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RESUMO
 
O aleitamento materno é um importante componente da 
alimentação infantil, sendo capaz de, por si só, nutrir ade-
quadamente as crianças nos seus primeiros seis meses de 
vida. A partir desse período, deve ser complementado com 
alimentos adequados a fim de evitar as graves consequên-
cias da desnutrição infantil e prevenir possíveis casos de 
mortalidade e morbidades na infância. Este trabalho visou 
avaliar os hábitos alimentares de crianças atendidas pelo 
Serviço de Atenção ao Desnutrido (SAD) do município 
de Juiz de Fora - MG, identificando os fatores que mais se 
associam ao déficit nutricional. O estudo foi realizado com 
51 crianças com até 30 meses de idade, de ambos os sexos, 
através da aplicação de um questionário à mãe da criança. 
Foi encontrado um percentual elevado de crianças nascidas 
com baixo peso (23,5%) e prematuras (39,2%). Nenhuma 
se encontrava em aleitamento materno exclusivo (AME) 
e mais da metade já recebia alimentação artificial. A idade 
média de inserção no SAD foi de 8,7 meses. A maioria 
das mães tinha entre 20 e 30 anos (60,8%), possuía baixa 
escolaridade (72,5%) e trabalhava apenas no lar. Grande 
parte delas não havia recebido nenhum tipo de informação 
sobre alimentação complementar, apesar de ter realizado 
adequadamente o acompanhamento pré-natal. As famílias 
atendidas pelo SAD possuíam baixa renda e mais de um 
filho vinculado ao programa. O tempo de AME foi inferior 
a três meses e a introdução de alimentos complementares 
foi precoce ou tardia para a maioria das crianças. A análise 
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ABSTRACT

Breastfeeding is an important component of child feeding 
which can, singly, nourish children adequately in the first 
six months of life. From that period onwards, it must be 
complemented with adequate food in order to avoid the 
serious consequences of child malnutrition and to prevent 
childhood morbidity and mortality. This study evaluated 
the feeding practices of children assisted by the Service of 
Attention to the Malnourished Child (SAMC) in Juiz de 
Fora - MG, Brazil, with the aim to identify the factors as-
sociated with nutritional deficit. The study, which included 
51 children from both sexes, under the age of 30 months, 
involved the application of  a questionnaire to the mothers. 
We found a high rate of low birthweight (23.5%) and pre-
term (39.2%) children. None was exclusively breastfed and 
more than half had already received formula feeding. The 
average age of entering the SAMC was 8.7 months. Most 
mothers were between 20 and 30 years of age (60.8%), had 
low formal education (72.5%) and worked only at home. 
Many of them had not received any information about 
complementary feeding, although they had adequately at-
tended prenatal care. The families served by SAMC had low 
income and more than one child enrolled in the program. 
Exclusive breastfeeding lasted for less than three months 
and the introduction of complementary foods was early 
or late for most babies. Analysis of  the feeding practices 
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INTRODUÇÃO

A alimentação e a nutrição constituem direitos humanos 
fundamentais consignados na Declaração Universal dos 
Direitos Humanos e são requisitos básicos para a promoção 
e a proteção da saúde do indivíduo. Uma vez realizadas 
apropriadamente, possibilitam a afirmação plena do po-
tencial de crescimento e desenvolvimento humano com 
qualidade de vida.1,2 Entende-se por alimentação saudável 
ou alimentação equilibrada o padrão alimentar adequado às 
necessidades biológicas e sociais dos indivíduos de acordo 
com as diferentes fases da vida.3

A alimentação da criança, desde o nascimento e nos 
primeiros anos de vida, tem repercussões ao longo de toda 
sua vida. O leite materno é a mais importante fonte de ener-
gia e nutriente para os lactentes e o principal alimento no 
primeiro ano de vida.4 Sua composição compreende baixo 
teor de proteínas (0,9%) com concentrações de aminoáci-
dos adequadas às necessidades da criança (elevado teor de 
cisteína e taurina e menor de metionina e fenilalanina). Con-
tém elevado teor de gordura (com predomínio da gordura 
insaturada); ácidos graxos essenciais e colesterol, os quais 
são fundamentais para o crescimento cerebral; elevado teor 
de lactose (7%); relação cálcio-fósforo de 2:1; e grande 
biodisponiblidade de ferro, zinco e vitaminas, para suprir 
as necessidades do lactente.5 O colostro, secreção espessa 
do início da lactação, dura em média quatro dias após o 
parto e possui elevada concentração de imunoglobulinas 
e de uma série de outros fatores protetores.6

Sabe-se que o leite materno é um importante compo-
nente da alimentação infantil, capaz de nutrir, por si só, as 
crianças nos seus primeiros seis meses de vida. Contudo, 
a partir desse período, deve ser complementado com ali-
mentos adequados nutricionalmente a fim de se prevenir 
a morbimortalidade na infância, incluindo a desnutrição e 
o sobrepeso.7 A alimentação complementar refere-se ao 
período em que outros alimentos ou líquidos, ricos nutri-
cionalmente, como, por exemplo, cereais e preparações 
homogeneizadas de frutas, são oferecidos à criança, em 
adição ao leite materno. 

No período em que o aleitamento materno é exclusi-
vo, o recém-nascido se alimenta apenas do leite materno 
(podendo incluir medicamentos) sem consumir nenhum 
outro tipo de alimento ou líquido. Quando o aleitamento 
materno é complementado, a criança se alimenta de outros 
alimentos sólidos ou semi-sólidos, além do leite materno 
(não incluindo o leite de vaca - contra indicado no primeiro 
ano de vida).8 Apesar da terminologia ser atualmente pouco 
utilizada, o aleitamento materno misto (leite materno e 
leite de vaca na alimentação da criança, podendo ou não 
estar consumindo outros alimentos) ainda é observado. 
Finalmente, no aleitamento artificial, a criança não recebe 
o leite materno (a alimentação é baseada no leite artificial), 
podendo ou não incluir alimentos sólidos ou semi-sólidos 
no esquema alimentar.9 Segundo a Sociedade Brasileira de 
Pediatria10, o leite artificial oferecido deve ser modificado, 
principalmente se utilizado antes dos seis meses, e o leite 
de vaca é contra indicado antes de um ano. Quando não 
modificado, deve-se suplementar a alimentação da criança 
com ferro e vitaminas.

Um estudo realizado pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) em 94 países revelou que o AME até os 
seis meses era realizado por apenas 39% das crianças.11 
Foi constatado em 2002 que, no Brasil, aproximadamente 
97% das crianças iniciavam a amamentação no seio nas 
primeiras horas de vida. Entretanto, a introdução de 
outros alimentos ocorria precocemente, nas primeiras 
semanas ou meses de vida, com o oferecimento de água, 
chás, sucos e outros leites.12 Em estudo realizado em 
2009, foi verificada uma prevalência de AME de 41% em 
menores de seis meses, no conjunto das capitais brasileiras 
e Distrito Federal. O comportamento desse indicador foi 
bastante heterogêneo, variando de 27,1% em Cuiabá-MT 
a 56,1% em Belém-PA.13 Os hábitos alimentares inapro-
priados de crianças menores de dois anos, principalmente 
entre as populações menos favorecidas, estão diretamente 
relacionados ao aumento da morbidade, representada por 
doenças infecciosas, desnutrição e carências específicas 
de micronutrientes, particularmente de ferro, zinco e 
vitamina A.9,14

das práticas alimentares mostrou certa variedade de ali-
mentos, no entanto, houve elevado consumo de alimentos 
de baixo valor nutricional e contraindicados para a faixa 
etária analisada. 

PALAVRAS-CHAVE: Aleitamento Materno; Alimenta-
ção Complementar; Desnutrição Infantil.

showed a certain variety of foods, however, there was a 
high consumption of foods with low nutritional value and 
contraindicated for the age range. 

KEY WORDS: Breastfeeding; Supplementary Feeding; 
Child Nutrition Disorders. 
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Nos últimos anos, a desnutrição tem sido responsá-
vel, direta ou indiretamente, por 60% das 10,9 milhões 
de mortes de crianças menores de cinco anos de idade. 
Aproximadamente dois terços dessas mortes, que frequen-
temente estão associadas a práticas alimentares inadequa-
das, ocorrem no primeiro ano de vida.15 Suas causas são 
fortemente relacionadas às práticas de cuidados infantis 
e ao vínculo estabelecido entre mãe e filho.16 Em muitos 
casos, a doença não é decorrente da falta de alimentos no 
domicílio, mas de práticas alimentares incorretas.12 Segundo 
o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), 
em 2008, o estado de Minas Gerais ocupou o 13º lugar 
no ranking dos estados brasileiros segundo a proporção 
de crianças menores de dois anos desnutridas. Isso revela 
uma situação pior do que a média nacional, com 3,6% das 
crianças apresentando desnutrição.17 

Além da introdução precoce ou tardia de alimentos 
para complementação do leite humano, outros fatores 
favorecem a desnutrição da criança: falta de aleitamento 
materno; as necessidades de energia e proteínas relativa-
mente maiores em relação aos demais membros da família; 
o baixo conteúdo energético dos alimentos complementa-
res utilizados e administrados com frequência insuficiente; 
a disponibilidade inadequada de alimentos; a recorrência 
de infecções virais, bacterianas e parasitárias que podem 
produzir anorexia e reduzir a absorção de nutrientes; as 
práticas inadequadas de cuidado infantil, tais como admi-
nistração de alimentos muito diluídos, não higienicamente 
preparados e conservados de maneira inadequada; e a falta 
de orientação às mães pelos profissionais de saúde.18

Neste contexto, faz-se imperiosa a ampliação do conheci-
mento referente às práticas alimentares infantis, por meio de 
estudos de levantamentos epidemiológicos regionais. Além 
disso, a alimentação complementar deve ser particularmente 
explorada em crianças menores de 30 meses, a fim de identi-
ficar seu estado nutricional e evitar as graves consequências 
da desnutrição infantil por meio de medidas educativas e pre-
ventivas de educação alimentar. Diante disso, este trabalho 
visou caracterizar o perfil das crianças menores de 30 meses 
atendidas pelo Serviço de Atenção ao Desnutrido (SAD) do 
município de Juiz de Fora - Minas Gerais, bem como avaliar 
os seus hábitos alimentares, identificando os fatores que mais 
contribuem para o déficit nutricional.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foi realizado um estudo observacional, transversal, 
de natureza quantitativa, com 51 crianças menores de 30 
meses, de ambos os sexos, atendidas pelo SAD de Juiz de 

Fora - MG. O município de Juiz de Fora está dividido em 
oito Regiões Administrativas (RA), sendo sete na zona 
urbana e uma na zona rural. A pesquisa foi realizada em 
uma Unidade Básica de Saúde (UBS) de cada RA da zona 
urbana, definidas por sorteio, caracterizando uma amostra 
por conglomerado em um estágio. 

O SAD é um serviço da Prefeitura Municipal de Juiz 
de Fora de amparo à criança desnutrida que objetiva tratar 
e prevenir as patologias associadas à desnutrição, promo-
vendo a recuperação do estado nutricional. Funciona em 
todas as UBS’s da cidade e atende a crianças de 6 meses 
a 7 anos diagnosticadas desnutridas por meio de medidas 
antropométricas, as quais farão parte do banco de dados do 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN). 
Após o diagnóstico do risco nutricional, o SAD busca a 
causa da desnutrição e realiza exames clínicos e laborato-
riais, os quais direcionarão o tratamento. Entre as ações 
desempenhadas pelo serviço, cabe citar: repasse de leite 
para família da criança, acompanhamento mensal da criança 
até que mantenha o peso ideal para a faixa etária por três 
meses e instrução sobre práticas alimentares adequadas para 
a família. A equipe é formada por quatro médicas e uma 
enfermeira, em nível central, e pelo serviço de diagnóstico, 
que é descentralizado e compete a cada UBS.19

As informações foram obtidas mediante aplicação 
de um questionário à mãe da criança, convidada a par-
ticipar do estudo de maneira espontânea e devidamente 
esclarecida, após assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). A entrevista e a aplicação do 
questionário foram feitas após o atendimento da criança 
pela UBS, visando definir o perfil infantil e materno, bem 
como o comportamento alimentar das crianças atendidas 
pelo SAD de Juiz de Fora - MG. 

As UBSs participantes foram previamente visitadas e os 
gestores das mesmas autorizaram a realização do estudo em 
suas dependências por meio do Termo de Concordância e 
Declaração de Infraestrutura. A pesquisa foi devidamente 
aprovada pelo Comitê de Ética da Secretaria de Saúde, 
Saneamento e Desenvolvimento Ambiental (SSSDA) da 
Prefeitura de Juiz de Fora e pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (Parecer nº 
452/2007 de 18 de dezembro de 2007).

RESULTADOS

Perfil das crianças
 
Participaram do estudo 51 crianças atendidas pelo SAD 

das sete UBS de Juiz de Fora sorteadas. Quanto ao gênero, 
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51% das crianças participantes do estudo eram do sexo 
feminino. No momento da entrevista, 5,9% delas tinham 
menos de seis meses, 21,6% estavam na faixa etária de seis 
a 12 meses e 72,5% estavam com mais de 12 meses.

Em relação ao nascimento, vinte crianças (39,2%) nas-
ceram prematuras. O peso ao nascer, declarado pela mãe, 
foi inferior a 2.500 gramas para 23,5% das crianças, entre 
2.500 a 3.000 gramas para 41,2% das crianças e superior a 
3.000 gramas em 35,3%. Entre as crianças com baixo peso 
ao nascer, 75% eram prematuras.

Na Tabela 1 estão descritos a média, a mediana, o míni-
mo, o máximo e o desvio padrão das variáveis idade, idade 
gestacional, peso ao nascer, idade no momento da inserção 
no SAD e tempo de inserção no SAD. Um número expres-
sivo de crianças (21) começou a ser atendido pelo serviço 
precocemente, ou seja, com menos de seis meses de idade, 
sendo que 11 delas nasceram com baixo peso ou prematuras.

Idade	 16,5	 18,8	 2,9	 24,3	 6,3
(em meses)
Idade gestacional	 8,6	 9	 6	 10	 0,8
(em meses)
Peso ao nascer	 2729,6	 2.800	 920	 3.790	 590,3 
(em gramas)
Idade no momento da inserção no SAD
(em meses)	 8,7	 7	 1	 23	 5,6
Tempo de inserção no SAD
(em meses)	 7	 6	 0	 20	 5,4

Tabela 1 - Estatística descritiva das variáveis idade, idade gesta-
cional, peso ao nascer, idade no momento da inserção no SAD 
e tempo de inserção no SAD (Juiz de Fora - MG, 2008).

VARIÁVEIS	 Média	 Mediana	 Mínimo	 Máximo	 Desvio
					     padrão

ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS

Perfil das mães e famílias

A Tabela 2 apresenta as características das mães das 
crianças participantes do estudo. A maioria tinha, no 
momento da entrevista, idade entre 20 e 30 anos (60,8%) 
e declarou, como grau de escolaridade, apenas o Ensino 
Fundamental incompleto (72,5%). Apenas 3,9% das mães 
não realizaram pré-natal quando grávidas das crianças 
participantes da pesquisa. A renda familiar de 31,4% da 
população estudada era menor que um salário mínimo, 
66,7% possuía renda de 1 a 3 salários mínimos e 2% não 
souberam informar. O número de filhos de cada família 
variou de 1 a 8. O número de mães que, além da criança 
participante da pesquisa, possuía outro(s) filho(s) no SAD 
correspondeu a 21,6% do total, sendo que 15,7% possuía 
mais 1 filho e 5,9% possuía mais 2 filhos no programa. 

Perfil alimentar das crianças

No momento da entrevista, nenhuma criança estava em 
AME, apenas 2% estava em aleitamento materno comple-
mentado, 39,2% em aleitamento materno misto e 58,8% 
em aleitamento artificial.

A Figura 1 demonstra a variação do comportamento 
alimentar por faixa etária. A maioria das crianças, em to-
das as faixas etárias, estava em alimentação artificial, no 
momento do estudo. 

CARACTERÍSTICAS	 Nº DE MÃES	 % DE MÃES
Idade (em anos)		
    Menos de 20	 8	 15,7
    De 20 a 30	 31	 60,8
    Mais de 30	 12	 23,5
Primiparidade		
    Não	 33	 64,7
    Sim	 18	 35,3
Realização de pré-natal		
    Não	 2	 3,9
    Sim	 49	 96,1
Escolaridade		
    Ensino Fundamental incompleto	 37	 72,5
    Ensino Fundamental completo	 2	 3,9
    Ensino Médio incompleto	 4	 7,8
    Ensino Médio completo	 8	 15,7
Número de filhos		
    1 filho	 19	 37,3
    2 filhos	 5	 9,8
    3 ou 4 filhos	 18	 35,2
    5 filhos	 5	 9,8
    Mais de 5 filhos	 4	 7,9
Possui outro filho no SAD		
    Não	 40	 78,4
    Sim	 11	 21,6

Tabela 2 - Características das mães das crianças participantes do 
estudo (Juiz de Fora - MG, 2008).

Figura 1 - Tipo de alimentação de crianças menores de 30 meses, 
de acordo com a faixa etária (Juiz de Fora - MG, 2008).
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A duração do AME foi menor que um mês para 3,9% 
das crianças, de 1 a 2 meses para 13,7%, 3 meses para 21,6%, 
de 4 a 5 meses para 19,6%, 6 meses para 15,7%, maior que 6 
meses para 9,8%, sendo que 15,7% das crianças não foram 
amamentadas no peito. Sendo assim, das crianças que foram 
amamentadas, 58,8% foi por tempo menor que 6 meses.

Quanto às informações sobre alimentação comple-
mentar, 51% das mães relataram não ter recebido qualquer 

tipo de orientação. As que foram informadas citaram os 
serviços de saúde (31,4%), familiares e amigos (23,5%) e 
Pastoral da Criança (2%) como fonte de tais informações. 
Os alimentos complementares oferecidos às crianças eram 
em 27,5% dos casos, especialmente preparados para elas 
(na forma de papa, purê, mingau ou sopa) e em 72,5%, 
eram os mesmos alimentos preparados para a família 
(Tabela 3). 

Preparados especialmente
para a criança	 3	 5,9	 2	 3,9	 3	 5,9	 6	 11,8	 14	 27,5
Preparados para 
a família	 0	 0	 3	 5,9	 3	 5,9	 31	 60,8	 37	 72,5
TOTAL	 3	 5,9	 5	 9,8	 6	 11,8	 37	 72,5	 51	 100

Tabela 3 - Tipos de alimentos complementares oferecidos às crianças participantes do estudo, de acordo com a faixa etária (Juiz 
de Fora - MG, 2008).

	 Menos de 6	 De 6 a 7	 De 8 a 12	 Mais de 12	 Total
FAIXA ETÁRIA (meses)

TIPO DE ALIMENTOS
COMPLEMENTARES 	 n	 %	 n	 %	 n	 %	 N	 %	 n	 %

Durante a aplicação dos questionários, foi perguntado 
às mães se determinados alimentos faziam parte da dieta 
de seu filho, tendo as opções sim ou não como resposta. 
Entre os alimentos pesquisados, os consumidos por mais de 
70% das crianças eram: leite de vaca - in natura ou em pó, 
água, suco, tubérculos, feijão, açúcar, macarrão, biscoitos, 
frango, arroz, banana, ovo, pães, laranja, abóbora, carne 
vermelha, cenoura e farináceos à base de arroz e milho 
(Figura 2). Entre os dez menos consumidos, cabe citar o 
leite materno, miúdos e peixe.

Figura 2 - Frequência dos alimentos mais consumidos por crian-
ças menores de 30 meses (Juiz de Fora - MG, 2008).

Os alimentos mais consumidos pelas crianças também 
foram classificados de acordo com a sua faixa etária. Todas 
as crianças menores de 6 meses de idade consumiam leite 

de vaca, farináceos à base de arroz e milho e água. Entre as 
crianças da faixa etária de 6 a 12 meses, os alimentos mais 
consumidos foram água, leite de vaca, açúcar, feijão e ovo. 
Cerca de metade delas também consumia com frequência 
embutidos, refrigerantes, frituras e doces. Já as crianças 
maiores de 12 meses consumiam com frequência leite de 
vaca e suco (100%); arroz, tubérculos, frango, biscoitos e 
água (97,3%); feijão e macarrão (94,6%) e açúcar (91,9%). 
Também foram citados, de forma expressiva para essa faixa 
etária, os salgadinhos e pães (mais de 80%), refrigerante, 
café, embutidos, doces (mais de 70%) e achocolatado em 
pó (quase 60%).

Perfil materno e as práticas alimentares das crianças

Analisando a idade materna e o tipo de alimentação da 
criança, no momento da entrevista (considerando apenas 
alimentações nas quais estava presente algum tipo de leite), 
foi observado que as mães de 20 a 30 anos ofereciam uma 
alimentação artificial para seus filhos, enquanto as mães 
com menos de 20 anos e as com mais de 30 anos ofereciam 
mais o aleitamento materno misto (Tabela 4). A Tabela 5 
mostra a idade materna e o tempo de AME. 

A escolaridade materna, neste estudo, não esteve relacio-
nada ao peso ao nascer da criança, ao tempo de AME e ao 
tipo de alimentação no momento da entrevista. A maior parte 
das mães que possuía outro(s) filho(s) inserido(s) no SAD, 
além da criança participante do estudo, tinha idade entre 20 
e 30 anos e apenas o Ensino Fundamental (completo ou 
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incompleto) como nível de escolaridade. Nenhuma mãe com 
Ensino Médio (completo ou incompleto) possuía outro filho 
no SAD. As mães que trabalhavam fora tinham mais chances 

de não terem outros filhos no SAD. Das mães que possuíam 
outro(s) filho(s) no SAD, além do filho participante do estudo, 
apenas uma não era dona de casa (Tabela 6).	

TIPO DE ALIMENTAÇÃO		 Menos de 20			  De 20 a 30			   Mais de 30			   Total
	 n		  %	 n		  %	 n		  %	 n		  %
Aleitamento materno misto	 5		  62,5	 8		  26,7	 7		  58,3	 20		  40
Alimentação artificial	 3		  37,5	 22		  73,3	 5		  41,7	 30		  60
TOTAL	 8		  100	 30		  100	 12		  100	 50		  100
PREPARO DOS ALIMENTOS											         
Preparados especialmente para a criança	 2		  25		  9	 29		  3	 25		  14	 27,5
Preparados para a família	 6		  75		  22	 71		  9	 75		  37	 72,5
TOTAL	 8		  100		  31	 100		  12	 100		  51	 100

Tabela 4 - Idade materna e tipo/preparo da alimentação da criança no momento da entrevista (Juiz de Fora - MG, 2008). 
IDADE MATERNA (EM ANOS)

IDADE MATERNA		  Menos de 4				    Mais de 4				    Total
	 n		  %		  n		  %		  n		  %
Menos de 20 anos	 5		  17,9		  3		  13		  8		  15,7
De 20 a 30 anos	 17		  60,7		  14		  60,9		  31		  60,8
Mais de 30 anos	 6		  21,4		  6		  26,1		  12		  23,5
TOTAL	 28		  100		  23		  100		  51		  100

Tabela 5 - Idade materna e o tempo de aleitamento materno exclusivo (AME) (Juiz de Fora - MG, 2008). 
 TEMPO DE AME (EM MESES)

ESCOLARIDADE MATERNA 
(GRAU COMPLETO OU INCOMPLETO)		  Não				    Sim				    Total
		  n		  %		  n		  %		  n		  %
Fundamental		  28		  70		  11		  100		  39		  76,5
Médio 		  12		  30		  0		  0		  12		  23,5
TOTAL		  40		  100		  11		  100		  51		  100
CONDIÇÃO DE TRABALHO MATERNO
Dona de casa		  31		  77,5		  10		  90,9		  41		  80,4
Trabalha fora		  9		  22,5		  1		  9,1		  10		  19,6
TOTAL		  40		  100		  11		  100		  51		  100

Tabela 6 - Escolaridade, condição de trabalho materna e número de filhos no SAD (Juiz de Fora, MG, 2008).
POSSUI OUTRO FILHO NO SAD

CONDIÇÃO DE TRABALHO MATERNO		 Menos de 4				    Mais de 4				    Total
		  n		  %		  n		  %		  n		  %
Dona de casa		  22		  78,6		  19		  82,6		  41		  80,4
Trabalha fora		  6		  21,4		  4		  17,4		  10		  19,6
TOTAL		  28		  100		  23		  100		  51		  100

Tabela 7 - Condição de trabalho materno e o tempo de aleitamento materno exclusivo (AME) (Juiz de Fora - MG, 2008).
TEMPO DE AME (EM MESES)

DISCUSSÃO
 
Perfil das crianças 

A população em estudo foi homogênea em relação à dis-
tribuição entre os sexos. Segundo a SSSDA, crianças menores 

Conforme demonstra a Tabela 7, a condição de trabalho das mães não influenciou o tempo de AME. 

de seis meses não são incluídas no atendimento do SAD, 
embora algumas tenham sido encontradas neste levantamento. 
A introdução das crianças no SAD foi realizada de maneira 
precoce visto que, em média, as crianças avaliadas iniciaram o 
atendimento no programa com 8,7 meses de idade. 
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Para menores de seis meses de idade, a prática do AME 
deve ser incentivada até que não haja mais possibilidades. 
Introduzir outro leite, como o leite em pó integral oferecido 
pelo SAD, antes dessa idade, é uma forma de desestimular 
a mãe e oferecer ao recém-nascido um alimento impróprio 
para seu organismo. Segundo o Ministério da Saúde20, a 
alimentação complementar só deve ser introduzida a partir 
dos seis meses, embora existam casos especiais que pode-
rão requerer alimentos complementares antes dessa idade 
(cada caso deve ser analisado e avaliado individualmente 
pelo profissional de saúde). 

Um número expressivo de crianças apresentou baixo 
peso ao nascer (23,5%) e prematuridade (39,2%), o que 
pode ter motivado a sua inserção precoce no SAD, já que 
ambos os fatores são causas predisponentes da desnutri-
ção.18 Segundo a OMS, o peso inferior a 2.500 gramas é 
classificado como baixo peso ao nascer, independente da 
idade gestacional21 e, todo recém-nascido com menos de 
37 semanas é considerado prematuro.22 No município de 
Juiz de Fora, no ano de 2005, 11,9% dos nascidos vivos 
apresentaram baixo peso ao nascer e 9,3%, prematuridade.23 
No ano de 2008, 11,3% apresentaram baixo peso ao nascer 
e 10,3%, prematuridade.24 

As taxas mais elevadas de baixo peso no nascimento e 
prematuridade encontradas entre as crianças desnutridas 
sugerem que estes podem ser fatores que interferem no 
déficit nutricional. Estes resultados estão em conformidade 
com o estudo realizado por Motta e colaboradores21, o qual 
demonstrou que recém-nascidos com peso entre 1.500 e 
2.499 gramas, em comparação com os de peso superior a 
3.500 gramas, têm uma chance 29 vezes maior de apresen-
tar risco nutricional aos 12 meses de idade. No segundo 
ano de vida, a influência do baixo peso ao nascer ainda é 
expressiva, expondo as crianças a um risco 11 vezes maior 
de apresentar déficit ponderal.20

Em relação à prematuridade, a hospitalização do 
recém-nascido e a consequente separação da mãe parecem 
determinar o tipo de alimentação oferecida, favorecendo a 
introdução precoce de outros alimentos, além do leite ma-
terno. Frequentemente os recém-nascidos pré-termo - com 
idade gestacional menor que trinta e quatro semanas - não 
são introduzidos na alimentação oral, e sim, são alimentados 
inicialmente por sonda naso ou orogástrica até apresenta-
rem coordenação na sucção, deglutição e respiração.5

A falta de coordenação entre os reflexos do bebê pre-
maturo impede que ele se alimente diretamente ao peito, 
porém, a mãe deve ser estimulada a retirar e estocar o leite, 
o qual deverá ser oferecido ao bebê por outra via como, por 
exemplo, através de sondas. O recém-nascido pré-termo 

apresenta o trato gastrintestinal funcionalmente incompleto 
e a presença do leite materno no lúmen intestinal faz-se 
fundamental, pois estimula o desenvolvimento da sua 
mucosa, a maturação da atividade motora e a secreção de 
hormônios reguladores5. Nos casos da impossibilidade de 
oferecer o leite da própria mãe, a alternativa para alimentar o 
prematuro é recorrer ao Banco de Leite Humano (BLH)5, o 
qual atende prioritariamente bebês prematuros e doentes.11 
O Município de Juiz de Fora possui um BLH referência 
na região e, portanto, capaz de atender com excelência às 
crianças desnutridas menores de seis meses que não estão 
incluídas no SAD.

Diante do exposto, observa-se que a prematuridade não 
possui influência direta sobre o déficit nutricional infantil, 
uma vez que são feitos todos os esforços para oferecer ao 
recém-nascido o leite materno. Possivelmente, outra vari-
ável como, por exemplo, a hospitalização do bebê, pode 
estar influenciando no déficit nutricional da criança, já que 
mãe, mesmo conscientizada pelos programas de promoção 
do aleitamento materno, muitas vezes não segue a orienta-
ção para retirar e estocar o leite, resultando na interrupção 
precoce da lactação.

Perfil das mães e famílias

De acordo com Azevedo e colaboradores25, a gestação 
nos extremos da vida reprodutiva associa-se a uma maior 
frequência de resultados perinatais adversos, especialmen-
te o parto pré-termo e o baixo peso ao nascimento. No 
presente estudo, quase 40% das mães entrevistadas tinha 
idade inferior a 20 ou superior a 30 anos. No entanto, o 
percentual de mães adolescentes (15,7%) foi menor que o 
encontrado em uma pesquisa realizada no ano de 2005 no 
mesmo município (16,5%).23 Pouco mais de um terço das 
mães era primípara, fator que pode interferir no tamanho 
e no peso do recém-nascido, pois o primeiro filho, geral-
mente, é menor do que os filhos subsequentes do mesmo 
sexo, devido à falta de preparo do útero.26

Quanto à realização do pré-natal, a porcentagem de 
mães foi maior (96,1%) do que a cobertura estimada para 
o município (93,8%), em pesquisa realizada em 2006.23 No 
entanto, algumas mães relataram não ter realizado durante 
a gestação nenhuma consulta pré-natal, o que impede o 
diagnóstico e tratamento de inúmeras complicações du-
rante a gestação e a redução/eliminação de fatores e com-
portamentos de risco. No Brasil, a mortalidade neonatal, 
a prevalência de baixo peso ao nascer e a prematuridade 
estão relacionadas à carência de procedimentos rotineiros 
e básicos na assistência à gestante.27 Somados, estes fatores 
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justificam as elevadas taxas de baixo peso e prematuridade 
encontradas.

A população estudada apresentou ainda baixo grau de 
escolaridade e baixa renda familiar, fatores também asso-
ciados ao baixo peso no nascimento e que podem interferir 
na alimentação da criança e no déficit nutricional.20 

O número de filhos por família variou bastante, no 
entanto, quase metade das famílias tinha apenas um ou 
dois filhos e cerca de 1/5 das mães possuía outros filhos 
no SAD. De acordo com Frota e Barroso28, as famílias 
de crianças desnutridas são, muitas vezes, numerosas, exis-
tindo mais de um caso de desnutrição. Para o Ministério 
da Saúde1, a desnutrição em crianças de seis a 23 meses 
pode indicar que mães e irmãos também são desnutridos, 
constituindo grupos de risco nutricional.

Perfil alimentar das crianças

O perfil alimentar das crianças foi definido por meio 
de pesquisa dos alimentos frequentemente consumidos 
por elas. A descrição da dieta em função dos grupos de 
alimentos que a constituem é apropriada para verificar a 
interação entre os mesmos, o que pode modificar a biodis-
ponibilidade dos nutrientes.29

No momento da entrevista, a maioria das crianças 
(58,8%) não fazia uso do leite materno, embora o Minis-
tério da Saúde12 recomende a manutenção do aleitamento 
materno, após inclusão de alimentos complementares na 
dieta, até os dois anos de idade. Elas consumiam apenas 
o leite de vaca, in natura ou em pó, o que caracteriza o 
aleitamento artificial. 

O desmame precoce ou tardio foi observado na maioria 
das crianças. A duração do AME foi inferior a seis meses 
em 58,8% das crianças e 9,8% foram amamentadas ex-
clusivamente por tempo maior que o recomendado. Foi 
observado também um índice elevado de crianças que não 
foram amamentadas (15,7%). O índice de AME até o sexto 
mês encontrado neste estudo (15,7%) mostrou-se maior 
que a taxa brasileira (9,7%)18 e da capital Belo Horizonte, 
que é de apenas 4,6%.30 No entanto, esta taxa ainda está 
muito aquém do que seria ideal. A taxa de crianças que 
amamentaram exclusivamente por mais de seis meses e, 
consequentemente, iniciaram a alimentação complementar 
tardiamente, é ligeiramente mais elevada que a taxa nacional 
(9,8% e 7,0% respectivamente).20

As mães participantes do estudo foram questionadas 
sobre o recebimento de informações relativas à alimentação 
complementar e cerca de metade (51%) delas relatou não 
ter recebido qualquer tipo de orientação. Portanto, elas des-

conhecem os riscos da não amamentação ou do desmame 
precoce, o que explica parcialmente os resultados encontra-
dos. A informação sobre a alimentação complementar, que 
está associada à orientação sobre o aleitamento materno, é 
fundamental para mudar a realidade nutricional das crianças 
menores de dois anos e alcançar as recomendações feitas 
pela OMS e pelo Ministério da Saúde. Cabe aos profissio-
nais de saúde realizar as devidas recomendações às mães.31

Segundo as mães informadas, os serviços de saúde, os 
familiares e os amigos foram os principais responsáveis 
por tais informações. A informação recebida através de 
familiares e amigos, muitas vezes, não é a mais adequada, 
podendo ser constituída de fatores culturais, crenças e 
tabus que comprometem a alimentação da criança. Os 
meios de comunicação, por atingirem grande parcela da 
população, deveriam ser veículo primeiro de divulgação das 
recomendações, cabendo aos serviços de saúde orientar as 
mães, de forma direcionada, em suas dúvidas. No entanto, 
nenhuma das mães entrevistadas foi instruída através dos 
meios de comunicação.

Com relação aos alimentos complementares, o Minis-
tério da Saúde12 preconiza que, dos 6 aos 8 meses, estes 
devem ser preparados especialmente para a criança, sob a 
forma de papas, purês, cereais ou frutas, e que a partir dos 
8 meses, devem ser utilizados os mesmos alimentos da fa-
mília. Para as crianças que não estão sendo amamentadas, 
a recomendação é introduzir os alimentos complementares 
mais precocemente: desde o nascimento oferecer água nos 
intervalos das refeições, dos 2 aos 4 meses oferecer suco de 
fruta rica em vitamina C, dos 4 aos 8 meses oferecer papa 
salgada e papa de frutas e a partir dos 8 meses introduzir 
os alimentos da família.32 Entre as crianças do estudo me-
nores de 8 meses, algumas já estavam recebendo os mes-
mos alimentos consumidos pela família e entre as crianças 
com mais de 8 meses, algumas ainda estavam recebendo 
alimentos especialmente preparados para elas, ratificando 
a falta de informação das mães.

A presente pesquisa revelou que os alimentos mais con-
sumidos pelas crianças menores de 30 meses são ricos em 
carboidratos (tubérculos, arroz, biscoitos, macarrão, açúcar, 
farináceos à base de arroz e milho, pães) e em proteínas 
(leite de vaca, frango, carne vermelha, ovo). Além disso, 
estavam entre os mais consumidos os alimentos como as 
frutas (banana e laranja), legumes e leguminosas (feijão, 
abóbora, cenoura, banana, laranja) e as bebidas (água, suco). 
O leite integral, juntamente com a água, foi o alimento 
mais consumido pelas crianças, possivelmente não só por 
ser distribuído gratuitamente pelo programa, mas também 
por ser o alimento de escolha de muitas mães, devido às 
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orientações feitas pelos serviços de saúde e à preferência 
pessoal, por acreditarem que este leite é mais “forte”, de 
maior praticidade e durabilidade.4

Entre as carnes, a de frango foi a que apresentou maior 
frequência de consumo. As verduras eram pouco consu-
midas, o que também foi observado em outros estudos4. 
O único alimento que não foi consumido por nenhuma 
criança é o leite formulado, provavelmente devido ao custo 
elevado, considerando-se a baixa renda familiar das famílias 
estudadas nesta pesquisa. Entre os dez alimentos menos 
consumidos pelas crianças, três são de extrema importância 
para a saúde das mesmas: leite materno, miúdos e peixe.

Perfil alimentar das crianças menores de 6 meses

Vários levantamentos realizados mostram que nos 
primeiros seis meses de vida, o número de crianças em 
AME é pequeno e o de crianças já totalmente desmamadas 
é considerável.12 Esta ocorrência também foi evidenciada 
nesta pesquisa, na qual nenhuma criança menor de 6 meses 
estava em AME, tampouco aleitamento materno comple-
mentado. Um terço estava em aleitamento materno misto 
e 2/3 já estavam em alimentação artificial.

Isso mostra que a inserção da criança no SAD, antes da 
idade mínima, pode incentivar o desmame precoce, uma 
vez que o programa distribui leite em pó integral para todas 
as crianças atendidas. A introdução precoce de alimentos 
complementares, no caso o leite de vaca em pó, faz com 
que a criança passe a ingerir menos leite materno, levando 
a uma consequente diminuição da produção de leite pela 
mãe e redução da duração do aleitamento materno.33

A alimentação de todas as crianças menores de 6 meses 
era à base de leite de vaca, farináceos de arroz e milho e 
água, ou seja, alimentação predominantemente na forma 
de mingau. Resultados similares foram encontrados por 
Farias Júnior e Osório14, em crianças da mesma faixa etária 
no estado do Pernambuco.

Segundo a OMS, é contraindicado oferecer para o lac-
tente menor de quatro meses alimentos como amiláceos, a 
fim de evitar distúrbios gastrintestinais decorrentes da baixa 
concentração de amilase no organismo.34 Além disso, o 
excesso de amido não digerido pode interferir na absorção 
de alguns nutrientes e resultar em carência dos mesmos.33 

Perfil alimentar das crianças de 6 a 12 meses

Nesta faixa etária, houve o maior consumo de leite 
materno, estando presente na alimentação de quase metade 
das crianças. No entanto, apenas uma criança estava em 

aleitamento materno complementado, conforme recomen-
dado, e a maioria já estava em alimentação artificial. 

A maior parte das crianças com 6 e 7 meses recebia 
como alimentos complementares os mesmos preparados 
para a família, enquanto a recomendação é o preparo espe-
cial. Um resultado semelhante foi encontrado na cidade de 
Botucatu - SP, em 2007, em que 48,8% das crianças entre 
6 e 7 meses já recebiam os mesmos alimentos preparados 
para toda a família. Esta inadequação pode prejudicar a 
aceitação dos alimentos e expor a criança a deficiências 
nutricionais.35 

A alimentação das crianças de 6 a 12 meses era funda-
mentalmente composta por água, leite de vaca, açúcar, feijão 
e ovo. Muitas também consumiam farináceos à base de arroz 
e milho, tubérculos, macarrão, pães, biscoitos e suco. Ao 
contrário deste estudo, outros mostram que a introdução de 
feijão e ovo acontece tardiamente, sendo frequentes na dieta 
das crianças somente após o primeiro ano.4,36

Cerca de metade das crianças desta faixa etária consumia 
embutidos, refrigerantes, frituras e doces, alimentos que 
devem ser evitados antes do primeiro ano de vida. Entre 
os alimentos mais consumidos não estavam presentes as 
frutas e hortaliças (legumes e verduras), que são as princi-
pais fontes de vitaminas, minerais e fibras. 

Perfil alimentar das crianças maiores de 12 meses

Algumas crianças maiores de um ano ainda consumiam 
alimentos complementares na forma de papa, purê, sopa e 
mingau, ao passo que o recomendado seria ter iniciado o 
consumo dos mesmos alimentos preparados para a família 
aos 8 meses.

Todas as crianças maiores de 12 meses consumiam leite 
de vaca. Na alimentação delas, ainda estavam presentes 
outros alimentos proteicos (frango e feijão), carboidratos 
(arroz, tubérculos, macarrão, açúcar, biscoitos) e alimentos 
líquidos (suco e água). Portanto, nesta faixa etária, a ali-
mentação mostrou-se variada para a maioria das crianças. 
A inadequação está na consistência em que os alimentos 
eram oferecidos, pois alimentos diluídos atingem a densi-
dade energética mínima recomendada para crianças com 
essa idade.31

No entanto, vale ressaltar que um grande número de 
crianças consumia salgadinhos e pães, café, refrigerante, 
embutidos, doces e achocolatado em pó. A criança desta 
faixa etária deve receber os mesmos alimentos da família, 
contudo ela não pode experimentar todos os alimentos que 
os outros membros consomem, pois estes podem ser irri-
tantes da mucosa gástrica e/ou de baixo valor nutricional.12
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Perfil materno e as práticas alimentares das crianças
 
As mães com idades mais extremas (menos de 20 e 

mais de 30 anos) ofereciam para a criança o aleitamento 
materno misto, ou seja, elas continuam amamentando ao 
peito, mesmo oferecendo outro leite e alimentos. As mães 
adolescentes parecem se comportar dessa forma pela pra-
ticidade do leite do peito, que já se encontra pronto para o 
consumo, não precisando ser preparado. Já as mães com 
mais de 30 anos, assim faziam provavelmente devido à 
maior experiência com cuidados infantis, haja vista que 
quase todas já tinham outros filhos.

Segundo o estudo de Carrascoza et al.37, as mães que 
já amamentaram outro filho com sucesso têm chances 
maiores de amamentar por tempo prolongado, enquanto 
aquelas que nunca tiveram tal experiência têm maior pro-
babilidade de realizar o desmame precocemente. Outros 
estudos indicam que as mães que possuem mais de um 
filho apresentam maior frequência da amamentação; as 
mulheres primíparas apresentam maior chance de aban-
donar o aleitamento antes do quarto mês, estando mais 
propensas a introduzirem outros alimentos na dieta de 
seus filhos antes do sexto mês de vida. O início e o sucesso 
da amamentação estão relacionados ao fato de a mãe ter 
amamentado pelo menos uma criança previamente, sendo 
a chance de sucesso da amamentação dez vezes maior entre 
as mães com experiência, quando comparadas àquelas que 
não amamentaram um filho anteriormente.37

Alguns cuidados com a alimentação da criança, tais 
como o tipo de alimento complementar oferecido e o 
tempo de AME, não dependeram da idade materna, mos-
trando-se semelhantes, independentemente da faixa etária 
das mães. Tal resultado ratifica os dados encontrados na 
literatura pesquisada.38

Nenhuma mãe adolescente possuía outro filho no 
SAD, o que pode ser justificado pelo fato de que quase 
todas eram uníparas até o momento. Das mães com mais 
de 30 anos, sendo a maioria não unípara, apenas 2 tinham 
outro(s) filho(s) no SAD, o que pode ser mais uma vez 
explicado pelo fato de estas terem maior conhecimento 
sobre as práticas adequadas de cuidados infantis. 

A escolaridade materna, neste estudo, não esteve 
relacionada ao peso ao nascer da criança, ao tempo de 
AME e ao tipo de alimentação no momento da entrevista, 
sugerindo que as mães com diferentes graus de instrução 
têm o mesmo acesso às informações referentes ao período 
pré e pós-natal. A decisão da mãe quanto ao tempo de 
amamentação parece depender da importância atribuída a 
esta prática que, frequentemente, é mais influenciada pelas 

informações transmitidas culturalmente do que pelo grau 
de escolaridade materna.39 

A maioria das mães que trabalhavam fora do lar não 
possuía outros filhos no SAD. A mãe que trabalha fora 
parece compensar a sua ausência do lar oferecendo cui-
dados mais adequados à criança no tempo disponível. Ter 
um emprego fora do lar também favorece a aquisição de 
maturidade e conhecimentos devido à ampliação da rede 
social. No entanto, o fato de a mãe ser dona de casa ou 
trabalhar fora pareceu não influenciar o tempo que ela 
amamentou exclusivamente, resultado este que contradiz 
estudos anteriores, os quais sugerem que a mãe dona de 
casa parece ter maior disponibilidade para amamentar ao 
peito, fazendo com que a introdução de outros produtos 
lácteos seja mais tardia.36 

CONCLUSÃO

O SAD de Juiz de Fora atende crianças provenientes 
de famílias numerosas e que possuem outros filhos vincu-
lados ao programa. A existência de mais de uma criança 
por família inserida no SAD é influenciada, provavelmente, 
pela escolaridade e condições de trabalho maternas. Um 
percentual elevado das crianças avaliadas apresentou baixo 
peso ao nascer e prematuridade. 

No momento da entrevista, nenhuma criança se encon-
trava em AME e mais da metade já recebia alimentação 
artificial. O tempo de AME foi inferior a três meses para 
a maioria das crianças e a introdução precoce ou tardia 
de alimentos complementares foi verificada em 4/5 da 
população de estudo. Em relação às práticas alimentares, 
foi observada grande variedade de alimentos. No entanto, 
houve um elevado consumo de alimentos de baixo valor 
nutricional e contraindicados para a faixa etária analisada. A 
consistência dos alimentos também se mostrou inadequada.

Quanto ao perfil materno, foi observado que a maioria 
das mães possuía baixa escolaridade e trabalhava apenas 
no lar. Além disso, grande parte delas não havia recebido 
nenhum tipo de informação sobre alimentação comple-
mentar, apesar de ter realizado adequadamente o acompa-
nhamento pré-natal. 

A ausência de AME por tempo adequado deve-se, 
possivelmente, à falta de informação sobre alimentação 
complementar e sobre a importância do aleitamento ma-
terno, idade materna e primiparidade. 

O estreitamento do vínculo entre as equipes do SAD e as 
famílias das crianças atendidas pelo serviço, compartilhando 
informações e responsabilidades com vistas a criar meios de 
superação da situação de vulnerabilidade, se faz essencial e 
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é o ponto de partida para reverter a desnutrição. Portanto, 
as informações obtidas neste estudo são fundamentais para 
definir o perfil das crianças desnutridas, bem como o de 
suas mães e, assim, auxiliar os profissionais de saúde que 
compõem o SAD no planejamento e direcionamento de 
suas ações e orientações a fim de se firmar uma alimentação 
infantil adequada para as crianças atendidas pelo serviço e 
de se prevenir o déficit nutricional e suas consequências. 
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