anexo 2 – Orientações para Avaliação de Marcadores de Consumo Alimentar na 

Atenção Básica 
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Fonte: BRASIL⁷, 2015a.  
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Anexo 3 – Guia Alimentar para menores de 2 anos 
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Fonte: BRASIL⁴, 2005. 
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Anexo 4 – Dez passos para uma alimentação saudável: guia alimentar para crianças 

menores de dois anos: um guia para o profissional da saúde na atenção básica 

 

 

 

 

Fonte: BRASIL⁶, 2013.  


