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RESUMO 

 

Nos primeiros anos de vida, a nutrição é essencial para o crescimento, o 
desenvolvimento psicomotor e para a prevenção de doenças crônico-
degenerativas na idade adulta. Elaborada sob a forma de coletânea de artigos, 
a presente tese objetivou estudar a situação de aleitamento materno e práticas 
alimentares, em conjunto com as suas ações promotoras, em crianças 
menores de 2 anos assistidas pela rede de Atenção Básica (AB) do município 
de Macaé, Rio de Janeiro (RJ). O primeiro artigo investigou a prevalência e a 
tendência temporal do aleitamento materno exclusivo (AME) em lactentes 
menores de 4 meses atendidos na AB de Macaé, entre 2001 e 2015. Realizou-
se um estudo de série temporal, de caráter descritivo e de uso de dados de 
base secundária (Banco de Dados do Sistema Único de Saúde – DATASUS via 
Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB/SUS). A análise de 
tendência de AME foi realizada por meio do software Jointpoint Regression 
Program para Windows versão 4.5.0.1. Para o total de crianças estudadas, o 
AME apresentou um aumento estatisticamente significativo de 47,2% para 
69,0% entre 2001 e 2004. Para os anos seguintes, a prática de AME sofreu 
variações sem significância estatística até a taxa de prevalência de 73,5% em 
2015, com valor máximo de 76,8% em 2013. O segundo artigo analisou a 
situação da alimentação complementar de crianças entre 6-24 meses 
igualmente assistidas na AB do referido município. Um estudo seccional em 
que os dados foram obtidos do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional na 
Web – SISVAN Web, com a análise de um total de 218 registros referentes ao 
ano de 2013.  Em lactentes entre 6-12 meses, detectou-se o consumo de 
72,3% de verduras/legumes, 75,3% de frutas e 63,4% de carnes, sendo 
considerados indicadores de alimentação complementar (AC) saudável. Em 
contrapartida, 23,8% já consumiam alimentos fontes de açúcar (mel, melado, 
açúcar simples e rapadura), 34,7% suco industrializado e 17,8% refrigerantes. 
Em crianças entre 12-18 meses, detectou-se que 77,6% consumiam 
verduras/legumes, 77,4% frutas e 86,3% carnes. O consumo de alimentos 
fontes de açúcar era de 31%, 58,6% de suco industrializado e 50% de 
refrigerantes. Entre 18-24 meses, observou-se 89,9% das crianças consumindo 
verduras/legumes, 83,1% frutas e 96,7% carnes. O consumo de alimentos 
fontes de açúcar foi de 33,9%, 69,5% de suco industrializado e 55,5% de 
refrigerantes. Os indicadores de AC saudável se aproximaram da meta 
estabelecida pelo Ministério da Saúde (80%). O terceiro artigo descreveu as 
experiências de graduandos dos cursos de Nutrição e Enfermagem, 
participantes de um projeto de extensão da Universidade Federal do Rio de 
Janeiro, campus UFRJ-Macaé, nas ações de promoção da alimentação 
saudável no primeiro ano de vida. Realizou-se um relato de experiências a 
partir da abordagem de educadores (cinco bolsistas e dois voluntários) que 
organizaram e executaram três ações educativas: minicurso, oficina e sala de 
espera, entre 2016 e 2017; estas voltadas para a comunidade em geral, 
acadêmicos de graduação, usuários e profissionais da saúde atuantes em 
unidades de Macaé (educandos). Em dois encontros, foram utilizadas rodas de 
conversa como estratégia para a construção de prática dialógica com os 
educadores participantes das três ações. Realizada de forma lúdica e 
demonstrativa, a oficina foi apontada como sendo a melhor estratégia de 
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educação alimentar e nutricional para a promoção da alimentação no primeiro 
ano de vida, principalmente ao se tratar da introdução da AC. Macaé, portanto, 
apresentou uma otimista evolução quanto ao AME, a qual se estabeleceu por 
mais de uma década, com destaque para suas políticas e ações de promoção, 
proteção e apoio à amamentação. Ademais, para a AC, os resultados foram 
igualmente positivos e, mais uma vez, os mesmos apontaram para os 
investimentos realizados pela gestão municipal em incentivo à alimentação 
saudável na primeira infância; contudo, as ações extensionistas com a parceria 
universidade-prefeitura também mereceram o devido reconhecimento em 
auxílio ao estabelecimento de práticas alimentares adequadas tão importantes 
em fase precoce da vida. 

 

Palavras-chave: Aleitamento Materno, Alimentação Complementar, Promoção 
da Saúde, Política de Saúde. 
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ABSTRACT 

 

In the early years of life, nutrition is essential for growth, psychomotor 
development and for the prevention of chronic-degenerative diseases in 
adulthood. Elaborated as a collection of articles, this thesis aimed to study the 
breastfeeding situation and feeding practices, together with its promoter actions, 
in children under 2 years of age assisted by the Basic Attention network of the 
municipality of Macaé, Rio de Janeiro (RJ). The first article investigated the 
prevalence and the temporal trend of exclusive breastfeeding in infants under 4 
months of age attended at Basic Attention of Macaé between 2001 and 2015. 
An descriptive and secondary data-based study was carried out (via the 
Brazilian Health System Database – DATASUS and the Basic Attention 
Information System – SIAB/SUS). The exclusive breastfeeding trend analysis 
was performed using the Jointpoint Regression Program for Windows version 
4.5.0.1. For the total number of children studied, exclusive breastfeeding 
presented a statistically significant increase from 47.2% to 69.0% between 2001 
and 2004. For the following years, the practice underwent variations without 
statistical significance up to the prevalence of 73.5 % in 2015, with a maximum 
value of 76.8% in 2013. The second article analyzed the situation of 
complementary feeding of children between 6-24 months equally attended in 
Basic Attention of Macaé. A sectional study in which data were obtained from 
the Brazilian Food and Nutrition Surveillance System on the Web – SISVAN 
Web, with the analysis of a total of 218 records referring to the year 2013. In 
infants between 6-12 months, the consumption of 72.3% of vegetables/veggies, 
75.3% of fruits and 63.4% of meat was detected, being considered healthy 
complementary feeding indicators. In contrast, 23.8% already consumed food 
sources of sugar (honey, molasses, plain sugar and sugar cane), 34.7% 
processed juice and 17.8% soft drinks. In children between 12-18 months, it 
was detected that 77.6% consumed vegetables/veggies, 77.4% fruits and 
86.3% meat. The consumption of food sources of sugar was 31%, 58.6% of 
processed juice and 50% of soft drinks. Between 18-24 months, 89.9% of the 
children consuming vegetables/veggies, 83.1% fruits and 96.7% meat were 
observed. The consumption of food sources of sugar was 33.9%, 69.5% of 
processed juice and 55.5% of soft drinks. Healthy complementary feeding 
indicators approached the target set by the Ministry of Health (80%). The third 
article described the experiences of undergraduate students of Nutrition and 
Nursing courses participating in an extension project of the Federal University of 
Rio de Janeiro, UFRJ-Macaé campus, in actions to promote healthy eating in 
the first year of life. An experiment was carried out based on the approach of 
educators (five scholars and two volunteers) who organized and carried out 
three educational actions: mini-course, workshop and waiting room, between 
2016 and 2017; these are aimed at the general community, undergraduate 
academics, users and health professionals working in units of Macaé (learners). 
In two meetings, talk wheels were used as a strategy for the construction of 
dialogical practice with the educators participating in the three actions. Carried 
out in a playful and demonstrative way, the workshop was pointed out as the 
best strategy of food and nutritional education for the promotion of food in the 
first year of life, especially when it comes to the introduction of complementary 
feeding. Macaé therefore presented an optimistic evolution regarding exclusive 
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breastfeeding, which has been established for more than a decade, with 
emphasis on its policies and actions to promote, protect and support 
breastfeeding. In addition, for the complementary feeding, the results were 
equally positive and, once again, they pointed to the investments made by 
municipal management in encouraging healthy eating in early childhood; 
however, extensionist actions with the university-city partnership also deserved 
due recognition in helping to establish adequate feeding practices so important 
in the early stages of life. 

 

Key words: Breastfeeding, Complementary Feeding, Health Promotion, Health 
Policy. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta tese traduz a minha trajetória acadêmica na Universidade Federal 

do Rio de Janeiro (campus UFRJ-Macaé), com início em 2013, como 

professora substituta, na própria área de Nutrição Materno Infantil e no campo 

de Políticas e Programas de Saúde e Nutrição. Tal atuação se estendeu até o 

fim de 2014; porém, o vínculo como pesquisadora colaboradora persistiu e 

culminou no ingresso, em abril de 2015, no curso de doutorado em Saúde da 

Criança e da Mulher, do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e 

do Adolescente Fernandes Figueira (IFF)/FIOCRUZ. A tese também reflete o 

meu compromisso para com o município de Macaé via o estabelecimento dos 

alunos estagiários em Nutrição Materno Infantil em apoio aos pertinentes 

serviços locais e atuação dos mesmos em projetos de pesquisa e extensão de 

contato direto com a comunidade.  

Em 2016, retornei à docência na UFRJ-Macaé, desta vez, com vínculo 

efetivo, contribuindo para as disciplinas (específicas para a área designada em 

concurso): Estágio Supervisionado em Nutrição Materno Infantil e Bases da 

Dietética (módulo Nutrição Materno Infantil). Nos anos subsequentes, o estágio 

atendeu a uma demanda crescente de alunos e expandiu a sua atuação para 

diversos municípios adjacentes à Macaé. Além desta desafiadora realidade, 

pude colaborar com 2 projetos de pesquisa e 2 de extensão, os quais geraram 

trabalhos para diversos congressos e jornadas científicas, assim como 

orientações para trabalhos de conclusão de curso. O doutorado contribuiu para 

o meu avanço neste âmbito da pesquisa, desenvolvimento de projetos e de 

propostas para variados trabalhos acadêmicos. Tive a oportunidade adicional 
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de participar da estruturação e implantação da especialização lato sensu em 

Nutrição Materno Infantil e da Residência Integrada Multiprofissional em 

Atenção Básica. E futuramente, além de agregar como docente e pesquisadora 

de tais novos nichos de pós-graduação, pretendo coordenar um núcleo de 

pesquisa em continuidade à temática da educação alimentar e nutricional com 

foco no público infantil em promoção da alimentação saudável.  

A presente tese é um desdobramento do projeto matriz “Amamenta e 

alimenta na Atenção Primária à Saúde do município de Macaé – Rio de 

Janeiro” e, nas próximas páginas, apresenta-se sob a forma de coletânea de 

artigos científicos. O capítulo 1 (Introdução) abrange a delimitação do tema, 

justificativa, objetivos, revisão da literatura, além do detalhamento metodológico 

e respectivas referências bibliográficas. O capítulo 2 traz três artigos 

devidamente publicados. O capítulo 3 descreve as considerações finais e 

segue com os pertinentes anexos e apêndices.  
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CAPÍTULO 1 Introdução, marco teórico, detalhamento metodológico e 

referências 

1 Introdução 

Nos primeiros anos de vida, a alimentação é fundamental para o 

crescimento e ganho de peso, assim como para o desenvolvimento psicomotor 

e prevenção de doenças agudas e crônicas. Para tanto, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde (MS) recomendam o aleitamento 

materno (AM) por dois anos ou mais, sendo exclusivo até o sexto mês de vida, 

quando é indicada a introdução da alimentação complementar (AC), a qual 

contribuirá para atender as necessidades nutricionais da criança nessa nova 

fase de desenvolvimento1,2.  

Na verdade, a amamentação e a AC estão previstas como as formas 

alimentares presentes no período mais importante, os primeiros mil dias, da 

concepção até os dois anos de vida, uma janela de oportunidades de impacto 

biológico, social e intelectual. Uma fase susceptível à programação metabólica 

e que determina o capital humano de cada indivíduo e acaba por demonstrar a 

relação essencial entre as primeiras práticas alimentares e saúde em longo 

prazo3,4.  

E, notoriamente, o AM é reconhecido como a mais sábia estratégia 

natural de vínculo, afeto, proteção e nutrição para a criança, além da mais 

sensível, econômica e eficaz intervenção para redução da morbimortalidade 

infantil. E não apenas a manutenção do AM é vital, como a introdução de 

alimentos seguros e acessíveis, culturalmente aceitos, em tempo oportuno e de 
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forma adequada, são fundamentais para a prevenção de distúrbios nutricionais 

de grande impacto em saúde pública5,6.   

Entretanto, a OMS revela que apenas cerca de 38,0% de lactentes 

menores de seis meses de idade foram exclusivamente amamentados ao seio 

no período de 2007-2014 em garantia dos benefícios dessa prática7,8. Em 

relatório atualizado, o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), em 

conjunto com a OMS, considerando 194 nações, reforçaram que apenas 40,0% 

das crianças menores de seis meses de vida são amamentadas 

exclusivamente; e somente 23 países apresentam taxas de aleitamento 

materno exclusivo (AME) acima de 60,0%9.  

E, no Brasil, a II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas 

Capitais Brasileiras e Distrito Federal, realizada em 2008, aponta que a 

prevalência do AME em menores de 6 meses foi de 41%; a duração mediana 

do AME foi de 54,1 dias (1,8 meses); e a duração mediana do AM de 341,6 

dias (11,2 meses). Constatou-se a introdução precoce de água, chá e outros 

leites – com 13,8%, 15,3% e 17,8% das crianças, respectivamente – já no 

primeiro mês de vida. Ademais, foi detectado que, aproximadamente, um 

quarto das crianças entre 3 e 6 meses já consumia comida salgada (20,7%) e 

frutas (24,4%). Dentre as crianças de 9 e 12 meses, observou-se o consumo 

elevado de café (8,7%), de refrigerantes (11,6%) e, especialmente, de bolachas 

e/ou salgadinhos (71,7%)10. 

De acordo com Boccolini et al.11, a tendência dos indicadores de AM no 

país é ascendente, ou seja, as prevalências de AME em lactentes menores de 

6 meses de vida aumentaram de 4,7% em 1986 para 37,1% em 2006; no 
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entanto, ocorreu relativa estabilização entre 2006 e 2013 (36,6%). Semelhante 

a tal período de análise temporal, cabe o destaque para Macaé, município ao 

norte do estado do Rio de Janeiro (RJ), em que pesquisas demonstraram que a 

prevalência do AME em lactentes menores de 4 meses entre 2007-2013 esteve 

acima de 70% sem maiores variações12,13.  

Quanto às práticas alimentares das crianças brasileiras, as mesmas 

estão muito aquém das recomendações de uma alimentação adequada e 

saudável. Segundo Bortolini et al.14, considerando 4.322 crianças investigadas 

na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) (2006/2007), apenas 

12,7% das crianças brasileiras de 6 a 59 meses consumiram verduras, 21,8% 

consumiram legumes e 24,6% consumiram carnes, diariamente.  O consumo 

diário de frutas foi igualmente baixo (44,6%). Em contrapartida, verificou-se um 

consumo elevado de refrigerantes (40,5%), alimentos fritos (39,4%), 

salgadinhos (39,4%) e doces (37,8%), na frequência de uma a três vezes na 

semana. Corroborando com esses últimos achados, através de uma revisão 

sistemática com 16 artigos selecionados (publicados entre 2003-2013), 

Carvalho et al.15 concluíram que o consumo alimentar de crianças brasileiras é 

marcado por frequências elevadas de inadequação quanto ao aporte de 

micronutrientes, com destaque para ferro, vitamina A e zinco. Tais 

inadequações não se apresentam apenas sob o aspecto da deficiência, mas 

também por meio de excessos, como foi observado para o consumo 

energético.  

O consumo alimentar inadequado desde a infância contribui para o 

desenvolvimento precoce de sobrepeso e obesidade, além de outras doenças 

crônicas associadas16. Uma situação alarmante que gera um alto impacto 
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financeiro para o sistema de saúde do país, sendo necessário ampliar as 

políticas e programas destinados à promoção da alimentação saudável no nível 

primário de saúde e no ambiente escolar, assim como investir na vigilância 

alimentar e nutricional (VAN) e em pesquisas de divulgação de tais dados 

estratégicos17-20.  Como um dado mais atual sobre a problemática da 

obesidade infantil, o relatório Ending Childhood Obesity (ECHO), publicado em 

2016, ressalta a estimativa mundial de 41 milhões de crianças menores de 

cinco anos que estão acima do peso21. 

As inadequações alimentares são um reflexo de práticas alimentares 

incorretas na infância, representadas, principalmente, pela interrupção precoce 

do AM, introdução inadequada da AC e consumo excessivo de produtos 

industrializados ricos em açúcares, gordura e sal15. Vale lembrar que a 

amamentação oferece ao lactente uma ampla experiência sensorial, o que 

facilita a aceitação da AC equilibrada com alimentos diversificados que irão 

formar as bases para hábitos alimentares saudáveis futuros22,23. 

Do ponto de vista estratégico, é importante destacar que, diferentemente 

do tema da introdução da AC no escopo da alimentação saudável, muito 

progresso foi alcançado quanto às políticas de promoção do AM ao longo dos 

últimos anos24,25.  E, consequentemente, a situação do AM no Brasil tem 

melhorado; porém, ainda há espaço para melhorias, além do imprescindível 

processo de monitoramento, o qual deve ser constante ao longo dos anos26-29. 

Contudo, o papel da educação alimentar e nutricional (EAN) é inegável no que 

diz respeito à promoção do próprio AM e de hábitos alimentares saudáveis 

desde a infância – em especial nos primeiros mil dias de vida. E suas ações 

são necessárias para o enfrentamento do atual quadro de morbimortalidade da 

http://www.un.org/apps/news/story.asp?NewsID=53084#.VqdzGZorKM9
http://www.un.org/apps/news/story.asp?NewsID=53084#.VqdzGZorKM9
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população, o qual tende a se agravar diante dos padrões de consumo outrora 

estabelecidos4,30,31.  

 

Justificativa    

Devido ao rápido crescimento e às imaturidades fisiológica e 

imunológica, as crianças, especialmente nos primeiros anos de vida, 

representam um grupo vulnerável em que práticas alimentares inadequadas 

podem acarretar prejuízos com a elevação das taxas de morbimortalidade 

infantil, assim como resultar em maior risco para o desenvolvimento de 

doenças crônico-degenerativas na fase adulta32-34. Por isso, a nutrição nesse 

período da vida merece maior atenção e é fundamental para o crescimento e 

desenvolvimento saudáveis, sem carências, nem excessos nutricionais35.  

As práticas alimentares na infância devem, portanto, fornecer quantidade 

suficiente de alimentos com qualidade nutricional e sanitária para atender às 

necessidades nutricionais das crianças e garantir o desenvolvimento das 

mesmas ao potencial máximo36,37.  Não obstante, é de extrema importância a 

alimentação infantil de forma apropriada, a qual contribuirá para o 

estabelecimento de hábitos alimentares saudáveis com reflexo não apenas em 

curto prazo, mas também na vida adulta, ao conquistar maior capacidade 

intelectual e produtiva16,38.  

Por seus inúmeros benefícios, o AM é igualmente importante nos países 

ricos e pobres e se estima que a sua ampliação possa prevenir 823.000 mortes 

de crianças e 20.000 mortes por câncer de mama a cada ano39. Já a 

adequação nutricional dos alimentos complementares é fundamental na 
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prevenção de morbimortalidade na infância, considerando tanto a desnutrição, 

como o excesso de peso40. Desta forma, assegurar a alimentação adequada 

das crianças na primeira infância deve ser um componente essencial da 

estratégia global para a segurança alimentar e nutricional (SAN) de uma 

população41. 

Por fim, este estudo agrega um aspecto inovador ao tratar da realidade 

do município de Macaé/RJ, pouco retratada por pesquisas científicas até o 

presente momento, além de apresentar grande relevância ao expor o interesse 

em compreender a situação alimentar de um grupo populacional de alta 

vulnerabilidade em risco alimentar e nutricional. Ademais, estima-se contribuir 

para a elaboração e/ou reflexão sobre as políticas públicas e programas 

municipais de incentivo ao AM e de promoção das práticas alimentares 

saudáveis. 

 

Objetivos 

Geral 

 Estudar a situação de AM e práticas alimentares, em conjunto com as 

suas ações promotoras, em crianças menores de 2 anos assistidas pela Rede 

de Atenção Básica (AB) do município de Macaé/RJ. 

Específicos 

 Investigar a prevalência e a tendência temporal do AME em lactentes 

menores de 4 meses atendidos na AB de Macaé, entre 2001 e 2015; 
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 Analisar a situação da AC de crianças entre 6 e 24 meses no âmbito da 

AB do município de Macaé; 

 Descrever ações de EAN voltadas à promoção da alimentação saudável 

no primeiro ano de vida e as respectivas experiências extensionistas 

pelo olhar de graduandos dos cursos universitários de Nutrição e 

Enfermagem e Obstetrícia. 

 

A viabilidade para o desenvolvimento deste projeto originou-se da 

utilização dos dados da pesquisa “Amamenta e alimenta na atenção primária à 

saúde do município de Macaé – Rio de Janeiro”, realizada pela Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (campus UFRJ-Macaé) em parceria com a 

Secretaria Municipal de Saúde (SEMUSA), Coordenadoria das Estratégias de 

Saúde da Família e Coordenadoria da Área Técnica de Alimentação e Nutrição 

(CATAN) de Macaé/RJ. 
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1.1 Marco Teórico 

1.1.1 Importância da alimentação nos primeiros mil dias de vida 

A alimentação está intimamente associada à saúde, nutrição, 

crescimento e desenvolvimento infantis e conduzi-la de forma apropriada é 

fundamental para a criança, principalmente, no início do curso da vida42. Nos 

primeiros dois anos, a alimentação constitui um meio essencial para a garantia 

da sobrevivência, já que se trata de um período crítico em termos de segurança 

alimentar e nutricional43. Nessa fase, as deficiências nutricionais ou práticas 

alimentares inadequadas podem ocasionar prejuízos imediatos à saúde da 

criança com a elevação da taxa de morbimortalidade infantil, assim como 

provocar danos futuros através do retardo do crescimento, comprometimento 

do desempenho escolar e contribuição para o desenvolvimento de doenças 

crônicas2,6.  

Os primeiros mil dias de vida é um período de janela de oportunidades 

que considera os 270 dias da gestação mais os 730 dias dos primeiros dois 

anos. Tal conceito surgiu como uma estratégia de saúde pública, a qual 

reconhece a nutrição e o desenvolvimento saudáveis como prioridades, sendo 

que qualquer falha em tais aspectos pode ocasionar danos ao longo de todo o 

ciclo vital e prejudicar o potencial humano. Para um estímulo adequado, as 

crianças devem ter um ambiente propício e acolhedor para estruturar um forte 

vínculo com os seus cuidadores, o que consolida as bases para um 

desenvolvimento pleno4,44. 

No campo nutricional, é importante destacar que, quando a criança não 

recebe aportes energético e proteico adequados para o seu metabolismo 
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fisiológico ou sofre pela má utilização diante da oferta nutricional, ela 

desenvolve um quadro de desnutrição. E a desnutrição infantil ocasiona 

infecções recorrentes e uma menor resposta terapêutica, além de, futuramente, 

associar-se com menor escolaridade em redução da produtividade e do capital 

humano3,45.  

A carência em si de micronutrientes essenciais, como o ferro, traz 

prejuízos funcionais ao organismo da criança, resultando em retardo do 

desenvolvimento e comprometimento da imunidade celular46. E, dentre os 

países da América Latina, o Brasil apresenta a segunda maior prevalência de 

anemia, sendo este agravo considerado um severo problema de saúde pública 

para as crianças em fase pré-escolar47,48. A Pesquisa Nacional de Demografia 

e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS)49, realizada em 2006, relatou a 

prevalência de 20,9% de anemia entre as crianças menores de cinco anos. Em 

contraste, mais recentemente, Pedraza e Rocha50 conduziram uma revisão da 

literatura com a inclusão de 21 estudos sobre o estado nutricional do ferro, 

vitamina A e zinco, e encontraram a média ponderada de 42,7% para anemia, 

considerando os respectivos tamanhos amostrais pertinentes a 17 estudos. Tal 

prevalência média ponderada se assemelha às relatadas por demais estudos 

de base populacional51-54.  

Análises sistematizadas ressaltam, como principais fatores explicativos 

para a ocorrência de anemia, crianças de menor idade e de pior condição 

socioeconômica55-57. Contudo, especificamente para o público infantil, deve-se 

destacar, enquanto causa principal da anemia ferropriva, a alimentação 

inadequada, a qual pode ser exacerbada pelo desmame precoce, pela 
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introdução de alimentos inapropriados, pelo alto consumo de alimentos lácteos 

e baixo consumo de alimentos fonte de ferro com alta biodisponibilidade58.  

Ademais, a deficiência de vitamina A seria outro importante agravo 

nutricional para as crianças brasileiras, sendo que a PNDS (2006)49 apontou a 

alarmante prevalência de 17,4%. E outros estudos confirmam prevalências 

preocupantes em relação à hipovitaminose A em crianças de distintas regiões 

do país59,60. Na verdade, estimativas da OMS indicam que 122 países 

apresentam deficiência de vitamina A com significado inquestionável para a 

saúde pública em crianças pré-escolares61. Vale ressaltar a escassez de 

estudos sobre o estado nutricional da vitamina A e do zinco, envolvendo 

indicadores bioquímicos, a considerar dificuldades para a coleta de sangue em 

crianças, além de dificuldades técnicas e custos referentes às análises62,63. 

Entretanto, tais estados carenciais não podem ser desmerecidos quanto à sua 

magnitude e seus fatores de risco dada a vulnerabilidade biológica e social do 

público infantil50.  

Em contrapartida, os excessos nutricionais também ocasionam prejuízos 

à saúde das crianças. O próprio excesso de calorias, em conjunto ao baixo 

consumo de alimentos ricos em nutrientes e fibras, são um dos fatores 

associados ao sobrepeso e obesidade, além da diminuição da atividade 

física64. E, como repercussões negativas para a vida adulta advindas do 

excesso de peso estabelecido ainda na infância, estão comorbidades como 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemias e diabetes mellitus tipo 2, além de 

problemas ortopédicos e posturais66-68. Um reconhecido estudo de Baker et 

al.69, com o acompanhamento de crianças dinamarquesas por 46 anos, 

observou que o risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares em 
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fase adulta aumenta proporcionalmente com o aumento do índice de massa 

corporal na infância. 

Internacionalmente, a obesidade infantil está sendo considerada um dos 

mais graves problemas de saúde pública do início do século XXI21. No Brasil, 

tal modelo se repete, sendo que a prevalência de excesso de peso-para-

estatura em crianças menores de 5 anos de idade foi de 7,3% pelos dados da 

PNDS49. Da mesma forma, resultados da Pesquisa de Orçamentos Familiares 

(POF 2008-2009), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), revelaram um avanço quanto ao excesso de peso pelas prevalências 

encontradas nas crianças entre 5 a 9 anos em diversas regiões do país. As 

estimativas variaram de 32% a 40% nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste 

e, de 25% a 30%, nas regiões Norte e Nordeste. Esses dados significam que o 

excesso de peso foi diagnosticado em cerca de um terço em ambos os sexos, 

excedendo em mais de 8 vezes a frequência de baixo peso (4,9%)70. 

Na verdade, um aumento do risco de sobrepeso e obesidade pode ser 

determinado em estágios precoces através de influências pré-concepcionais e, 

como já mencionado, no início do curso da vida (figura 1). O conceito que trata 

da importância dos primeiros mil dias tem por base que, durante a vida fetal e 

precoce, a desnutrição, potencialmente relacionada à insegurança alimentar, 

leva a mudanças fisiológicas e metabólicas com consequências negativas para 

o crescimento físico e para o capital humano, além de aumentar o risco futuro 

para doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Como ilustração, há ampla 

evidência que correlaciona o baixo peso ao aumento de riscos para doença 

coronariana, derrame, diabetes enobesidade abdominal. O efeito adverso da 

má nutrição fetal quanto ao risco de DCNT pode ser amplificado pela falha de 
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crescimento nos primeiros anos após o nascimento e rápido ganho de peso 

mais tarde na vida3,71,72.  

 

Figura 1. Esquema ilustrativo do imprinting metabólico em etapas precoces da 

vida e sua relação com a elevação do risco para o excesso de peso. 

Outro mecanismo que aumenta as chances para o desenvolvimento de 

DCNT em fase adulta seria o excesso de peso ou ganho de peso em excesso 

durante a gravidez, o que aumenta o risco de diabetes gestacional, e de 

nascimento de um bebê grande para a idade gestaional (GIG) e isto, por sua 

vez, está ligado ao aumento do risco de sobrepeso e obesidade no futuro. 

Entretanto, independentemente do peso ao nascer, o ganho excessivo de peso 

na primeira infância é preditiva de sobrepeso e obesidade na adolescência e na 

idade adulta. Para frear o crescente problema do excesso de peso e impedir a 

sua perpetuação através das gerações, é necessária uma abordagem que 

contemple todo o ciclo de vida em garantia ao acesso de alimentos saudáveis, 

de composição nutricional adequada73-76.  

O imprinting metabólico tem contribuído para a crise mundial de 

prevalências crescentes quanto ao excesso de peso, atingindo de forma 
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alarmante todos os grupos etários e em qualquer continente (figura 2)77.  

Ademais, no mundo globalizado, as crianças estão crescendo em um ambiente 

obesogênico com a produção de respostas biológicas e comportamentais 

inadequadas diante de tal cenário. Esse ambiente se deve à exposição 

excessiva aos alimentos ultraprocessados (AUP) e com baixo valor nutricional 

através da respectiva propaganda e marketing, conjuntamente com a 

inatividade física diante do aumento do tempo dedicado à televisão e outras 

telas21. 

 

Figura 2. Demonstrativo do aumento crescente das prevalências globais de 

excesso de peso ao longo do curso da vida (ano 2018).   

Esta nova realidade condiz com uma transição nutricional que, no Brasil, 

de acordo com Batista Filho e Rissin78, ocorreu em quatro etapas, em que, na 

primeira, seria observado o desaparecimento da desnutrição edematosa 

(kwashiorkor), de alta mortalidade. A segunda etapa seria representada pela 

redução do marasmo, o qual apresentava associação importante com as 



32 
 

doenças infecciosas. Na terceira etapa, pôde-se observar o aparecimento do 

binômio sobrepeso/obesidade em escala populacional e a última etapa seria 

definida pela correção do déficit estatural. 

Um dos principais determinantes dessa transição foi a substituição de 

alimentos caseiros e naturais por alimentos processados. Ademais, fatores 

como a globalização, o ritmo de vida acelerado, o poder de compra e o trabalho 

da mulher fora do lar também contribuíram para as mudanças ocorridas nos 

hábitos alimentares das famílias brasileiras79,80. Para o público infantil, é 

extremamente importante destacar a influência do mercado publicitário, por 

meio de propagandas, embalagens e rótulos atrativos, os quais estimulam o 

consumo excessivo de produtos industrializados81,82. 

Os AUP apresentam alta densidade energética, excesso de gorduras 

totais e saturadas, maior concentração de açúcar e/ou sódio e baixo teor de 

fibras, ou seja, são nutricionalmente desbalanceados em comparação com os 

alimentos in natura ou minimamente processados80,83. Ademais, os mesmos 

são hiperpalatáveis, de fácil transporte e com, geralmente, menor custo em 

relação aos minimamente processados, o que conduz ao seu consumo em 

excesso84,85.  

Um estudo recente avaliou o consumo alimentar, conforme o grau de 

processamento, de 770 crianças menores de 6 anos residentes na zona urbana 

de Pelotas (RS). Os autores observaram uma elevada participação calórica de 

AUP em detrimento do consumo adequado de alimentos in natura e 

minimamente processados. Entre as crianças menores de 24 meses, a 

contribuição dos AUP foi de 19,7% do total energético diário, sendo 12,9% de 
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alimentos classificados como “outros” (sucos industrializados, papas 

industrializadas, suplementos e fórmulas infantis em pó), seguidos por biscoitos 

(2,6%), pães (1,9%) e doces (1,8%)86. 

Cabe ressaltar, mais uma vez, a importância dos primeiros anos de vida 

quanto à gênese da obesidade, sendo que De Onis87 destacou que estudos 

internacionais recentes mostram que a tendência com relação à obesidade 

infantil começa aos seis meses de idade. Gonzalez et al.88 em análise de uma 

coorte de nascimentos de 1982, e reexaminada em 2006, evidenciaram que o 

ganho de peso intrauterino e nos primeiros 2 anos de vida estão associados a 

um aumento de deposição de gordura abdominal em adultos jovens. 

E erros alimentares na fase inicial da vida atuarão, portanto, como 

determinantes para o estabelecimento da obesidade na infância, como o 

desmame precoce, o emprego de fórmulas lácteas incorretamente preparadas, 

a introdução de alimentos complementares não apropriados, como 

industrializados ricos em gorduras (inclusive trans), açúcar e sal89-91. E aliado 

ao consumo inadequado de macronutrientes, a ingestão comprometida de 

micronutrientes e prejuízos de sua biodisponibilidade também podem 

potencializar as chances para o desenvolvimento de doenças92. Não obstante, 

em vários países de baixa e média renda, verificou-se a ocorrência da dupla 

carga da má nutrição, ou seja, a presença da desnutrição crônica e a 

deficiência de nutrientes essenciais convivendo com o problema crescente da 

obesidade. Por mais que as taxas de baixa estatura e desnutrição tenham 

reduzido ao longo dos últimos anos, as mesmas permanecem preocupantes e 

distantes das metas globais, além de coexistirem com a questão do excesso de 

peso (figura 3)93. 
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Figura 3. Indicadores nutricionais de persistência da desnutrição e da 

coexistência das questões carenciais e do excesso de peso. 

1.1.1.1 Aleitamento materno 

De acordo com estudos da OMS, UNICEF e da Academia Americana de 

Pediatria (AAP), é crucial investir no AM, pois não restam dúvidas de que se 

trata do alimento padrão-ouro para recém-nascidos, inclusive, a justificar a sua 

recomendação de forma exclusiva (ou seja, apenas o leite materno, sem a 

oferta de água, chás ou qualquer outro alimento) até o sexto mês de vida e, 

depois, complementado por alimentos saudáveis até os 2 anos de idade ou 

mais2. 
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E vários documentos elaborados por tais renomadas instituições 

reconhecem que as vantagens do AM não são somente para os lactentes, 

como também para as respectivas mães, familiares e para a sociedade em 

geral. Esses benefícios para a saúde, crescimento e desenvolvimento das 

crianças amamentadas ao seio são comprovados para diferentes realidades 

dentre os países do mundo, com associação à menor incidência ou gravidade 

de doenças como a diarreia, meningite bacteriana, infecções respiratórias, 

infecção urinária, rotavírus e outras viroses, otite média, botulismo, enterocolite 

necrosante, além dos possíveis efeitos protetores contra a síndrome de morte 

súbita, doença de Crohn, retocolite ulcerativa, doenças alérgicas e outras 

doenças digestivas crônicas94. 

No universo das práticas alimentares, a amamentação possui uma 

importância especial e fundamental. O AM representa uma das experiências 

nutricionais mais precoces do recém-nascido através de um fluido complexo e 

de composição única, adaptado as suas necessidades e fisiologia. Ao mesmo 

tempo, portanto, em que nutre e protege a saúde, a composição dinâmica do 

leite materno (LM) permite o contato precoce da criança com a diversidade de 

sabores presentes na alimentação de sua mãe. O que tende a preparar a 

aceitação futura dessa criança, ou seja, o ato de amamentar vincula o filho à 

cultura alimentar materna e ao respectivo meio95,96. 

As evidências são crescentes ao apontar o LM como um valioso 

alimento funcional a partir de seus inúmeros efeitos fisiológicos e de 

repercussões positivas ao estado nutricional do lactente, como na sua saúde 

em curto e longo prazos97,98. Através de uma revisão atualizada, relatórios 

publicados recentemente pela OMS (2013)99,100 reconhecem tais benefícios, 
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sejam os mesmos de impacto imediato, como pela comprovada redução da 

incidência e gravidade de infecções intestinais e respiratórias e menor risco de 

mortalidade nas crianças em AME, sejam pela proteção contra doenças 

crônicas. 

Vasta literatura mostra a associação inversa entre o AM e a obesidade 

na infância e na idade adulta, sugerindo uma relação dose-efeito101-103. Apesar 

de alguns estudos não terem confirmado essa associação, o efeito protetor do 

AM em relação à obesidade é biologicamente plausível, a considerar a 

adequação nutricional do LM, a atuação de seus fatores bioativos na regulação 

da ingestão alimentar e do metabolismo da criança, além das repercussões 

positivas da amamentação para o binômio mãe-filho e, consequentemente, no 

comportamento e hábitos alimentares futuros104. Com relação ao diabetes 

mellitus tipo 2 e à hipertensão arterial, também existem hipóteses para o efeito 

protetor do LM através de uma possível programação do metabolismo da 

glicose, assim como da pressão105-107. 

Embora inúmeros benefícios estejam vinculados ao AM, e esta seja uma 

prática biologicamente determinada, a mesma é condicionada por fatores 

sociais, culturais, econômicos e políticos, os quais podem interferir em seu 

desfecho108. Infelizmente, o mundo ainda não é um ambiente que apoia e 

possibilita a amamentação para a maioria das mulheres que assim desejam. 

Um obstáculo importante é a indústria de substitutos do LM, cuja 

representatividade e atuação mercadológica são crescentes e, diante do 

respectivo prejuízo ao AM, os custos econômicos e para a saúde são 

ignorados. Provavelmente pelo aumento do poder de compra, o Brasil 
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demonstrou uma das maiores elevações no mundo quanto às taxas de 

consumo de substitutos do LM109. 

Na verdade, são muitos os custos associados ao não amamentar. Ainda 

que conservadoras, as estimativas realizadas por diversos estudos apontam 

para substanciais ganhos econômicos com o AM109. Por exemplo, o custo da 

cognição mais baixa parte da associação entre a maior duração da 

amamentação e o aumento do quociente de inteligência (QI). Um efeito dose-

resposta que leva ao aumento da renda em países de alta, média e baixa 

renda110,111.  As perdas econômicas globais estimadas por déficits cognitivos 

associados com práticas de alimentação infantil em comparação com todas as 

crianças sendo amamentadas pelo menos até os 6 meses de idade somam 

302 bilhões de dólares anualmente ou 0,49% da renda nacional bruta (RNB) do 

mundo. As perdas em países de baixa e média renda totalizam 70,9 bilhões de 

dólares, ou 0,39% de sua RNB, enquanto as perdas para países de alta renda 

são de 231,4 bilhões de dólares, ou 0,53% de sua RNB109. Em magnitude, 

essas estimativas são similares às perdas na RNB atribuídas à anemia por 

deficiência de ferro, calculadas para cinco países de baixa ou média-baixa 

renda112. 

Já os efeitos potenciais do AM diante da redução da morbidade acabam 

por impactar de forma expressiva os custos em relação à assistência à saúde, 

considerando, por exemplo, o tratamento de cinco doenças infecciosas (otite 

média, diarreia, enterocolite necrosante, pneumonia e bronquiolite) diante do 

aumento de 10 p.p. (pontos percentuais) no AME até os 6 meses ou na 

amamentação continuada até 1 ou 2 anos. Para o Brasil, isso se traduziria em 

custos reduzidos de tratamento de pelo menos 1,8 milhões de dólares (valores 
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em dólares de 2012)109.  E, por fim, o custo ambiental previsto pelo prejuízo 

nas taxas de AM seria pela impressão ecológica que os substitutos do LM 

deixam, sendo que os mesmos necessitam de energia para a fabricação, 

materiais de embalagem, combustível para transporte e distribuição, além da 

água, combustíveis e agentes de limpeza para o preparo e uso diários – 

somam-se ainda os poluentes gerados nessa cadeia produtiva113,114.  

Ao promover o contato pele a pele e o vínculo afetivo entre mãe e filho, o 

início precoce da amamentação é uma das melhores formas de garantir o 

sucesso do AME115. O pós-parto imediato é um período de alta sensibilidade 

para o dado binômio em que ambos estão alertas e, por tal, configura-se como 

um momento propício para encorajar as mães a reconhecerem quando os seus 

bebês estão prontos para mamar e oferecer auxílio para esse processo116. E, 

devido às propriedades protetoras do colostro, especialmente quanto ao teor 

diferenciado de imunoglobulina A (IgA), o AM na primeira hora de vida reforça a 

redução das taxas de mortalidade neonatal ocasionada por infecções117-120. 

Entretanto, através de uma revisão sistemática com 20 estudos 

epidemiológicos selecionados, Boccolini et al.121 identificaram 36 fatores 

associados ao AME, com destaque para local de residência (residência na 

capital, na região metropolitana ou no meio rural), idade materna intermediária, 

escolaridade materna crescente, ausência de trabalho materno, idade da 

criança (decrescente), não uso de chupeta e financiamento da atenção primária 

à saúde (privado). Os autores buscaram uma maior homogeneidade 

populacional, restringindo-se ao contexto brasileiro, sendo que a maior parte 

dos estudos foi conduzida na região sudeste do país.   
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Quase todas as mulheres são biologicamente capazes de amamentar, 

mas é preciso considerar que algumas doenças, principalmente as causadas 

por vírus, podem ser transmitidas durante a amamentação. Cabe ao 

profissional de saúde identificar a nutriz com infecção viral ativa ou outra 

doença infecciosa e tomar a decisão de suspender ou não o AM. Outras 

doenças não-infecciosas podem impedir o AM de forma temporária ou definitiva 

devido à condições físicas da mãe, tais como patologias cardíacas, renais e 

hepáticas graves, psicose e depressão pós-parto grave122.  

Contudo, excetuando-se das condições patológicas (de origem 

infecciosa ou não), reside o fato grave de que poucas mulheres são 

adequadamente apoiadas durante a amamentação. E persistem muitos mitos e 

crenças em relação ao tema, os quais agregam insegurança e contribuem para 

a culpabilização da mulher-mãe-nutriz123. Além de que muitas não são 

contempladas por direitos da maternidade e ainda induzidas ao uso de 

substitutos do LM diante das dúvidas sobre a sua própria capacidade de 

amamentar. Inegavelmente, o AM contribui para um mundo mais saudável, 

mais educado, mais equitativo e mais ambientalmente sustentável. O que não 

condiciona o seu sucesso apenas à mulher, ou seja, a promoção do AM é uma 

responsabilidade coletiva, a qual engloba toda a sociedade em respeito aos 

seus determinantes em múltiplos níveis de atuação (figura 4)109.  



40 
 

 

Figura 4. Modelo conceitual: componentes de um ambiente favorável para a 

amamentação. 

1.1.1.1.1 Prevalência do aleitamento materno no Brasil e no mundo 

Tanto as prevalências nacionais, como mundiais de AM, ainda que com 

tendência ascendente ao longo dos anos, estão distantes do ideal (MS, 2017 – 

base discussão política). Venâncio et al.29 documentaram a tendência secular 

da amamentação no Brasil pela reanálise das bases de dados de sete 

pesquisas nacionais realizadas de 1975 a 2008. E encontraram que a 

prevalência do AME em lactentes menores de seis meses passou de 3,1% 

para 41% no período em questão. E, em contraponto ao panorama nacional, 

Cai, Wardlaw e Brown124 realizaram uma atualização em tendências globais e 

regionais de AME de 1995 a 2010, aproveitando a riqueza do banco de dados 

global de alimentação infantil mantido pelo UNICEF. Os autores indicaram que 

a prevalência do AME entre as crianças com menos de seis meses de idade 

em países em desenvolvimento aumentou de 33% em 1995 para 39% em 

2010. Tal prevalência aumentou em quase todas as regiões do mundo em 
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desenvolvimento, com uma maior melhora observada na África Ocidental e 

Central. 

Mais recentemente, novas estimativas de amamentação exclusiva 

revelam um progresso em nível global com 41,6% de crianças menores de seis 

meses sendo exclusivamente amamentadas em 2018 (com base nos mais 

atualizados dados para cada país entre 2013 e 2018) em comparação com 

37% das crianças em 2012. Em 2018, África e Ásia tiveram as maiores taxas 

de prevalência de AME com mais de duas em cada cinco crianças menores de 

seis meses se beneficiando desta prática77. Para o cenário brasileiro, Boccolini 

et al.11 descreveram uma análise renovada sobre a tendência dos indicadores 

de AM no país ao considerarem as últimas três décadas, incorporando 

informações provenientes da Pesquisa Nacional de Saúde. Os mesmos 

destacaram que os indicadores de AM no Brasil mostram uma tendência 

ascendente até o ano de 2006, com uma estabilização alarmante (entre 2006 e 

2013) incluindo as taxas de AME em menores de seis meses de idade. 

Especificamente com relação às taxas de AM na primeira hora de vida, 

apesar da média global de 44% dos recém-nascidos, podem ser observadas 

dramáticas disparidades entre os países ao redor do mundo. Vale ressaltar que 

uma parceria entre organizações não-governamentais e instituições 

acadêmicas, liderada pelo UNICEF e pela OMS, visa ir além da meta da 

Assembleia Mundial da Saúde traçada até 2025 e seguir, portanto, o 

cronograma das Sustainable Development Goals (SDGs) para 2030. Tal 

Coletivo Global tem por objetivo melhorar as taxas de início precoce do AM 

para 70%; porém, dos 129 países com dados disponíveis, apenas 22 atendem 

atualmente essa meta. Com a referida taxa global de AME em menores de seis 



42 
 

meses em torno de 40%, apenas 23 países alcançaram pelo menos 60% de 

seus bebês vivenciando esta prática. Um problema que é particularmente visto 

nas Américas, onde apenas 6% dos países têm a taxa de AME acima de 60% 

(uma meta a ser atingida até 2030). Já as taxas de amamentação continuada 

são muito mais altas (74%) em um ano. Quase 40% dos países com dados 

disponíveis apresentam taxas acima de 80%. Na África, quase 70% dos países 

têm altas taxas de AM continuado em um ano, mas, nas Américas, apenas 

quatro países têm taxas tão altas. Aos dois anos de idade, o AM continuado cai 

drasticamente para 45%. Nenhum país das Américas demonstra uma alta taxa 

para este quesito. As metas coletivas para a amamentação continuada em um 

e dois anos são 80% e 60%, respectivamente (figura 5)125. 

 

Figura 5. Prevalências continentais e no mundo para os principais indicadores 

de aleitamento materno (AM). 
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Regionalmente, tem-se o exemplo do estudo de Castro et al.126, na 

cidade do Rio de Janeiro/RJ, em que foi observada uma melhoria 

estatisticamente significativa dos padrões de AM em todas as classes sociais 

entre os anos de 1996 e 2006, sendo que o AME entre crianças com menos de 

4 meses de idade aumentou de 18,8% em 1996 para 42,4% em 2006 e, para 

as crianças com menos de seis meses, passou de 13,8% para 33,3% em igual 

período.  

Em Bauru, São Paulo/SP, o AME em lactentes menores de 6 meses 

aumentou de 8,5% em 1999 para 24,2% em 200627. Em Botucatu, no mesmo 

estado, o AME em menores de 4 meses aumentou de 19,1% em 1995 para 

36,9% em 2004 e, para os menores de 6 meses, o aumento foi de 13% para 

29,6%127. Ao contemplar 18 municípios de Pernambuco, Caminha et al.28 

analisaram as prevalências de AME através dos dados obtidos em inquéritos 

populacionais realizados em 1991, 1997 e 2006 com 935, 2.081 e 1.568 

crianças, respectivamente. No inquérito de 1991, não foram coletados dados 

sobre a prevalência de AME aos seis meses; porém, os autores verificaram 

que o AME em crianças menores de 6 meses aumentou de 1,9% em 1997 para 

8,5% em 2006.  

Um estudo transversal conduzido em 2013, com 429 mães de crianças 

menores de seis meses assistidas por unidades básicas de saúde (UBS) do 

município do RJ, demonstrou que, além da prevalência de AME de 50,1%, o 

trabalho materno com licença-maternidade esteve associado a uma maior 

prevalência deste desfecho128. Outro estudo foi realizado de janeiro a julho de 

2013 com uma amostra final de 363 puérperas atendidas em um ambulatório 

especializado de uma maternidade-escola, referência no atendimento em 
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ginecologia e obstetrícia da cidade de Fortaleza-Ceará. O mesmo constatou 

que foi predominante a prática do AME (76,6%), mas a sua frequência é maior 

nos primeiros meses de vida, decrescendo de 39,2% em crianças no primeiro 

mês para 19,8% no segundo mês, 17,3% no terceiro, 8,6% no quarto, 7,6% no 

quinto e 6,5% no sexto mês129. 

 Diferentemente da situação do AM, tanto no âmbito mundial como 

nacional, e não menos importantes, indicadores da AC são escassos e, por 

muitas vezes, incompletas, sem informações precisas sobre qualidade, 

quantidade e frequência dos alimentos complementares oferecidos às 

crianças115. 

1.1.1.2 Introdução da alimentação complementar 

A partir de seis meses, recomenda-se a introdução de alimentos 

complementares, já que, antes desse período, o LM é suficiente para suprir 

todas as necessidades nutricionais do lactente. Assim, a AC deve prover 

energia e outros nutrientes indispensáveis para o crescimento saudável e pleno 

desenvolvimento nessa nova fase. Nessa idade, a criança apresenta 

maturidade fisiológica, prontidão neuromuscular e sensório-motora que 

permitem a oferta de alimentos em consistência semissólida, os quais devem 

ser seguros, culturalmente aceitos e economicamente acessíveis2,6,130,131.  

Dos 6 aos 24 meses, é um período crítico devido à vulnerabilidade 

nutricional, particularmente, nos países em desenvolvimento, onde a 

inacessibilidade aos alimentos, água, saneamento básico, assistência materno-

infantil e baixa escolaridade materna quase sempre resultam em práticas 

alimentares inadequadas43,132. E tal aspecto é muito preocupante, 
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considerando-se que um retardo no crescimento linear, além de agravos 

carenciais, estão associados ao comprometimento do desenvolvimento 

cognitivo e do desempenho escolar, da performance intelectual e capacidade 

futura de trabalho3.  

Muitos são os erros que podem ocorrer na introdução da AC, como a 

própria oferta de alimentos inadequados, associada ou não à oferta insuficiente 

de frutas e hortaliças, o prejuízo da biodisponibilidade de micronutrientes 

essenciais para tal fase de desenvolvimento infantil, densidade calórica e 

consistência equivocadas das refeições, respectiva contaminação nas etapas 

de preparo e/ou armazenamento133.  

A obesidade seria outro problema proveniente de práticas alimentares 

inadequadas no primeiro ano de vida. A interrupção precoce do AM, o preparo 

incorreto de fórmulas lácteas e o uso excessivo de farináceos e açúcar, como 

todo o comprometimento da qualidade nutricional e quantidade referentes aos 

alimentos oferecidos, podem colaborar para o estabelecimento do excesso de 

peso e alterações metabólicas que aumentam a susceptibilidade para doenças 

em longo prazo134. 

É pertinente ressaltar que tanto a introdução precoce dos alimentos 

complementares, como a realizada tardiamente, são prejudiciais ao lactente. A 

primeira forma pode favorecer a obesidade infantil, como já mencionado, e 

comprometer a produção e ingestão de LM, impactando na proteção às 

infecções e elevando o risco de desnutrição, deficiências nutricionais e de 

reações alérgicas135. E a introdução tardia pode levar a deficiências de energia, 
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proteína, ferro, zinco e vitamina A com consequente desaceleração do 

crescimento e diminuição da resistência imunológica130. 

Além das questões quantitativa e qualitativa, a forma como o 

responsável/cuidador alimenta a criança, assim como as estratégias utilizadas 

pelos mesmos para o dado estímulo à alimentação, são fundamentais e 

decisivas na formação do hábito alimentar.  O destaque cabe à alimentação 

responsiva, em que o cuidador assume a responsabilidade de ser sensível aos 

sinais de fome e saciedade da criança perante as refeições, evitando tensões 

negativas. A interação positiva a cada refeição com o devido respeito às 

necessidades, não unicamente nutricionais, mas emocionais dos filhos, os 

ensina a comer com autonomia, sem distrações e com reais interações 

familiares à mesa, como um momento prazeroso136. 

Garcia et al.137, ao estudarem 165 crianças de 6-24 meses da Amazônia 

Ocidental Brasileira, encontraram um baixo consumo de frutas, hortaliças e 

carnes com o consumo excessivo de leite de vaca e mingau, o que resultou na 

prevalência de 12% para déficit de estatura/idade e de 40% para anemia. Os 

autores também encontraram 20% das crianças de 6 a 8 meses se 

alimentando exclusivamente de líquidos. 

Um estudo com crianças menores de dois anos de idade residentes nos 

14 municípios mais carentes do Estado da Paraíba encontrou um importante 

percentual de desmame (20,7%) nos menores de 6 meses. E, para as crianças 

entre 12-23,9 meses, a prática alimentar caracterizou-se essencialmente pelo 

consumo de leite não materno (73,8%), seguido do pão e da bolacha (64,2%) e 
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mingau ou papa (60,4%), ou seja, com o consumo insuficiente de alimentos 

fontes de ferro138. 

Mais recentemente, Longo-Silva et al.139, estudando 636 crianças de 0 a 

36 meses matriculadas em berçários/creches públicas na cidade de SP, 

verificaram que o refrigerante foi consumido antes do primeiro ano de vida por 

mais da metade (53,8%) das crianças e o suco industrializado, por quase dois 

terços delas (62,9%). Igualmente preocupante, estudo também realizado em 

SP, nos berçários de creches públicas/filantrópicas, com 366 crianças (de nove 

a 36 meses), verificou que o petit suisse e o macarrão instantâneo foram 

consumidos por 89,6 e 65,3% das crianças, respectivamente, antes de 

completarem 1 ano de idade140. 

No noroeste de Goiânia, Schincaglia et al.141 analisaram as práticas 

alimentares e fatores associados à introdução precoce da alimentação 

complementar entre 362 crianças menores de 6 meses, nascidas na 

maternidade da região. E os autores apontaram, ainda no primeiro mês, o 

consumo de chás (32,6%) e água (19,1%). No quarto mês, manteve-se 

acentuado o consumo de água (54,1%) e chás (31,5%), além de acompanhado 

de outros leites (18,0%) e sucos (11,5%). E, na cidade do RJ, Castro et al.142 

descreveram a introdução de alimentos no primeiro ano de vida e sua 

associação com o índice de massa corporal (IMC) para idade entre 132 pré-

escolares (2-5 anos) de uma creche comunitária. Interessantemente, 

observaram uma associação positiva do IMC para idade com o consumo de 

mingau (β= 0,0080; IC95%= 0003-0,015; p = 0,043) e negativa (β= -0,001; 

IC95% = -0,002 – -0003; p = 0,016) com o escore de AC, de forma que um 

escore baixo da AC indica que houve introdução precoce de alimentos. 
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Na verdade, trabalhos têm mostrado que as crianças brasileiras, 

especialmente as menores de cinco anos de idade, apresentam um padrão 

alimentar não saudável com a introdução precoce de alimentos açucarados na 

dieta, predominantemente, antes dos seis meses de vida143. O que resulta no 

sobrepeso e na obesidade, para além de altas prevalências de deficiência de 

micronutrientes, como as de anemia (20,9%) e de inadequação de vitamina A 

(17,4%) em menores de 5 anos, pelos já mencionados dados da PNDS (2006). 

Faces opostas que expõem o comprometimento da segurança alimentar e 

nutricional (SAN) no país, sobretudo, entre as crianças e adolescentes e que, 

igualmente, denunciam a ausência de proteção, promoção e provimento do 

Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA)5,10,144. Por isso, os cuidados 

relativos à alimentação e à nutrição na AB devem envolver a educação e a 

vigilância alimentar e nutricional (EAN/VAN) com a promoção de práticas 

alimentares adequadas e saudáveis, a prevenção e o cuidado integral dos 

agravos nutricionais e, de forma transversal, ações técnicas e políticas 

públicas, de caráter amplo e intersetorial10,34,145. 

Como terceira diretriz da Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

(PNAN)146, aprovada em junho de 1999 pela Portaria nº 710, de 10 de junho de 

1999, a VAN corresponde à descrição contínua e à predição de tendências das 

condições de alimentação e nutrição da população, assim como de seus 

fatores determinantes. Abrange atividades de rotina, coletas e análises de 

dados e informações para descrever as condições alimentares e nutricionais da 

população. E, a partir do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN), são embasadas decisões políticas no sentido de auxiliar no planeja-
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mento, monitoramento e gerenciamento de programas relacionados com a 

melhoria dos padrões de consumo alimentar e nutricionais da população147. 

No texto atual da PNAN, a EAN também está presente, e de maneira 

transversal, em todas as suas diretrizes. Destaque para as diretrizes 1 e 2, de 

”Organização da Atenção Nutricional” e “Promoção da Alimentação Adequada 

e Saudável”, em que a EAN está direcionada tanto para a promoção, 

prevenção, como para o tratamento individual e coletivo de agravos; e para a 

diretriz 9 de “Cooperação e articulação para a Segurança Alimentar e 

Nutricional”, em que o aspecto educativo também está atrelado ao incentivo à 

criação de ambientes institucionais promotores de alimentação adequada e 

saudável148. 

1.1.1.3 Ações educativas para a alimentação infantil saudável  

 Por muitos anos, nos mais diversos cenários, as ações de incentivo ao 

AM e à AC de forma adequada e saudável vêm ocorrendo; porém, a temática 

referente à introdução da AC ainda caminha de forma crescente na agenda 

nacional de saúde pública149. Em cada ação educativa, não apenas o público-

alvo é beneficiado, mas a EAN também contribui com a formação, atualização 

e capacitação de profissionais de saúde e de graduandos da área150. Estes, 

como educandos, passam pelo empoderamento e se tornam multiplicadores 

críticos do novo conhecimento recém-adquirido151,152. 

Cabe destacar que a educação popular traz inspirações teóricas e 

tecnologias sociais relevantes capazes de oportunizar o desenvolvimento de 

profissionais com postura ética e humana comprometida com ações de 

promoção da saúde e da alimentação saudável em caráter ampliado. Por sua 
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perspectiva dialética, a educação popular subsidia bases para se questionar a 

aplicação tradicional das ciências, reivindicando processos educativos que 

possam garantir uma atuação de uma ciência comprometida com a geração de 

processos emancipatórios153. 

Pellegrine et al.154 adotaram os princípios da educação popular em 

saúde para promover a doação de LH em uma UBS do município do RJ. Todo 

o processo contou com a capacitação dos profissionais da unidade, com os 

grupos educativos com as nutrizes, a captação e seleção das doadoras, assim 

como a coleta, a conservação, o transporte do leite doado até os bancos de 

leite humano (BLH). O trabalho respeitou características básicas à 

amorosidade, ao vínculo e à troca entre os profissionais e as doadoras. As 

mesmas eram captadas nos grupos de gestantes, nas orientações às 

puérperas, nas salas de espera, e por toda a equipe, a todo o momento na 

UBS e também fora dela, nas visitas domiciliares. Constatou-se positivamente 

que assim que aumentava o vínculo das nutrizes com os profissionais da UBS, 

aumentava o número de doadoras e também de LH doado.  

Com foco na AC, Martins et al.155 desenvolveram uma estratégia 

educativa sobre hábitos alimentares e utilização dos alimentos regionais para 

um grupo de famílias da zona rural do município de Maranguape, Fortaleza - 

Ceará, a qual sofre com as desigualdades sociais. Uma intensa troca de 

saberes foi promovida através de rodas de conversa, cada uma com duração 

de uma hora, durante quatro dias. Verificou-se que os alimentos regionais eram 

subutilizados e, com novas receitas divulgadas e degustadas, os mesmos 

puderam ser inseridos nos cardápios das crianças. O papel das relações 

estabelecidas no cotidiano das unidades de saúde contribuíram para o 
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processo de mudança social e empoderamento das mães. E isso apenas foi 

possível pelos trabalhadores envolvidos atuarem sob a lógica da integralidade 

das ações de saúde, aptos a compreender a realidade de vida daquela 

população, criar vínculos e trabalhar em equipe, priorizando a promoção da 

saúde de maneira dialógica, crítica e reflexiva.  

Por fim, a Política Nacional de Educação Popular em Saúde (PNEP) visa 

implementar a educação popular em saúde no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS), compreendendo-a como uma prática político-pedagógica 

orientadora de processos educativos e de trabalho social emancipatório, 

buscando levar a autonomia às pessoas e a horizontalidade entre os saberes 

técnico-científicos e populares e considerando fundamental o respeito à 

diversidade, o enfrentamento das desigualdades sociais e de qualquer forma 

de discriminação e opressão156. Tal política desempenha uma importante 

contribuição ao corroborar com a promoção da SAN e, por sua vez, em 

garantia ao DHAA157. 

1.1.2 Políticas Públicas de Saúde da Criança no Brasil  

Por um longo período, as crianças não tinham as suas necessidades e 

particularidades reconhecidas socialmente, seja pela família ou pelo Estado. 

Tais autores não enxergavam a infância como uma fase relevante do ciclo da 

vida e, somente com o avançar dos séculos, uma nova percepção passou a 

exigir transformações sociais, econômicas e políticas24. Entretanto, antes de se 

alcançar uma profunda queda da mortalidade infantil (MI) através de mudanças 

nas políticas públicas de assistência, a história social da criança revelou 
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precárias condições de saneamento e nutrição, além da crueldade, indiferença 

e abandono66,158. 

A partir da década de 1920, o adoecimento infantil recebeu atenção por 

parte das autoridades públicas e privadas, deixando de ser unicamente uma 

preocupação das entidades caritativas. Em tal época, a criança passa a 

receber assistência médica como dependente do trabalhador industrial e 

discussões sobre AM começam a vigorar, assim como o seu estímulo a evitar o 

adoecimento infantil e reduzir o absenteísmo das mães trabalhadoras24. 

Após tal motivação inicial, entre 1930 e 1940, pela crescente relação 

entre entidades patronais e a administração pública, iniciaram-se os programas 

de proteção à maternidade, à infância e à adolescência, todos submetidos às 

propostas do Departamento Nacional da Criança (DNCr). Houve, portanto, um 

avanço estatal quanto à assistência materno-infantil com algumas atividades 

educativas e de vigilância destinadas à mulher em seu ciclo gravídico-

puerperal; contudo, ações de caráter meramente curativo em relação à saúde 

da criança159. 

Em 1953, com a separação dos Ministérios da Educação e da Saúde, 

este último assumiu a responsabilidade do DNCr e diversos marcos se seguem 

com destaque para a criação, em 1970, da Coordenação de Proteção Materno-

Infantil com a proposta de planejamento, orientação, controle e fiscalização das 

ações de proteção à maternidade, à infância e à adolescência. Vale ressaltar 

que, nesse período, os índices de MI encontravam-se altos e alarmantes, 

considerando que apenas intervenções pontuais eram realizadas frente às 

condições agudas enfrentadas pelas crianças. E, diante disso, na tentativa de 
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reduzir as taxas de morbimortalidade, na década de 1970, foi implantado o 

Programa Nacional de Saúde Materno-Infantil, o qual previa ações preventivas, 

mas as mesmas eram pautadas em métodos centralizadores que 

desconsideravam a diversidade regional do país160.  

Com a intenção de modificar, portanto, a assistência à saúde da criança 

no país, em busca do cuidado integral, nos anos de 1980, identificou-se 

enquanto necessário o acompanhamento do processo de crescimento e 

desenvolvimento de todas as crianças. E assim foi elaborado o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher e da Criança (PAISMC), cujos serviços 

deveriam solucionar todas as questões relacionadas à saúde materno-infantil. 

Para este fim, cinco ações básicas foram estabelecidas: AM e orientação 

familiar sobre a alimentação em situação de desmame; estratégias para o 

controle das afecções respiratórias agudas; imunização básica; controle efetivo 

das doenças diarreicas e o acompanhamento profissional do crescimento e do 

desenvolvimento infantil160,161. 

Nesse contexto, um programa de destaque, instituído em 1981, foi o 

Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno instituído com o 

objetivo de incentivar o AM e reduzir o desmame precoce. Como um modelo 

nacional e internacional, suas amplas ações visavam à promoção, proteção e 

apoio à amamentação e incentivou o debate sobre aspectos como o trabalho 

da mulher e a publicidade dos alimentos infantis industrializados. Surgiram 

propostas como a implantação do alojamento conjunto, o início da 

amamentação imediatamente após o nascimento, a criação de leis sobre 

creche no local de trabalho e o aumento do tempo da licença maternidade162.  
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A partir de 1984, a manutenção da saúde da criança interligada à saúde 

materna pela Política de Atenção à Saúde Materno-Infantil foi reavaliada e o 

Brasil implantou o Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança 

(PAISC) como estratégia de enfrentamento às adversidades nas condições de 

saúde da população infantil, especificamente, pelo cenário de altas taxas de 

mortalidade na época. Através da qualificação da assistência e maior cobertura 

de serviços, o programa tinha como objetivo promover integralmente a saúde, 

priorizando as crianças de grupos de risco. E, paralelamente, no mesmo ano, o 

Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM) enfatizou as 

ações dirigidas ao controle das doenças e agravos prevalentes no público 

feminino. Ações do PAISM como a assistência pré-natal e o planejamento 

familiar tiveram particular repercussão sobre a saúde da criança161,163. 

Na verdade, na década de 1980, houve a ampliação do conceito de 

saúde ao relacioná-la com alimentação, moradia, renda, educação e lazer, ou 

seja, um avanço resultante do movimento de reforma sanitária, o qual estava 

inserido no processo de redemocratização do país. E, de forma geral, as 

décadas de 1980 e 1990 trouxeram muitas conquistas sociais como a 

Constituição Federal de 1988, as Leis Orgânicas Municipais e, posteriormente, 

as Leis Orgânicas 8.080 e 8.142 de 1990. Todos esses marcos históricos 

contribuíram para transformações no modelo de saúde brasileiro, como para a 

saúde da criança ao proporcionar um expressivo declínio da MI164-166. 

E diante do reconhecimento constitucional quanto ao papel do Estado 

brasileiro na garantia do direito à saúde da população, os princípios de 

universalidade, equidade e integralidade fundamentaram a criação do Sistema 

Único de Saúde (SUS), o qual foi decisivo para o acesso de bens e serviços 
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por parte dos grupos mais vulneráveis da população. Não obstante, a 

concepção organizativa do SUS configura um desafio para a assistência à 

mulher e à criança, considerando a descentralização quanto à utilização de 

recursos e das demais competências vinculadas às ações e serviços de saúde, 

além da fiscalização do Estado e do controle social165,166. 

Outro marco fundamental na história da saúde da criança ocorreu em 

1990, quando o Brasil ratifica os preceitos da Convenção Internacional dos 

Direitos da Criança ao promulgar, em 13 de julho de tal ano, a Lei Federal nº 

8.069 conhecida como o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)167. 

Através do mesmo, os envolvidos passaram a adquirir de amplos direitos de 

proteção das integridades física e psicológica, lazer e bem-estar com o amparo 

familiar, da comunidade e do Estado159. 

Em 1991, com a implantação, pelo MS, do Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (PACS) e, em 1994, do Programa Saúde da Família 

(PSF), a saúde da criança foi efetivamente potencializada. O PACS inspirou-se 

nas vivências de prevenção de doenças através de atividades desempenhadas 

por pessoas pertencentes à comunidade, indicando uma meta para 

reorganização dos serviços de saúde. Para tal reestruturação da Atenção 

Primária nos municípios, o PSF foi inicialmente concebido como um programa 

de saúde e, em momento posterior, foi ampliado e denominado como 

Estratégia Saúde da Família (ESF). Esta renovação vislumbrou a 

transformação do modelo hegemônico centrado na medicalização para um 

modelo focado na promoção da saúde, via equipe interdisciplinar, e na 

participação comunitária168.  
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Em 1998, utilizando como estratégia central a ESF, foi desenvolvido o 

Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) pelo DATASUS, cujo objetivo 

era agregar, armazenar e processar informações relacionadas à AB. A partir 

das informações coletadas pelo SIAB, o MS toma decisões de gestão da AB 

em nível nacional. Além disso, o sistema faz parte da necessária estratégia 

local, pois contém dados mínimos para o diagnóstico da saúde da comunidade, 

das intervenções realizadas e dos resultados alcançados. Para a saúde da 

criança, diversos dados importantes são fornecidos pelo sistema, como 

informações sobre: nascidos vivos, óbitos infantis e causas específicas, 

hospitalizações de crianças menores de cinco anos, e sobre AM (exclusivo e 

misto) dentre crianças menores de quatro meses. Também é possível resgatar 

dados referentes à vacinação, desnutrição e casos de diarreia e de infecção 

respiratória aguda notificados para crianças menores de dois anos168. 

Retornando ao ano de 1991, foi instituído o Programa de Assistência à 

Saúde Perinatal (PROASP), a fim de organizar a assistência perinatal, 

responsável pelos cuidados à unidade mãe-feto e ao recém-nascido. E, com a 

regionalização do atendimento, objetivou-se prover a melhoria da qualidade da 

assistência ao parto e ao recém-nascido, instituindo o alojamento conjunto e 

incentivando o AM169. 

Vale o destaque para a aprovação da Norma Brasileira para 

Comercialização de Alimentos para Lactentes (NBCAL), em 1992, o que 

representou um marco importante para a história do AM no Brasil, pois a 

mesma se tornou um instrumento legal para regular a promoção comercial e o 

uso apropriado dos alimentos que estão à venda como substitutos ou 

complementos do LM, bem como de bicos, chupetas e mamadeiras30. 
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Ademais, com o desafio de cumprir as Metas da Cúpula Mundial em 

Favor da Infância, o Ministério da Saúde lançou, em 1995, o Projeto de 

Redução da Mortalidade Infantil (PRMI). Com o objetivo de redução dos óbitos 

infantis e de melhoria da situação de saúde das crianças, foi proposta a 

intensificação dos diversos programas governamentais, além da articulação 

intersetorial com instituições internacionais, tais como o UNICEF e a 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), organizações não-

governamentais, sociedades científicas, conselhos de secretários de saúde e a 

sociedade170. 

No mesmo ano, a garantir o direito da criança à assistência humanizada 

e com o devido incentivo, promoção e apoio ao AM, o MS lançou a Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança (IHAC), idealizada pela OMS e UNICEF, em 1990, 

no encontro que gerou a Declaração de Innocenti. A iniciativa emergiu em 

contraste ao modelo biomédico, hospitalocêntrico e de práticas curativas para 

assistência obstétrica e neonatal. Assim, a IHAC quis propor modificações nas 

condutas e rotinas hospitalares e de maternidades, proporcionando autonomia 

para o binômio mãe-bebê, principalmente, no que se refere ao parto 

humanizado, AM e, consequentemente, na redução de doenças e MI. E, no 

Brasil, já está bem documentada a influência positiva da IHAC nas taxas de 

prevalência de AM. Em 2014, dados do MS mostram 323 instituições 

credenciadas nos diversos estados e Distrito Federal171. 

Em decorrência da diversidade regional existente no país, em 1996, foi 

adotada, principalmente pelas regiões Norte e Nordeste, a Atenção Integrada 

às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI), como uma estratégia para a 

redução da mortalidade em crianças menores de cinco anos172. Foi uma forma 
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de organizar o atendimento à criança em sintonia com a Atenção Primária, em 

busca da qualidade na assistência, com medidas de promoção e prevenção 

aliadas às práticas curativas. Adaptada para o Brasil, a partir de materiais da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), tal abordagem estabeleceu como foco 

de ação o conjunto de doenças de maior prevalência na infância173,174. 

No início dos anos 2000, foi criado e implantado o Programa Nacional de 

Humanização do Pré-Natal e Nascimento, por meio da Portaria nº 569/2000, 

em garantia ao acesso, por parte das gestantes e dos recém-nascidos, à 

assistência à saúde nos períodos pré-natal, parto, puerpério e neonatal, tanto 

no escopo da gestação de baixo como de alto risco. Ressalta-se que, em 

setembro de 2000, o Brasil assumiu, internacionalmente, com mais 189 países 

membros das Nações Unidas, a meta dos Objetivos do Desenvolvimento do 

Milênio (ODM) em reduzir dois terços da MI até o ano de 2015, ou seja, 

apresentar em tal ano um índice de MI de 15,9/1000 nascidos vivos (NV)175. 

Em 2004, o MS lançou a Agenda de Compromissos para a Saúde 

Integral da Criança e Redução da Mortalidade Infantil, a qual indicava ações 

que tinham o intuito de fortalecer o nascimento saudável, o crescimento e 

desenvolvimento, o combate aos distúrbios nutricionais e às doenças 

prevalentes na infância. E, para a co-responsabilização governamental e da 

sociedade, também foi proposto o Pacto pela Redução da Mortalidade Materna 

e Neonatal enquanto modelo de mobilização e diálogo social para a promoção 

dos objetivos do milênio176. 

Em 2006, a redução da MI como política de governo foi ratificada ao ser 

incluída entre as prioridades operacionais do Pacto pela Vida. Em 2008, foi 
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lançado pelo MS o ambicioso programa “Mais Saúde: Direito de Todos”, 

contemplando diversas medidas e metas. Esse conjunto de iniciativas buscou 

aprofundar e atualizar os objetivos da criação do SUS, diante dos novos 

desafios e dimensões vigente177. No eixo “promoção da saúde”, uma das 

medidas direcionada ao público infantil foi a implantação da política 

“Brasileirinhos Saudáveis: primeiros passos para o desenvolvimento nacional”. 

Essa iniciativa prevê um novo enfoque de política pública voltada para a 

criança nos primeiros anos de vida, seus cuidadores e a rede social que a 

cerca, considerando a associação entre os determinantes sociais da saúde e o 

favorecimento à criação de um ambiente facilitador à vida178. 

E, com o objetivo de estabelecer uma estratégia nacional para 

promoção, proteção e apoio ao AM, em 2008, o MS lançou a Rede Amamenta 

Brasil, sendo que, até então, não havia uma política nacional voltada à AB. De 

forma inovadora, a Rede adotou, como referencial teórico, a educação crítico-

reflexiva dos profissionais de saúde e abrangeu UBS, postos de saúde, centros 

de saúde e unidades de saúde da família como locais para incentivo à 

amamentação no âmbito do SUS160. O estudo de Passanha et al.179 foi o 

primeiro a demonstrar que os locais de acompanhamento ambulatorial públicos 

e certificados na Rede mostraram-se associados à maior prevalência de AME 

em amostra representativa de crianças menores de 6 meses em Ribeirão 

Preto, SP. 

Em junho de 2011, foi implantada, pelo MS, a Rede Cegonha, a qual 

envolve uma rede de cuidados a garantir segurança e qualidade assistencial à 

mulher em todo seu ciclo reprodutivo, assim como objetiva fornecer o cuidado 

integral à criança no nascimento, e para o crescimento e desenvolvimento 
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saudáveis. Entre suas ações, a Rede Cegonha propõe ampliar o acesso, 

acolhimento e melhoria da qualidade do pré-natal, com a oferta de transporte 

adequado em tal período e no momento do parto; vinculação da gestante à 

unidade de referência para assistência ao parto, obtendo-se sempre vaga para 

a gestante e para o bebê; realização de parto e nascimento seguros por 

práticas eficientes e humanizadas; acompanhante no parto, de livre escolha da 

mulher; atenção integral à saúde da criança de 0 a 24 meses com qualidade e 

resolutividade e, por último, acesso ao planejamento reprodutivo160. 

Inserida na Rede Cegonha, em 2013, o MS instituiu a Estratégia 

Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB) com o propósito de integrar a Rede 

Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional para Alimentação Complementar 

Saudável (ENPACS). Para tanto, busca intensificar a promoção do AM e 

alimentação saudável para crianças menores de dois anos e fortalecer as 

ações assistenciais a partir da qualificação no processo de trabalho dos 

profissionais da saúde2. 

Como mais uma conquista para as crianças brasileiras, em 05 de agosto 

de 2015, foi publicada a portaria nº 1.130, a qual institui a Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC).  Por quatro anos, a proposta 

da PNAISC foi discutida através de um grande processo participativo de 

articulação interfederativa, envolvendo o MS com as Coordenações de Saúde 

da Criança das Secretarias Estaduais de Saúde e Municipais das capitais, com 

o apoio metodológico da Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudáveis 

(EBBS) do Instituto Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ). A PNAISC reúne um 

conjunto de ações programáticas e estratégias para o desenvolvimento da 

criança em todas as etapas do ciclo de vida, somando-se às iniciativas e 
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diretrizes das políticas públicas universais desenvolvidas pelo SUS para a 

promoção da saúde, prevenção de doenças e agravos, assistência e 

reabilitação à saúde, no sentido da defesa dos direitos à vida e à saúde da 

criança6,180. 

Entre as políticas, programas e ações que dispõem de instrumentos 

normativos ou legislação específica com repercussões importantes na saúde 

da criança, vale ressaltar a implantação do Alojamento Conjunto181,182, a 

Humanização do Pré-natal e Nascimento183, o Método Mãe Canguru184, os 

Bancos de Leite Humano (BLH)185,186, as Normas para comercialização de 

alimentos infantis187, a Triagem Neonatal188, o Projeto Nascer – relacionado à 

transmissão vertical da sífilis/HIV189, as Unidades de Cuidados Intensivos e 

Intermediários Neonatais190, a distribuição da Caderneta de Saúde da Criança 

a todas as crianças nascidas em território brasileiro191, a vigilância ao óbito 

infantil e fetal177, entre outras166. 

Além disso, cabe o destaque para o espaço escolar como campo de 

promoção da saúde e o Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), 

implantado em 1955, foi o programa social mais antigo do país implementado 

na área de educação. O mesmo se relaciona diretamente com a saúde da 

criança ao contribuir para o crescimento, o desenvolvimento, a aprendizagem, 

o rendimento escolar dos estudantes e a formação de hábitos alimentares 

saudáveis, por meio da oferta da alimentação escolar e de ações de educação 

alimentar e nutricional192. E o Programa Saúde na Escola (PSE) reafirma a 

relação antes mencionada, sendo que a articulação entre escola e Rede Básica 

de Saúde é a base de tal programa, instituído em 2007, e que prevê ações de 

promoção da saúde, de prevenção de doenças e agravos e de atenção à 
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saúde, com vistas ao enfrentamento das vulnerabilidades que comprometem o 

pleno desenvolvimento de crianças e jovens da rede pública de ensino193,194. 

Atualmente, ao considerar os compromissos assumidos pelo governo e 

o diagnóstico epidemiológico das condições de saúde das crianças brasileiras, 

a área de saúde da criança elegeu como prioritárias as seguintes linhas de 

cuidado: incentivo e qualificação da vigilância do crescimento e 

desenvolvimento; atenção à saúde do recém-nascido; promoção, proteção e 

apoio ao AM; vigilância da MI e fetal; e prevenção de violências e promoção da 

cultura de paz160. É importante salientar que o Brasil é um dos poucos países 

que possuem uma política nacional de promoção, proteção e apoio ao AM166. 

Recentemente, em 2017, foi sancionada a Lei nº 13.435, em 12 de abril, 

que institui o mês de agosto como o Mês do Aleitamento Materno (Agosto 

Dourado), com o objetivo de intensificar ações intersetoriais de conscientização 

e esclarecimento sobre a importância do AM, fortalecendo mais uma estratégia 

de mobilização social em prol da amamentação no país30. E, no mundo, novas 

metas traçadas pela agenda de 2030 para o desenvolvimento sustentável 

(Sustainable Development Goals – SDGs) estimulam o alinhamento das 

políticas internas e externas nos diferentes setores envolvidos no 

enfrentamento de todas as formas de má nutrição, das deficiências carenciais à 

obesidade, ambas de acometimento precoce que persistem sem a necessária 

abordagem preventiva195. 

Foram, todavia, muitos os avanços quanto à política de saúde da criança 

no Brasil, nos últimos anos, com destaque para a acentuada queda da taxa de 

MI e para a ampliação da Atenção Primária no país no contexto do SUS, 



63 
 

conjuntamente com a incorporação da filosofia do PNAISC. Não obstante, a 

assistência à saúde da criança ainda se encontra em processo de construção 

em um movimento necessário de mudança paradigmática do modelo centrado 

na patologia e somente na criança para um modelo de construção de redes em 

prol da inclusão da família e da integralidade do cuidado24.  

1.1.3 Histórico de ações na área materno-infantil em Macaé 

Inicialmente, como Vila de São João de Macaé, fundada em 29 de julho 

de 1813, o município de Macaé ainda estava longe de ser a atual “Capital 

Nacional do Petróleo”. No final do século XVIII, o adensamento demográfico da 

região foi impulsionado pela atração de população livre que buscava condições 

favoráveis à expansão das lavouras de alimentos. Já no século XIX, a 

economia macaense era dependente da agricultura cafeeira196. 

De acordo com os registros históricos, em 1795, por ordem do Marquês 

de Pombal, ocorreu a expulsão dos jesuítas e a localidade recebeu novos 

imigrantes vindos de Cabo Frio e de Campos para ocupar as terras já 

apaziguadas. O povoado então progrediu, surgindo novas fazendas e 

engenhos. E, nos anos mais atuais, a expansão petrolífera faz com que a 

cidade continue recebendo, a cada ano, centenas de trabalhadores ligados aos 

ramos offshore e onshore; porém, estabelece-se uma população flutuante, 

principalmente, a partir da instalação da Petrobrás na década de 1970197. 

Com o aumento da população urbana, ocorreu uma série de mudanças 

na configuração espacial municipal e, se por um lado, surgiram vários bairros 

com mobiliário, asfaltamento, e infraestrutura, houve também a ampliação das 

áreas favelizadas, tanto em áreas centrais, como nas periferias da cidade. O 
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município passou a abrigar três das dez maiores favelas fora da região 

metropolitana do RJ. A razão migratória pode ser explicada pelo vigoroso 

crescimento de Macaé representado por seu produto interno bruto (PIB) per 

capita. Entre os anos de 1999 a 2004, o município deixa a posição 55º entre os 

cem maiores municípios do país, tornando-se o sétimo198. 

 É importante destacar que, recentemente, a administração pública de 

Macaé vem investindo em sua atuação como a “cidade do conhecimento”, 

dando enfoque ao ensino superior pela criação da cidade universitária, a qual 

se tornou um polo educacional ao abrigar campus avançados da Universidade 

Federal Fluminense (UFF) e UFRJ, bem como da Faculdade Municipal Miguel 

Ângelo da Silva Santos (FeMASS). Para 2019, são mais de cinco mil alunos 

acolhidos, fora outros estudantes dos polos da Universidade Estadual Norte 

Fluminense (UENF). Os cursos dessas instituições não são ligados 

necessariamente ao setor de petróleo e gás, e há ainda faculdades privadas 

como a Faculdade Salesiana Maria Auxiliadora (FSMA) e a Faculdade de 

Filosofia, Ciências e Letras de Macaé (FAFIMA), além de diversos cursos de 

graduação e pós graduação na modalidade de ensino a distância198,199. 

 Para atender a população macaense, traçando, muitas vezes, parcerias 

com as instituições de ensino superior presentes no município, a Secretaria de 

Saúde por anos investe em políticas e programas com foco na Atenção Básica. 

Ao priorizar os aspectos da promoção e da prevenção da saúde, tal gestão é 

vista como uma forma de aliviar a demanda hospitalar e ampliar a cobertura 

das áreas mais populosas e vulneráveis do município. Em 2018, com unidades 

recém-inauguradas, Macaé totalizava 49 equipes de ESF com a abrangência 
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para 196 mil pessoas, uma cobertura de 70%, na área central do município, e 

de 100% na região serrana200.  

 Até o momento presente, o município em questão conquistou alguns 

marcos importantes para a saúde pública, os quais se deram em 2003 e 2004. 

No primeiro ano pré-citado, teve início à comemoração da Semana Mundial de 

Aleitamento Materno (SMAM) no Núcleo de Atenção à Mulher e à Criança 

(NUAMC), centro especializado de média complexidade referência no 

acompanhamento de pré-natal de alto risco. Diversas ações de incentivo ao 

AM passaram a ocorrer continuamente com o envolvimento de toda a equipe 

multiprofissional201. Algumas atividades contaram, inclusive, com a presença do 

então secretário de saúde (figura 6), endossando a importância da temática e 

do próprio local que, desde 2014, abriga o internato em ginecologia e 

obstetrícia e os estágios curriculares para os alunos de Medicina, Enfermagem 

e Nutrição do campus UFRJ-Macaé202,203. Já em 2004, foi inaugurado o 

Hospital Público Municipal Dr. Fernando Pereira da Silva, conhecido como 

HPM, referência para a região norte fluminense, e habilitado a oferecer 

residência médica. A sua maternidade e respectiva equipe sempre prezaram 

pela amamentação, tanto que abre as suas portas para projetos universitários e 

oferece cursos para demais profissionais sobre o tema204,205. Ainda em 2004, o 

MS escolheu Macaé para participar do plano piloto de implantação do novo 

Sistema de Informação da Atenção Básica, pelo mérito de apresentar uma 

base de dados muito bem organizada. Em 2005, o mesmo órgão enviou uma 

carta em elogio pelo Programa de Saúde da Família do município e em 

agradecimento ao apoio durante a implantação da versão 4.0 do SIAB206. 
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Figura 6. Ação em comemoração à Semana Mundial do Aleitamento Materno 

(SMAM, 2014) na sede do Núcleo de Atenção à Mulher e à Criança (NUAMC) 

do bairro Aroeira, Macaé/RJ.      

 Macaé também disponibiliza um Centro de Referência do Adolescente 

(CRA) criado em 2004 como uma proposta diferenciada no atendimento do 

jovem, o que inclui a gestante e a puérpera adolescente. Em abril de 2018, o 

CRA atingiu o registro de dois mil atendimentos com serviços de psicologia, 

serviço social, nutrição, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, clínica 

geral, ginecologia, enfermagem e dermatologia, além de estagiários da UFF, 

UFRJ e FSMA207,208. O pré-natal igualmente conta com uma assistência 

multidisciplinar, com rodas de conversa que esclarecem diversas dúvidas e 

persistem no período pós-natal para apoio do binômio mãe-filho e família. 

Recentemente, o CRA lançou o projeto de pré-natal masculino, buscando uma 
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participação mais ativa do pai diante dos cuidados futuros para os seus 

filhos209.  

 Outras unidades macaenses também desenvolvem muitas ações e 

cursos para o público materno-infantil. Como um exemplo marcante, cabe 

destacar a atuação do grupo teatral Grutas de Arte Educação com esquete e 

palestra sobre amamentação nas unidades de público expressivo: ESF 

Lagomar, Centro de Saúde Dr. Jorge Caldas e a Unidade de Emergência 

Pediátrica210. Esta, por sua vez, em 2016, deu lugar à Casa da Criança e do 

Adolescente, a qual representou um novo modelo de assistência pediátrica, 

uma total reestruturação da rede municipal para este público com a proposta 

de aprimorar a qualidade de atendimento reunindo 23 especialidades, além de 

contribuir para os estágios de graduandos e profissionais recém-formados da 

residência médica em pediatria211. A Casa da Criança também oferece 

orientações sobre AM através do ambulatório de amamentação que dispensa 

agendamento ou encaminhamento, ou seja, é aberto a todos, com uma equipe 

multiprofissional que atende, inclusive, bebês que tiveram alteração no teste da 

linguinha212.  

E, felizmente, o município também dispõe de muitos grupos sociais 

independentes que militam em apoio às gestantes, mães e nutrizes, com 

espaços para discussões, trocas valiosas com o meio universitário, além de 

cursos e encontros promovidos para empoderar esse público e garantir seus 

direitos (figura 7). Tais grupos ainda se fazem presentes em reuniões com a 

administração pública e permanecem vigilantes perante o desenvolvimento de 

programas e projetos em benefício do binômio mãe-filho. Exemplos ilustrativos 

partem do Humanize Saúde213 em apoio à gestação, ao parto humanizado, 
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puerpério e amamentação, do Amor Líquido214 com a missão de incentivar e 

unir a sociedade de Macaé na luta pela implantação de um BLH, e da Mãe 

Orgânica215 como um projeto de vida que nasceu do desejo de contribuir com a 

preservação do meio ambiente para termos saúde começando pelas escolhas 

alimentares. 

 

Figura 7. Hora do Mamaço promovida pelo grupo Humanize Saúde, pelo 

Núcleo de Estudos da Saúde e Alimentação Materna e da Mulher (NESAM) do 

campus UFRJ-Macaé, pelas consultoras de amamentação da região e Mari 

Müller (contadora de história) em celebração ao Agosto Dourado de 2019.     

Por fim, a parceria tanto mencionada entre SEMUSA e instituições de 

ensino superior, especificamente com relação ao campus UFRJ-Macaé, a 

mesma teve início em 2009 com a abertura dos cursos de graduação na área 

da saúde e o lançamento de projetos de pesquisa e extensão. Em 2012, tal 

integração se intensificou com a inserção universitária no Pró-Saúde e a 
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formação de grupos via o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde 

(PET-Saúde) – iniciativas do governo para alcançar futuros profissionais mais 

preparados para superar os desafios do SUS. Uma das linhas de atuação era 

“Estratégias promotoras de aleitamento materno e alimentação complementar e 

a prevenção de doenças e agravos não transmissíveis na vida adulta”, a qual 

possibilitou a aproximação com a CATAN do município e permitiu ações 

diversas em prol desses temas tão importantes para o público materno-infantil 

(figura 8)216. Além de igualmente garantir pertinentes capacitações para 

agentes comunitários de saúde e demais profissionais da rede de AB de 

Macaé217.  

 

Figura 8. Palestra sobre a importância do aleitamento materno na ESF Aroeira 

em parceria com a Coordenadoria da Área Técnica de Alimentação e Nutrição 

(CATAN) e a Universidade Federal do Rio de Janeiro (campus UFRJ-Macaé) 

(2014). 
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1.2 Detalhamento metodológico 

1.2.1 Detalhamento metodológico do 1º artigo 

1.2.1.1 Delineamento do estudo 

Foi realizado um estudo ecológico de série temporal que avaliou a 

evolução das prevalências de AME, considerando um período de 15 anos. O 

mesmo apresentou caráter descritivo com o uso de dados de base secundária. 

Os estudos ecológicos analisam dados globais de agregados 

populacionais, ou seja, a unidade de estudo não é o indivíduo, mas sim o 

agregado218. Para desenhos de séries temporais, enquanto estudo exploratório, 

o mesmo avalia a evolução de taxas ao longo do tempo em uma determinada 

população geograficamente definida e não há medidas de associação219. 

1.2.1.2 Objeto da análise, população e fonte de dados 

O presente estudo teve como unidade de análise o município de Macaé, 

localizado na região Norte do estado do Rio de Janeiro (RJ), conhecido como a 

“Capital do Petróleo”220. 

O município de Macaé possui uma área de 1.216,85 Km2 e uma 

população estimada, em 2010, de 229.624 habitantes. A população é 

predominantemente urbana, com respectivos 65.630 domicílios e 1.276 

domicílios rurais, segundo informações do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE)221. 
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A coleta dos dados ocorreu nos meses de fevereiro a abril de 2017 e foi 

realizada através do site DATASUS – Banco de Dados do Sistema Único de 

Saúde via Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB/SUS. 

As variáveis captadas em tal banco de dados foram: lactentes menores 

de 4 meses em AME; e lactentes menores de 4 meses assistidos nas Unidades 

Básicas de Saúde das Estratégias de Saúde da Família (UBS/ESF) do referido 

local no período de janeiro de 2001 a dezembro de 2015. 

O SIAB é um sistema (software) desenvolvido pelo DATASUS, em 1998, 

com o objetivo de agregar, armazenar e processar as informações relacionadas 

à Atenção Básica pelo acompanhamento do então Programa Saúde da Família 

– PSF. E, desta forma, consolidou-se como um instrumento gerencial através 

da produção de indicadores capazes de cobrir todo o ciclo de organização de 

ações em saúde. Notoriamente, o SIAB representa uma importante fonte de 

dados para órgãos governamentais, para pesquisas acadêmicas da área da 

saúde, como para diversos estudos no campo da Saúde Coletiva34. 

1.2.1.3 Cálculo das prevalências de aleitamento materno exclusivo (AME) 

O banco de dados foi construído utilizando-se o software Microsoft Excel 

for Windows® 2010. Na análise descritiva, foram utilizados os dados absolutos 

de AME, e posteriormente, foram calculadas as prevalências anuais e mensais 

da seguinte forma: 

Prevalências mensais do AME – PM_AME 

PM_AME  =  número (nº) total de lactentes < 4 meses em AME em cada mês x 100 

        nº total de lactentes < 4 meses assistidas nas UBS/ESF no respectivo mês 

http://www.datasus.gov.br/
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Prevalências anuais do AME – PA_AME 

PA_AME  =  ∑ prevalências mensais de lactentes < 4 meses em AME x 100 

                                                                 12 

1.2.1.4 Análise das tendências de AME 

A partir dos dados resgatados no DATASUS, a análise de tendência de 

AME foi realizada por meio do software Jointpoint Regression Program para 

Windows versão 4.5.0.1, disponibilizado pelo National Cancer Institute – NCI, 

USA. Esta análise por regressão linear segmentada foi utilizada para identificar 

os possíveis jointpoints que refletem mudanças significativas na tendência 

estudada, considerando, como variável regressora, as referidas prevalências e, 

como independente, o ano. 

Dentre os principais métodos utilizados para a análise de tendências, o 

mais comumente utilizado na atualidade é o Joinpoint Regression, um 

programa relativamente novo e que o respectivo uso tem aumentado dentre os 

estudos epidemiológicos222. O modelo de regressão Joinpoint é um método que 

permite analisar tendências temporais (taxas de incidência, mortalidade, 

sobrevida ou prevalência), avaliando se, em alguns pontos (joinpoints), existem 

alterações do padrão de tendência observado. Assim como a regressão linear 

(que utiliza os mínimos quadrados), o Joinpoint (que utiliza como variável 

dependente uma transformação logarítmica da taxa) é usado para encontrar o 

melhor modelo; ele testa se vários segmentos de reta (com vários joinpoints) 

explicam melhor uma tendência no tempo do que uma reta única223. 
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O programa foi aplicado para calcular a mudança percentual anual (MPA 

ou, em inglês, Annual Percentage Change – APC) e avaliar a tendência de 

cada segmento analisado, estimando os valores estatisticamente significativos 

considerando um nível de confiança de 95%.  

A análise de tendência foi realizada de forma descritiva e de forma 

analítica através de tabelas e figuras. A descrição considerou “aumento” ou 

“redução” a partir da significância estatística (p<0,05) da tendência 

(aclive/declive). E, para os valores de APC não significativos, os mesmos foram 

considerados “estáveis”. 

1.2.1.5 Pressupostos éticos 

O estudo em questão utilizou dados secundários, de domínio público, 

disponíveis no DATASUS, sem a possibilidade de identificação de sujeitos, em 

acordo com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde224. E, portanto, não há a necessidade de 

apreciação por parte de um Comitê de Ética em Pesquisa para a respectiva 

avaliação quanto aos riscos a seres humanos. 

De qualquer forma, o referido estudo está inserido no projeto de 

pesquisa “Amamenta e alimenta na Atenção Primária à Saúde do município de 

Macaé – Rio de Janeiro” aprovado pelo respectivo comitê da Faculdade de 

Medicina de Campos dos Goytacazes, sob protocolo de número: 

30378514.1.0000.5244 (anexo I). 

E, por fim, a autorização para a utilização dos dados para análise e 

divulgação dos resultados foi concedida pela Coordenadoria da Área Técnica 
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de Alimentação e Nutrição – CATAN/Secretaria Municipal de Saúde de Macaé 

– SEMUSA Macaé, Rio de Janeiro.  

1.2.2 Detalhamento metodológico do 2º artigo 

1.2.2.1 Delineamento do estudo 

 Foi realizado um estudo seccional, descritivo, de base secundária com 

banco de dados disponíveis no SISVAN Web, de acesso restrito, referente aos 

registros específicos do município de Macaé, RJ. 

1.2.2.2 População de estudo e fonte de dados 

Crianças entre 6 e 24 meses de idade assistidas na Rede de AB de 

Macaé/RJ, considerando todos os dados disponíveis no SISVAN Web para tal 

público-alvo, no ano de 2013. 

O SISVAN Web tem por objetivo consolidar os dados referentes às 

ações de VAN, desde o registro de dados antropométricos e de marcadores de 

consumo alimentar até a geração de relatórios. E assim, seus dados acabam 

por apoiar gestores e profissionais de saúde no processo de organização e 

avaliação da atenção nutricional. Por isso, o SISVAN se constitui em um 

poderoso instrumento político que possibilita auxiliar no controle social a partir 

da verificação do efetivo impacto das políticas públicas e da cobrança por 

resultados e ações envolvendo o SUS176,177. 

Trata-se, na verdade, de um sistema informatizado que possui dois tipos 

de acesso: público e restrito. Os relatórios consolidados são públicos e podem 

ser acessados por qualquer pessoa no sítio eletrônico do Departamento de 

Atenção Básica. Já pelo módulo de "Acesso Restrito”, é possível registrar o tipo 
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de acompanhamento que é realizado, como o atendimento de usuários da AB, 

de beneficiários do Programa Bolsa Família e/ou de outras estratégias, como 

chamadas nutricionais2.  

As chamadas nutricionais são estratégias vinculadas às Campanhas 

Nacionais de Imunização, as quais buscam a mobilização para fins de atitude 

de vigilância das secretarias municipais e estaduais de saúde para a 

importância do acompanhamento do crescimento de crianças, mas também da 

realização de levantamento de informações antropométricas e de consumo 

alimentar em crianças menores de cinco anos. Seguem, portanto, uma lógica 

parecida com os inquéritos populacionais quanto ao cuidado metodológico, 

mas possibilita uma rápida análise e divulgação147,225.  

1.2.2.3 Coleta de dados 

Em 2013, a Coordenadoria da Área Técnica de Alimentação e Nutrição 

(CATAN) realizou uma chamada nutricional para crianças menores de 5 anos 

com o objetivo de ampliar os conhecimentos sobre o consumo alimentar deste 

público morador de Macaé. Essa chamada aconteceu na Segunda Campanha 

Anual de Vacinação por ser uma experiência bem sucedida, uma vez que há 

uma demanda praticamente universal de mães e crianças aos postos de 

vacinação, ou seja, cerca de 90% de abrangência, segundo a literatura226,227. 

Os dados advindos de tal chamada nutricional foram obtidos entre os 

meses de janeiro e março de 2014, na base de dados do SISVAN Web, na 

página de acesso restrito, disponível para a gestão da CATAN. 
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1.2.2.4 Variáveis e indicadores do estudo 

Dados demográficos:  

Gênero (masculino e feminino). 

Grupo de idade (06-12 meses; 12-18 meses; 18-24 meses).  

Marcadores alimentares de:  

(a) Alimentação Saudável: consumo de verduras e legumes, frutas, carnes. 

(b) Alimentação Não Saudável: consumo de alimentos açucarados, 

denominados como “açúcar” (mel, melado, açúcar simples e rapadura, antes 

dos 06 meses de idade; pergunta 11 do formulário de marcadores do consumo 

alimentar); e suco industrializado [sucos industrializados e refrescos em pó (de 

saquinho) e refrigerantes; perguntas 13 e 14 do formulário de marcadores do 

consumo alimentar] (anexo II).  

Para análise dos marcadores de alimentação saudável foram utilizados 

os indicadores definidos pelo ENPACS228: 

Indicador 1: percentual de crianças de 6 a 24 meses que tenham consumido  

de verduras/legumes no dia anterior ao registro.  

Indicador 2: percentual de crianças de 6 a 24 meses que tenham consumido 

frutas no dia anterior  ao registro. 

Indicador 3: percentual de crianças de 6 a 24 meses que tenham consumido 

carnes no dia anterior ao registro. 
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O Ministério da Saúde (MS) tem, como meta, que sejam observadas as 

prevalências igual ou superior a 80% pelos indicadores de alimentação 

saudável (Verduras/Legumes, Frutas e Carnes) no dia anterior, em crianças 

menores de 24 meses228.  

1.2.2.5 Análise de dados  

A análise descritiva da distribuição dos marcadores de alimentação 

saudável e não saudável segundo covariáveis do estudo foi realizada por meio 

de distribuições de frequência e aplicação dos testes estatísticos qui-quadrado 

e exato de Fisher para comparação de ocorrência do fenômeno entre os 

diferentes grupos.  

Os dados foram apresentados na forma de tabelas e gráficos. E, para as 

dadas análises estatísticas, foi utilizado o programa computacional SPSS 20.0 

(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), sendo considerado o nível de 

significância de 5%. 

1.2.2.6 Pressupostos éticos 

O presente estudo faz parte do projeto de pesquisa matriz intitulado 

“Amamenta e alimenta na Atenção Primária à Saúde do município de Macaé – 

Rio de Janeiro” aprovado pelo respectivo comitê da Faculdade de Medicina de 

Campos dos Goytacazes, sob protocolo de número: 30378514.1.0000.5244 

(anexo I), obedecendo a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde224. 

O projeto em si foi apresentado às gestões da CATAN e da Secretaria 

Municipal de Saúde de Macaé – SEMUSA que aprovaram o desenvolvimento 
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do mesmo em parceria com a Universidade Federal do Rio de Janeiro (campus 

UFRJ-Macaé).  

1.2.3 Detalhamento metodológico do 3º artigo       

1.2.3.1 Delineamento e objeto do estudo 

Realizou-se um relato de experiências vividas por cinco bolsistas e dois 

voluntários, denominados como educadores, graduandos dos cursos de 

Nutrição e Enfermagem e Obstetrícia do campus UFRJ-Macaé e integrantes da 

equipe do projeto de extensão “Incentivo à alimentação complementar 

adequada em lactentes assistidos na Rede de Saúde do Município de Macaé”, 

denominada, portanto, equipe Iacol. Com o objetivo de promover a alimentação 

adequada e saudável no primeiro ano de vida, tal projeto está associado a 

outro de pesquisa intitulado como ”Amamenta e alimenta na Atenção Primária 

à Saúde do município de Macaé – Rio de Janeiro” e, como já mencionado 

anteriormente, aprovado pelo comitê de ética da Faculdade de Medicina de 

Campos dos Goytacazes (protocolo nº 30378514.1.0000.5244) (anexo I).  

Desde 2013, financiado pelo Programa de Incentivo a Bolsas de 

Extensão – PIBEX/UFRJ, o projeto/equipe Iacol desenvolve ações educativas 

voltadas para a alimentação saudável de lactentes tanto no formato de 

capacitações para agentes comunitários e profissionais de saúde, como 

através de diferentes estratégias para públicos distintos: gestantes, puérperas, 

nutrizes e cuidadores/famílias.  

Para o dado relato, os educadores organizaram e executaram três ações 

no campo de educação alimentar e nutricional (EAN) voltadas à promoção da 

alimentação saudável no primeiro ano de vida, desenvolvidas entre os anos 
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2016 e 2017. Essas ações foram: um minicurso, o qual foi oferecido em julho 

de 2016 no evento III Inverno com Ciência: UFRJ e Sociedade Compartilhando 

Saberes; uma oficina que foi oferecida em março de 2017 no IV Verão com 

Ciência: UFRJ e Sociedade Compartilhando Saberes, cujo tema foi 

“Alimentação do lactente”; e as salas de espera, as quais foram realizadas na 

puericultura de uma UBS da ESF Botafogo de Macaé, reservada às sextas-

feiras pela manhã. 

1.2.3.2 Meios e instrumentos do trabalho educativo em saúde                      

 Em harmonia com os princípios estabelecidos pelo Marco de Referência 

para as ações de EAN, a prática educativa em si deve fazer uso de abordagens 

e recursos problematizadores e ativos que favoreçam o diálogo148. Por tal, para 

a estruturação das práticas educativas previstas por este estudo, escolheu-se o 

modelo teórico Promoção da Saúde em reconhecimento do sujeito da ação 

como protagonista que articula o conhecimento e diferentes saberes229. 

1.2.3.2.1 Minicurso e oficina 

 O minicurso ofertado no evento III Inverno com Ciência foi intitulado 

como “Amamenta e Alimenta: incentive essa ideia!” e visou capacitar os 

profissionais de saúde, graduandos e a comunidade em geral sobre os 

cuidados inerentes à alimentação do lactente. A carga horária destinada ao 

mesmo foi de quatro horas, contemplando o acolhimento aos participantes, a 

exposição teórica sobre aspectos fisiológicos e nutricionais do lactente (com 

recursos audiovisuais para a projeção de slides) (figura 9) e uma dinâmica de 

grupo para a realização da atividade demonstrativa de montagem de pratos 
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saudáveis e adequados ao lactente, tanto para as refeições da “Papa de fruta”, 

como da “Refeição Almoço ou Jantar”. 

 

Figura 9. Exposição teórica no minicurso do III Inverno com Ciência: UFRJ e 

Sociedade compartilhando saberes (Julho de 2016). 

O acolhimento consistiu na declamação da poesia “o prazer da boa 

mesa”, de Carlos Alê (anexo III), por uma docente da equipe, com o intuito de 

abordar aspectos que transcendessem o conteúdo técnico inerente à 

intervenção e que favorecessem a formação de um ambiente com maior 

envolvimento e horizontalidade das relações entre usuários e trabalhadores da 

saúde, discentes e docentes, como todos os presentes na atividade.  

Somente após a exposição teórica dos principais tópicos referentes à 

alimentação do lactente, os educadores convidaram os educandos para 
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realizar a atividade demonstrativa de montagem dos pratos saudáveis da AC, a 

partir do entendimento pessoal do que foi exposto anteriormente. Esse 

processo ocorreu com auxílio de utensílios simples, tais como toalha de mesa, 

panos de pratos, talheres, pratos, copos, guardanapos e preparações 

alimentares. Ainda, a montagem das preparações foi mediada por um aluno 

bolsista do projeto, cujo papel era somente intermediar, mas nunca interferir na 

preparação proposta pelos participantes. Os alimentos disponíveis para a ação 

estavam dispostos separadamente em potes de plásticos e foram: frutas 

(banana, maçã e mamão), cereal (arroz cozido em papa), leguminosa (feijão 

preto cozido simples), carnes (carne moída e frango desfiado) e vegetais 

(abóbora, batata baroa, batata inglesa e cenoura cozidas). Após esta atividade, 

houve ampla discussão entre educandos e educadores sobre as preparações 

escolhidas e elaboradas na parte demonstrativa. 

E, ao final, como fechamento da ação, foi realizado um QUIZ (apêndice 

I), enquanto jogo de perguntas para a avaliação do conhecimento dos 

participantes sobre o tema do minicurso. Para este estudo em particular, o 

QUIZ foi elaborado a partir de um “pré-teste” descrito no caderno do tutor da 

Estratégia Nacional para a Promoção da Alimentação Complementar Saudável 

(ENPACS)228, contendo dez frases afirmativas sobre a temática tratada no 

minicurso. A respectiva dinâmica se deu com a leitura das afirmações por um 

educador mediador, o qual foi previamente treinado para tal, e seguiu com a 

contagem das respostas “Verdadeiro” (representado pelo cartão verde) ou 

“Falso” (representado pelo cartão vermelho) por um educador voluntário do 

projeto de extensão. Com isto, foi possível determinar os percentuais de acerto 

e erro e proceder com distribuição para todos os participantes de materiais 
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educativos (dois flyers e um folder) que abordavam os temas AM e AC – 

desenvolvidos pela própria equipe. 

Após a análise e reflexão das atividades realizadas no minicurso, houve 

uma reformulação do mesmo nos seis meses seguintes, sendo então criada a 

oficina intitulada “Oficina sobre Introdução Complementar de Lactentes”, 

apresentando o mesmo objetivo do minicurso. Esta oficina teve carga horária 

de três horas e foi apresentada em março de 2017, no evento IV Verão com 

Ciência: UFRJ e Sociedade Compartilhando Saberes. 

De forma semelhante ao minicurso, a oficina contou com ações lúdicas e 

demonstrativas, tendo, como primeiro contato, o acolhimento dos educandos 

pelos educadores, com a apresentação da poesia antes mencionada pela 

docente da equipe. No entanto, a seguir, deu-se uma dinâmica de grupo 

(atividade demonstrativa), mediada por duas educadoras, com a apresentação 

de alimentos e montagem dos pratos “Papa de fruta” e “Refeição Almoço ou 

Jantar” pelos educandos, com os mesmos alimentos descritos previamente 

(figura 10). Somente após a montagem das preparações para o lactente, houve 

a exposição teórica sobre a introdução alimentar e aspectos gerais do AM. Por 

fim, ocorreu uma segunda dinâmica de montagem de preparações, novamente 

mediada por duas educadoras, que permitiu uma discussão e comparação 

entre as preparações apresentadas pelos educandos no momento pré e pós-

exposição da teoria sobre a AC, e o encerramento com a distribuição de 

materiais educativos. 
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Figura 10. Montagem dos pratos referentes à alimentação complementar (AC) 

na oficina do IV Verão com Ciência: UFRJ e Sociedade compartilhando 

saberes (Março de 2017).   

1.2.3.2.2 Sala de espera 

As atividades de sala de espera ocorreram em UBS na ESF Botafogo de 

Macaé nos mesmos dias de realização da puericultura. A metodologia aplicada 

para esta ação foi dividida em duas fases: aplicação de um formulário adaptado 

(apêndice II) do “pré-teste” contido no Caderno do Tutor da ENPACS228 e de 

marcadores de alimentação saudável do Sistema de Vigilância Alimentar e 

Nutricional (SISVAN) (anexo II), do MS, e abordagem individual para entrega 

de materiais educativos. 
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A primeira fase, dada pela aplicação do formulário estruturado pelos 

educadores (pré-treinados para tal), visou compreender quais aspectos sobre 

AC e AM eram pouco compreendidos e quais dúvidas os educandos 

apresentavam. Tais ações facilitaram a abordagem pelos educadores durante a 

atividade de sala de espera. Ainda, cabe ressaltar que, após a apresentação 

pessoal dos educadores, cada mãe (educanda) foi abordada individualmente 

para consulta e preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (apêndice III). Somente após esse preenchimento, ocorreu a aplicação 

do formulário. Por fim, destaca-se que o formulário adaptado continha as 

mesmas temáticas gerais sobre AM e introdução alimentar apresentadas no 

QUIZ do minicurso. 

A segunda fase foi dada pela entrega dos materiais educativos e 

explicação do conteúdo dos mesmos às mães. Todas as dúvidas foram 

esclarecidas tanto individualmente, quanto coletivamente, e empregou-se a 

linguagem segundo o nível instrucional das mães, introduzindo-se alguns 

termos técnicos pertinentes ao tema abordado. Ainda nessa fase, os 

educadores buscaram apontar as principais dúvidas das mães sobre o tema, 

anotando-as na parte em branco existente no formulário. 

1.2.3.2.3 Prática dialógica com os educadores 

A roda de conversa é um método de ressonância coletiva que consiste 

na criação de espaços de diálogo, em que as pessoas se expressam, escutam 

os outros e a si mesmas, estimulando assim a construção da autonomia dos 

sujeitos por meio da problematização, do compartilhamento de informações e 

da reflexão para a ação230.  
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Ademais, em harmonia com os estudos de Paulo Freire e seu referencial 

teórico-metodológico da educação popular, as rodas de conversas possibilitam 

a ressignificação de sentido e saberes sobre as experiências dos partícipes. As 

mesmas produzem conhecimentos contextualizados por privilegiarem a fala 

crítica e a escuta sensível231.  

Definiu-se, portanto, a roda de conversa como estratégia para a 

construção dialógica envolvendo os educadores que haviam participado 

integralmente das três ações. Foram dois encontros, no período de um mês, 

com uma professora mediadora. 

Na primeira reunião, que aconteceu em agosto de 2017, os educadores 

relataram suas experiências, cujos principais pontos e discussões levantadas 

foram anotados em um bloco de notas pela professora mediadora. 

No decorrer de duas semanas, a professora mediadora consolidou as 

anotações em forma de texto escrito, sendo lido na segunda reunião por todos 

os educadores para a revisão e o fechamento da versão final. 

1.2.3.3 Análise dos relatos de experiência 

A análise temática dos relatos de experiência foi realizada conforme as 

seguintes etapas: leitura exaustiva do texto descrito contendo o levantamento 

de ideias e questionamentos; resgate das ideias centrais e expressões chave; 

interpretação dos resultados. 

Na apresentação dos resultados, para a garantia do anonimato dos 

educadores, os seus nomes foram substituídos por um codinome para a 

descrição do estudo. 
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O estudo tem como objetivo investigar a taxa de prevalência e a tendência 
temporal do aleitamento materno exclusivo (AME) em lactentes menores de 
quatro meses atendidos nas Unidades Básicas de Saúde das Estratégias de 
Saúde da Família (UBS/ESF) de Macaé, entre 2001 e 2015. Realizou-se 
estudo de série temporal que avaliou a evolução das taxas de prevalência de 
AME aos quatro meses, considerando o dado período, com caráter descritivo e 
uso de dados de base secundária, DATASUS – Banco de Dados do Sistema 
Único de Saúde via Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB/SUS. A 
análise de tendência de AME foi realizada por meio do software Jointpoint 
Regression Program para Windows versão 4.5.0.1. Foram analisados 56.454 
registros. Para o total de crianças estudadas, o AME apresentou um aumento 
estatisticamente significativo de 47,2% para 69,0% entre 2001 e 2004. Para o 
período seguinte, a prática de AME sofreu variações até a prevalência de 
73,5%, em 2015, com valor máximo de 76,8%, em 2013, mas as mesmas não 
apresentaram significância estatística nesse intervalo de tempo, com uma taxa 
anual média de 71,4% nos últimos dez anos. Uma otimista dinâmica de 
evolução quanto ao AME se estabeleceu durante mais de uma década no 
município fluminense, confirmando que o investimento em políticas e em 
diversas ações de promoção, proteção e apoio podem ter impacto positivo e 
devem permanecer para o contínuo e necessário aumento da prática de 
amamentação. 

Palavras-chave: Aleitamento Materno. Tendências. Estudos de Séries 
Temporais. Política de Saúde. 

 

This study aims to investigate the prevalence rate and the temporal trend of 
exclusive breastfeeding (EBF) in infants under four months of age attended at 
the Basic Health Units of Family Health Strategies (UBS/ESF)in Macaé, 
between 2001 and 2015. A time series study was conducted to evaluate the 
evolution of the prevalence rates of EBF at four months, considering the given 
period, with descriptive character and use of secondary data, DATASUS -
Database of the Unified Health System via Basic Care Information System -
SIAB/SUS. The EBF trend analysis was performed using the Jointpoint 
Regression Program software for Windows version 4.5.0.1. A total of 56,454 
records were analyzed. For the total number of children studied, EBF presented 
a statistically significant increase from 47.2% to 69.0% between 2001 and 2004. 
For the following period, the practice of EBF varied until the prevalence of 
73.5% in 2015, with a maximum value of 76.8% in 2013, but these variations 
did not show statistical significance in this time interval, with an average annual 
rate of 71.4% in the last ten years. An optimistic evolution dynamic regarding 
EBF has been established for more than a decade in the city of Rio de Janeiro, 
confirming that investment in policies and in various promotion, protection and 
support actions can have a positive impact and should remain for the 
continuous and necessary increase in breastfeeding. 

Keywords: Breastfeeding. Trends. Time Series Studies. Health Policy. 
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INTRODUÇÃO 

 O aleitamento materno (AM) é reconhecido como a mais sábia estratégia 

natural de vínculo, afeto, proteção e nutrição para a criança, além da mais 

sensível, econômica e eficaz intervenção para redução da morbimortalidade 

infantil.1,2 

  As evidências são crescentes ao apontar o leite materno como um 

valioso alimento funcional a partir de seus inúmeros efeitos fisiológicos e de 

repercussões positivas ao estado nutricional do lactente, como na sua saúde 

em curto e longo prazos.3,4 Relatórios publicados recentemente pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhecem tais benefícios, sejam os 

mesmos de impacto imediato, como pela comprovada redução da incidência e 

gravidade de infecções intestinais e respiratórias e menor risco de mortalidade 

nas crianças em aleitamento materno exclusivo (AME), sejam pela proteção 

contra doenças crônicas, como a obesidade.5,6 

Após uma “epidemia mundial do desmame”, decorrente da revolução 

industrial, esforços nacionais e internacionais se somaram a partir de meados 

da década de 1970 e, no Brasil, em 1981, foi instituído o Programa Nacional de 

Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM) com o objetivo de incentivar o 

aleitamento materno e reduzir o desmame precoce. Surgiram propostas como 

a implantação do alojamento conjunto, o início da amamentação imediatamente 

após o nascimento, a criação de leis sobre creche no local de trabalho e o 

aumento do tempo da licença maternidade.7,8  

Enquanto resultado de tais políticas, inquéritos nacionais que tratam das 

prevalências dos indicadores do AM no país demonstram uma expansão 
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quanto ao AME e segue com tendência ascendente até 2006; porém, com uma 

estabilização preocupante para os anos subsequentes (2006-2013).9,10 

Como um município da Região Norte do estado do Rio de Janeiro, de 

destaque por sua atividade petrolífera, Macaé tem investido em diversas ações 

em prol do AM, mas a escassez de estudos sobre a temática interfere na 

avaliação das políticas e programas locais. Sendo assim, o objetivo deste 

estudo foi investigar a prevalência e a tendência temporal do AME em lactentes 

menores de quatro meses, no âmbito da Atenção Básica do município de 

Macaé, ao longo dos primeiros 15 anos do século XXI.  

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo de série temporal que avaliou a evolução das 

prevalências de AME, considerando o período de 2001 a 2015. O mesmo 

apresentou caráter descritivo com o uso de dados de base secundária. O 

estudo teve como unidade de análise o município de Macaé, localizado na 

região norte do estado do Rio de Janeiro (RJ), conhecido como a “Capital 

Nacional do Petróleo”.11 

Macaé possui uma área territorial de 1.216,846 Km2 e, pelo último censo 

demográfico, uma população residente de 206.728 habitantes, a 13ª cidade 

mais populosa do estado do RJ, classificada como de médio porte. A 

população é predominantemente urbana, com respectivos 202.859 domicílios e 

3.869 domicílios rurais, segundo informações do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE).12 A coleta dos dados ocorreu nos meses de 

fevereiro a abril de 2017 e foi realizada através do site DATASUS – Banco de 
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Dados do Sistema Único de Saúde via Sistema de Informação da Atenção 

Básica – SIAB/SUS.13 

As variáveis captadas em tal banco de dados foram: lactentes menores 

de quatro meses em AME; e lactentes menores de quatro meses assistidos nas 

Unidades Básicas de Saúde das Estratégias de Saúde da Família (UBS/ESF) 

do referido local, no período de janeiro de 2001 a dezembro de 2015. 

O banco de dados foi construído utilizando-se o software Microsoft Excel 

for Windows® 2010. Na análise descritiva, foram utilizados os dados absolutos 

de AME, e posteriormente, foram calculadas as prevalências anuais e mensais, 

conforme demonstrado a seguir. 

Prevalências mensais do AME (PM_AME) 

PM_AME = número (nº) total de lactentes < quatro meses em AME em cada mês x 100 

               nº total de lactentes < quatro meses assistidas nas UBS/ESF no respectivo mês 

Prevalências anuais do AME (PA_AME) 

PA_AME  =  ∑ prevalências mensais de lactentes < quatro meses em AME x 100 

                                                                 12 

 

A partir dos dados resgatados no DATASUS, a análise de tendência de 

AME foi realizada por meio do software Jointpoint Regression Program para 

Windows versão 4.5.0.1, disponibilizado pelo National Cancer Institute – NCI, 

USA. Essa análise por regressão linear segmentada foi utilizada para identificar 

os possíveis jointpoints que refletem mudanças significativas na tendência 
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estudada, considerando, como variável regressora, as referidas prevalências e, 

como independente, o ano. 

O programa foi aplicado para calcular, através da modelagem pelo 

método Jointpoint, a mudança percentual anual (MPA ou, em inglês, Annual 

Percentage Change – APC) e avaliar a tendência de cada segmento analisado, 

estimando os valores estatisticamente significativos considerando um nível de 

confiança de 95%. A análise de tendência foi realizada de forma descritiva e de 

forma analítica, por meio de tabelas e figuras. A descrição considerou 

“aumento” ou “redução” a partir da significância estatística (p<0,05) da 

tendência (aclive/declive). E, para os valores de APC não significativos, os 

mesmos foram considerados “estáveis”. 

O estudo em questão utilizou dados secundários, de domínio público, 

disponíveis no DATASUS, sem a possibilidade de identificação de sujeitos, em 

acordo com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde.14 Não necessitou, assim, de apreciação por parte 

de um Comitê de Ética em Pesquisa para a respectiva avaliação quanto aos 

riscos a seres humanos. De qualquer forma, o referido estudo está inserido no 

projeto de pesquisa “Amamenta e alimenta na Atenção Primária à Saúde do 

município de Macaé – Rio de Janeiro” aprovado pelo respectivo comitê da 

Faculdade de Medicina de Campos dos Goytacazes, sob o número CAAE: 

30378514.1.0000.5244. 

Ademais, o estudo contou com a autorização para a utilização dos dados 

para análise e divulgação dos resultados, a qual foi concedida pela 

Coordenadoria da Área Técnica de Alimentação e Nutrição – 
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CATAN/Secretaria Municipal de Saúde de Macaé – SEMUSA Macaé, Rio de 

Janeiro.  

RESULTADOS 

Foram analisados 56.454 registros de lactentes menores de quatro 

meses assistidos pelas UBS/ESF do município de Macaé-RJ, entre 2001 e 

2015. As taxas de prevalências anuais encontradas de AME aos quatro meses 

estão representadas na tabela 1. Para o total de crianças estudadas, o AME 

apresentou um aumento estatisticamente significativo de 47,2% para 69,0% 

entre 2001 e 2004. Para o período seguinte, a prática de AME sofreu variações 

até a taxa de prevalência observada de 73,5% em 2015, com um valor máximo 

de 76,8%, em 2013, mas as mesmas não apresentaram significância estatística 

nesse intervalo de tempo, com uma taxa de prevalência anual média de 71,4% 

nos últimos dez anos (Figura 1).  

TABELA 1 

FIGURA 1 

As taxas de prevalência observadas neste estudo são classificadas 

como “boas” (50-89%) de acordo com os indicadores de AM, segundo 

parâmetros da OMS, publicados em 2008.15 

DISCUSSÃO 

Este estudo permitiu conhecer a tendência temporal do AME no 

município de Macaé e analisar tal evolução perante o histórico diferenciado do 

serviço de saúde local. Entre 2001 e 2004, observou-se uma tendência 

ascendente com um acréscimo estatisticamente significativo nas taxas de 
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prevalências de AME, alcançando o valor de 69,0%. No período de 2004-2015, 

as prevalências de AME se mantiveram estáveis e não apresentaram 

significância estatística, mas com um resultado positivo de taxa de prevalência 

anual média de 71,4%.  

Na década de 90, Labbok e colaboradores16 avaliaram a tendência do 

AME, entre 1990 e 2000, em países em desenvolvimento, observando uma 

elevação de 46,0% para 53,0% em crianças menores de quatro meses e, de 

34,0% para 39,0% em menores de seis meses. Os autores sugerem que as 

intervenções de apoio à amamentação que marcaram a época do estudo, 

respaldadas pela implementação da Estratégia Global para a Alimentação de 

Lactentes e Crianças de Primeira Infância17, foram responsáveis pelo dado 

progresso.   

Ao avaliar os inquéritos populacionais das décadas anteriores, anos 70 e 

80, Venâncio & Monteiro7 retrataram a tendência temporal de duas décadas 

com relação à amamentação no Brasil e confirmaram o esperado aumento 

quanto à sua frequência e duração. Entre 1975 e 1989, a duração mediana da 

amamentação, considerando crianças com um, dois, três, quatro, seis, e 12 

meses de idade, foi mais do que duplicada considerando todo o país, passando 

de dois meses e meio para cinco meses e meio. De forma destacável, em 

1975, o percentual de crianças de quatro meses amamentadas foi de 40,0%, 

passando para 57,0% em 1989. Os autores supracitados destacam que o 

contexto sócio-político-cultural vigente foi apontado como o articulador de tal 

processo, sendo caracterizado por políticas governamentais pró-amamentação 

iniciadas na década de 80, como a criação do PNIAM responsável por extensa 

campanha na imprensa.  
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No âmbito internacional, o Brasil assinou a Declaração de Innocenti, em 

199118, incorporando a Iniciativa Hospital Amigo da Criança da OMS/Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (UNICEF) às atividades do PNIAM, e 

promovendo, anualmente, no mês de agosto, a Semana Mundial da 

Amamentação (SMAM). Após este marco, demais eventos importantes 

ocorreram para a proteção legal do AM, como a aprovação do sistema de 

alojamento conjunto, em 1993,19 e da Norma Brasileira para Comercialização 

de Alimentos para Lactentes (NBCAL), aprovada pelo Conselho Nacional de 

Saúde em 1988, e regulamentada pela lei nº. 11.265/2006;20 da extensão da 

licença-maternidade para 120 dias e a criação da licença-paternidade de 5 

dias, na Constituição de 1988.21  

Em momento posterior, demais políticas e programas do governo 

brasileiro ocorreram a favor do AM, como a Humanização do Pré-natal e 

Nascimento,22 o Método Mãe Canguru,23 os Bancos de Leite Humano (BLH),24 

a Triagem Neonatal,25 o Guia Alimentar para crianças menores de dois 

anos26,27 e a distribuição da Caderneta de Saúde da Criança a todas as 

crianças nascidas em território brasileiro.28 

Atualmente, o incentivo ao AM na Atenção Básica, acontece por meio da 

Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB), do Ministério da Saúde (MS), 

que é resultante da integração, em 2012, da Rede Amamenta Brasil e a 

Estratégia Nacional para a Alimentação Complementar Saudável (Enpacs). A 

EAAB visa reforçar e incentivar a promoção do AM e da alimentação saudável 

para crianças menores de dois anos no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS), por meio da qualificação dos profissionais atuantes nas UBS.29 
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Entretanto, apesar dos esforços empreendidos em prol do AM, a 

situação desta prática tão valiosa permanece aquém das metas nacionais e 

internacionais.30 De acordo com a UNICEF e a OMS,31 considerando 194 

nações, apenas 40,0% das crianças menores de seis meses de vida são 

amamentadas exclusivamente; e somente 23 países apresentam taxas de AME 

acima de 60,0%.  

No Brasil, a prevalência de AME em 2008, de acordo com a II Pesquisa 

de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito 

Federal, foi de 41,0%,32 sendo considerado um percentual “razoável” de acordo 

com a OMS.15 Alguns fatores podem vir a contribuir negativamente com essa 

prevalência, sendo alguns deles: o retorno materno ao trabalho, a falta de 

apoio por parte da equipe de saúde, a grande veiculação de propagandas de 

fórmulas, nível socioeconômico, escolaridade e até mesmo aspectos 

culturais.33 

Ao atualizar a tendência dos indicadores de AM no Brasil, Boccolini et 

al.10 observaram que as prevalências de AME em lactentes menores de seis 

meses de vida tiveram tendência ascendente até 2006, ou seja, aumentaram 

de 4,7% em 1986 para 37,1% (em 2006). No entanto, ocorreu relativa 

estabilização entre 2006 e 2013 (36,6%), o que deve impor, segundo os 

autores, uma avaliação e revisão das políticas e programas de promoção, 

proteção e apoio ao AM. 

Na verdade, devido à extensa dimensão territorial brasileira e às 

diferentes iniciativas locais de promoção do AME, é possível observar 

oscilações em relação às taxas de AME. Como exemplo, no município de 
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Bauru-SP, a prevalência de AME em menores de seis meses quase triplicou no 

período estudado, passando de 8,5% em 1999 para 24,2% em 2006. Para esse 

desfecho positivo, os autores responsabilizaram as ações organizadas em 

promoção e apoio ao AM junto às mães do município, assim como 

investimentos na capacitação de profissionais que atuam na rede pública de 

Atenção Básica à saúde e em maternidades e na promoção do AM na mídia 

local mediante organização de eventos.34 Queluz et al.35 detectaram, no 

município de Serrana-SP, uma prevalência de AME em crianças menores de 

seis meses, no ano de 2009, de 29,8%, um resultado similar ao estudo anterior. 

Já em Londrina, Paraná-PR, Souza et al.36 encontraram uma prevalência de 

AME de 33,8% em lactentes menores de seis meses, no ano de 2008, 

destacando o intenso comprometimento dos profissionais de saúde locais em 

desenvolver ações para a melhoria dos índices de AM.  

Em Pelotas-RS, em 2010, Stephan et al.37 verificaram que 33,7% das 

mães entrevistadas amamentaram exclusivamente até o sexto mês. Tal estudo 

foi realizado em uma unidade de Saúde da Família do município e 

reconheceram que os seus resultados não foram diferentes de outros estudos 

conduzidos no país. Já, em Palmas-TO, Borges et al.38 constataram que a 

maioria (64,0%) das entrevistadas praticava AME, destacando que este 

resultado satisfatório e acima da média nacional foi devido às orientações e 

auxílio prestados pelos profissionais do BLH presente na maternidade pública 

local, como relatado pelas próprias mães do estudo. 

No município de Macaé-RJ, alguns marcos importantes para a Saúde 

Pública se deram em 2003 e 2004, período de aumento significativo quanto às 

taxas de AME e, talvez, possam justificar tal avanço. No primeiro ano, teve 
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início à comemoração da SMAM no Núcleo de Atenção à Mulher e à Criança 

(NUAMC), centro especializado de média complexidade do município. Diversas 

ações de incentivo ao AM passaram a ocorrer ao longo de todo o ano, com o 

envolvimento irrestrito da respectiva equipe multiprofissional.39 Em 2004, foi 

inaugurado o Hospital Público Municipal Dr. Fernando Pereira da Silva (HPM) e 

referência para a Região Norte Fluminense, tanto para procedimentos de 

emergência, como a sua própria maternidade.40 O projeto HPMame foi um 

exemplo de oportunidade para a atualização de todos os profissionais de saúde 

do município, seja da rede pública ou privada, no tema amamentação.41 No 

mesmo ano, o MS escolheu Macaé para participar do plano piloto de 

implantação do novo SIAB, pelo mérito de apresentar uma base de dados 

muito bem organizada.42 

Demais ações igualmente colaboram para a manutenção de boas taxas 

de AME no município diante do auxílio prestado em centros especializados, 

como no Centro de Referência do Adolescente (CRA), e da promoção de 

cursos destinados às gestantes e nutrizes que abordam tal temática.43,44 Isso 

foi possível por meio da Secretaria Municipal de Saúde, a qual promove 

semelhante incentivo através de outras parcerias, como com o grupo teatral 

Grutas de atuação em ESF, abordando as dúvidas sobre amamentação com 

diálogos divertidos.45 Outros exemplos de atividades conjuntas seriam com a 

CATAN e com a Universidade Federal do Rio de Janeiro/Campus UFRJ-Macaé 

Professor Aloisio Teixeira, iniciadas em 2010, devido à implantação do curso 

de Nutrição e demais áreas da saúde em agosto de 2009. A partir de 2012, as 

mesmas se intensificaram e renderam salas de espera, oficinas, palestras e 
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capacitações para o público em geral, para agentes comunitários de saúde e 

para outros profissionais atuantes no município.46,47 

Por fim, é importante considerar que o sistema de informação em saúde 

DATASUS/SIAB disponibiliza dados de crianças em AME com idade abaixo de 

quatro meses acompanhadas pelas UBS/ESF de Macaé, inviabilizando 

conhecer a realidade do AME em menores de seis meses para o referido 

município. Ademais, estudos com dados secundários podem apresentar 

ressalvas quanto à qualidade da informação por subnotificação ou dados 

incompletos, além de aspectos relativos à falta de padronização na coleta de 

dados. Outra limitação refere-se à cobertura da ESF no município, a qual 

corresponde a aproximadamente 60,0% da população total residente em 

Macaé, ao final do período retratado por este estudo. Assim, não é possível 

extrapolar os resultados encontrados para a totalidade da população de 

lactentes menores de quatro meses.    

CONCLUSÃO 

Os resultados apresentados revelaram uma otimista dinâmica de 

evolução quanto ao AME durante mais de uma década em um município 

fluminense, ao início do século XXI. Foi possível demonstrar o quanto essa 

importante prática pode sofrer alterações positivas ao longo dos anos, 

sugerindo que o investimento em ações de promoção, proteção e apoio pode, 

realmente, impactar no aumento de sua prevalência. É fundamental que seja 

dada continuidade ao incentivo do AM para que os indicadores alcancem 

patamares elevados.   
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Não obstante, este estudo retrata um município que reúne um contexto 

político organizacional diferenciado a favor da amamentação, com um retorno 

benéfico para a população infantil residente, assim como para toda a 

comunidade macaense. Estima-se, desta forma, contribuir para a avaliação e 

reflexão sobre políticas e programas municipais relacionados ao AM. 
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Tabela 1. Taxas de prevalências de aleitamento 
materno exclusivo (AME) aos quatro meses de 
idade por ano de estudo. Macaé-RJ, 2001-2015. 

 

Ano 

 

Valor observado 

% (EP)a 

 

Valor modelado 

 

2001 

2002 

2003 

2004b 

2005 

2006 

2007 

2008 

2009 

2010 

2011 

2012 

2013 

2014 

2015 

 

47,2 (0,9) 

52,9 (0,9) 

64,6 (0,8) 

69,0 (0,7) 

69,8 (0,7) 

72,7 (0,7) 

72,2 (0,7) 

70,4 (0,7) 

72,8 (0,8) 

72,0 (0,8) 

68,6 (0,7) 

71,6 (0,7) 

76,8 (0,7) 

70,5 (0,8) 

73,5 (0,7) 

 

47,5 

54,2 

61,9 

70,6 

70,8 

71,1 

71,3 

71,5 

71,8 

72,0 

72,2 

72,5 

72,7 

72,9 

73,2 

aErro padrão da estimativa. 

bJoinpoint. 
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Figura 1. Tendência das prevalências de aleitamento materno exclusivo (AME) 
em lactentes menores de quatro meses de idade, Macaé, Rio de Janeiro, RJ, 
2001-2015. 

Legenda: 

cAnnual Percentage Change. 

dIntervalo de confiança no nível 95%. 

*Dados estatisticamente significativos. 

 

 

 

 

 

 

 

% 

AME 

 

Ano 

 

                            APCc      IC95%d     p valor 

      2001 - 2004      14,1*    [6,6;22,2]   p<0,01 

      2004 - 2015       0,3       [-0,2;0,8]   p>0,05 
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Abstract This study aimed to analyze the supplementary nutritional situation of 

children aged 6-24 months attended by the Primary Care unit of Macaé/RJ. It was 

conducted as a cross-sectional study, and data was obtained from the SISVAN Web 

website, including and analyzing all of the records (n=218) of children between 6-24 

months in the year 2013. In infants between 6-12 months, the consumption of 72.3% of 

vegetables, 75.3% of fruits, and 63.4% of meats was detected, considered indicators of 

healthy supplementary nutrition. In contrast, 23.8% were already consuming sugar-

based food sources (honey, molasses, simple sugar, and unrefined cane sugar), 34.7% 

industrialized juice, and 17.8% soft drinks. The consumption of industrialized juice was 

significantly greater in boys (p-value <0.001). In children between 12-18 months, 

77.6% consumed vegetables, 77.4% fruits, and 86.3% meats. The consumption of sugar-

based foods was 31%, 58.6% for industrialized juices, and 50% for soft drinks. Between 

18-24 months, it was recorded that 89.9% of children consumed vegetables, 83.1% 

fruits, and 96.7% meat. The consumption of sugar-based foods was 33.9%, 69.5% for 

industrialized juices, and 55.5% for soft drinks. We conclude that the indicators of 

healthy complementary nutrition come close to the target set by the Ministry of Health 

(80%). 

Key words Child health, infants, complementary nutrition 
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Resumo O estudo objetivou analisar a situação da alimentação complementar de 

crianças entre 6-24 meses assistidas na Atenção Básica de Saúde de Macaé/RJ. 

Realizou-se um estudo seccional e os dados foram obtidos do SisvanWEB, sendo 

incluídos e analisados todos os registros (n = 218) de crianças entre 6-24 meses, no 

ano de 2013. Em lactentes entre 6-12 meses detectou-se o consumo de 72,3% de 

verduras/legumes, 75,3% de frutas e 63,4% de carnes, sendo considerados indicadores 

de alimentação complementar saudável. Em contrapartida, 23,8% já consumiam 

alimentos fontes de açúcar (mel, melado, açúcar simples e rapadura), 34,7% suco 

industrializado e 17,8% refrigerantes. O consumo de suco industrializado foi 

significativamente maior em meninos (p valor < 0,001). Em crianças entre 12-18 meses 

detectou-se que 77,6% consumiam verduras/legumes, 77,4% frutas e 86,3% carnes. O 

consumo de alimentos fontes de açúcar era de 31%, 58,6% de suco industrializado e 

50% de refrigerantes. Entre 18-24 meses, observou-se 89,9% das crianças consumindo 

verduras/legumes, 83,1% frutas e 96,7% carnes. O consumo de alimentos fontes de 

açúcar foi de 33,9%, 69,5% de suco industrializado e 55,5% de refrigerantes. Conclui-

se que os indicadores de alimentação complementar saudável se aproximam da meta do 

Ministério da Saúde (80%). 

Palavras-chave Saúde da criança, Lactente, Alimentação complementar 
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Introdução 

As práticas alimentares saudáveis nos dois primeiros anos de vida do ser humano 

interferem positivamente no seu estado nutricional e na sua sobrevivência, favorecendo 

o seu pleno potencial de crescimento e desenvolvimento, bem como em sua vida 

adulta1.  

Nos primeiros seis meses de vida do lactente, recomenda-se o aleitamento materno 

exclusivo e, após esse período, a introdução da alimentação complementar adequada e 

oportuna2,3, uma vez que irá satisfazer suas necessidades nutricionais, prevenir o 

aparecimento de doenças, auxiliar no aspecto psicológico, motor, cognitivo e 

possibilitar a aquisição de forma progressiva dos hábitos alimentares da família4-9. 

Nessa fase, o lactente entrará em um novo ciclo, no qual serão apresentados novos 

sabores, cores, aromas, texturas e saberes que até então desconhecia10. Refere-se, 

portanto, a alimentação complementar, como a alimentação no período em que outros 

alimentos, sólidos, semissólidos ou líquidos são oferecidos à criança, em adição ao leite 

materno11. Nesta fase, cabe ao profissional de saúde traduzir os conceitos sobre 

alimentação complementar de forma prática à comunidade que assiste, lembrando que 

os familiares e demais cuidadores da criança passam a interagir mais com o lactente em 

contribuição à sua adequada nutrição3,4,10,12.  

O tipo de alimentação complementar introduzida na infância não influencia apenas o 

estado nutricional atual da criança, mas também nas suas preferências alimentares na 

fase adulta10-12. Por isso, é perfeitamente aceitável que o aumento do consumo de 

legumes e frutas em etapa precoce da vida possa levar à manutenção deste hábito, 

contribuindo futuramente no controle de peso e na prevenção de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), como a hipertensão arterial, diabetes mellitus13-17. 



128 
 

Ao analisar a situação da alimentação complementar no Brasil, no período entre 1999 a 

2008, a II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e 

Distrito Federal apontou a introdução precoce de água, chá e outros leites – com 13,8%, 

15,3% e 17,8% das crianças recebendo esses líquidos, respectivamente, ainda no 

primeiro mês de vida. A pesquisa detectou também que pouco mais de um quinto das 

crianças entre 3 e 6 meses já consumia comida salgada (20,7%) e quase um quarto delas 

recebia frutas (24,4%). Por outro lado, 26,8% das crianças entre 6 e 9 meses, período no 

qual se recomenda a introdução de alimentos sólidos/semissólidos, não recebiam 

comida salgada. Nessa mesma faixa etária, 69,8% das crianças haviam consumido em 

algum momento frutas e 70,9% verduras e legumes. Em relação aos marcadores de 

alimentação não saudável, constatou-se consumo elevado de café (8,7%), de 

refrigerante (11,6%) e, especialmente, de bolachas e/ou salgadinhos (71,7%) entre as 

crianças de 9 e 12 meses18. Diante desse quadro, em 2010, o Ministério da Saúde lançou 

a Estratégia Nacional para a Alimentação Complementar Saudável (Enpacs), que foi 

incorporada à Estratégia Rede Amamenta e Alimenta Brasil, em 2012, como forma de 

orientar e capacitar profissionais de saúde, visando o fortalecimento das ações voltadas 

ao incentivo e promoção da introdução da alimentação complementar adequada e 

oportuna de crianças menores de 24 meses na Rede de Atenção Básica de Saúde, e 

consequentemente, na formação de hábitos alimentares desde o início da vida do ser 

humano4.  

Poucos são os estudos sobre a situação da alimentação complementar no país e, 

especificamente no município de Macaé, não há estudos sobre esse tema. A 

Coordenadoria da Área Técnica de Alimentação e Nutrição – Catan/Semusa Macaé é 

responsável pelo Sisvan na Rede de Atenção à Saúde, recebendo mensalmente, de 

forma contínua, desde 2012, dados sobre consumo alimentar da população, em todas as 
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fases do curso da vida, com abrangência de 36% da população assistida. É responsável 

também pela alimentação de dados do Sisvan WEB. Em 2013, a Catan realizou uma 

chamada nutricional para crianças menores de 60 meses, visando ampliar o 

conhecimento sobre o consumo alimentar do público infantil residente de Macaé. Essa 

chamada aconteceu na Segunda Campanha Anual de Vacinação, uma vez que há uma 

demanda praticamente universal de mães e crianças aos postos de vacinação, com cerca 

de 90% de abrangência13,14. Os dados obtidos na chamada nutricional foram digitados e 

disponibilizados para análise no site do Ministério da Saúde/SAS/DAB/CGAN/Sisvan 

WEB, de acesso restrito.  

Desta forma, o presente estudo objetivou analisar a situação da alimentação 

complementar de crianças entre 6-24 meses assistidas na Rede de Atenção Básica do 

município de Macaé/RJ. 

Casuística e métodos 

Um estudo seccional, descritivo, quantitativo e de base secundária foi realizado, com o 

banco de dados, de acesso restrito, disponibilizado no site19. A base de dados do Sisvan 

Web, referente ao ano de 2013, forneceu relatórios da população de estudo, constituída 

de todos os registros de crianças entre 6-24 meses assistidas na Rede de Atenção Básica 

do município de Macaé, e incluídos na análise. 

As variáveis selecionadas dos dados demográficos foram: sexo (masculino e feminino) 

e faixa etária (6-12 meses; 12-18 meses; 18-24 meses). As variáveis dos marcadores de 

alimentação saudável foram: consumo de verduras/legumes, frutas, carnes; e dos 

marcadores de alimentação não saudável foram: consumo de alimentos fontes de açúcar 

(mel, melado, açúcar simples e rapadura), suco industrializado e refrigerantes.  
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Para fins de análise da alimentação complementar saudável foram utilizados indicadores 

definidos na Enpacs4: 

- Indicador 1: percentual de crianças de 6-24 meses que tenham consumido de 

verduras/legumes no dia anterior ao registro. 

- Indicador 2: percentual de crianças de 6-24 meses que tenham consumido frutas no dia 

anterior ao registro. 

- Indicador 3: percentual de crianças de 6-24 meses que tenham consumido carnes no 

dia anterior ao registro. 

A meta do Ministério da Saúde é de que as prevalências dos indicadores de alimentação 

saudável (verduras/legumes, frutas e carnes) do dia anterior ao registro, em crianças 

menores de 24 meses, segundo sexo e faixa etária, sejam iguais ou superiores a 80%4. 

A análise descritiva da distribuição dos marcadores de alimentação saudável e não 

saudável segundo covariáveis do estudo foi realizada por meio de distribuições de 

frequência e aplicação dos testes estatísticos qui-quadrado e exato de Fisher para 

comparação de ocorrência do fenômeno entre os diferentes grupos. Os dados foram 

apresentados na forma de tabela e gráficos. O programa computacional SPSS 20.0 foi 

utilizado para as análises estatísticas e o nível de significância de 5% foi considerado 

em todas. A análise e a divulgação dos dados foram autorizadas pela gestão da 

Coordenadoria da Área Técnica de Alimentação e Nutrição/Secretaria Municipal de 

Saúde do município de Macaé/RJ. 

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Campos dos Goytacazes. 
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Resultados 

Foram analisadas as informações de 218 crianças entre 6-24 meses, sendo a maioria 

(50,4%) do sexo masculino.  

De acordo com os indicadores de alimentação complementar saudável do dia anterior, 

detectou-se que 78,9% (n = 172) das crianças de 6-24 meses consumiam 

verduras/legumes; 78% (n = 170) consumiam frutas; e 78% (n = 170) consumiam carne. 

Resultados estes próximos à meta recomendada pelo Enpacs (80%). 

A Tabela 1 apresenta os marcadores de alimentação saudável e não saudável, segundo 

faixa etária, de crianças assistidas na Rede de Atenção Básica à Saúde do município de 

Macaé. Detectou-se que, entre 6-12 meses, as crianças apresentavam os percentuais de 

consumo de carnes, verduras/legumes e frutas, variando de 63,4% a 75,3%. Em 

contrapartida, o percentual de consumo de refrigerantes, alimentos fontes de açúcar e 

suco industrializado variou de 17,8% a 34,7%. Na faixa entre 12-18 meses, detectaram-

se percentuais de consumo de frutas, verduras/legumes e carnes, variando de 77,4% a 

86,3%; já os alimentos fontes de açúcar, refrigerantes e suco industrializado 

apresentaram percentuais variando de 31% a 58,6%. Entre 18-24 meses, os percentuais 

de consumo de frutas, verduras/legumes e carnes variaram de 83,1% a 96,7%; e os 

percentuais para o consumo de alimentos fontes de açúcar, refrigerantes e suco 

industrializado variaram de 33,9% a 69,5%. 

Para os marcadores de alimentação saudável, detectou-se que a prevalência de consumo 

de carne foi significativamente maior nas crianças entre 18-24 meses (p valor = 0,000), 

assim como a de consumo de verduras/legumes (p valor = 0,045). Em relação aos 

marcadores de alimentação não saudável, verificou-se que o consumo dos três é iniciado 

muito precocemente na faixa etária de 6-12 meses, com prevalência crescente até a faixa 
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etária de 18-24 meses, tendo um aumento estatisticamente significativo para o de 

refrigerantes (p valor = 0,000) e suco industrializado (p valor = 0,000) (Tabela 1). 

 

Segundo sexo e faixa etária, detectaram-se percentuais de consumo mais elevados de 

todos os alimentos complementares em crianças do sexo masculino, entre 6-12 meses, 

com os marcadores de alimentação saudável variando de 66,7% a 83,3%, com destaque 

para o consumo de frutas e verduras/legumes. Os marcadores de alimentação não 

saudável variaram de 20,1% a 43,7%, destacando-se o consumo de suco industrializado, 

que foi significativamente maior em meninos (41,7% versus 28,3%, p valor < 0,001) 

(Figura 1). 
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Na faixa entre 12-18 meses, essa situação se inverte segundo sexo, detectando-se 

percentuais elevados para os alimentos complementares em crianças do sexo feminino, 

com os marcadores de alimentação saudável apresentando valores acima de 80%, 

destacando-se o consumo de frutas (96,4%); e os marcadores de alimentação não 

saudável variando de 28,6% a 60,7%, destacando- se o consumo de refrigerantes e suco 

industrializado. Os alimentos fontes de açúcar tiveram menor percentual (28,6%) 

quando comparados às crianças do sexo masculino (33,3%) (Figura 2). 
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Analisando a faixa entre 18-24 meses, detectaram-se percentuais elevados para o 

consumo de alimentos complementares em ambos os sexos. O consumo de alimentos 

marcadores de alimentação saudável foi elevado, porém, em crianças do sexo 

masculino, as frutas apresentaram o menor percentual nessa faixa etária (73,3%). 

Quanto ao consumo de alimentos marcadores de alimentação não saudável, detectaram-

se percentuais acima de 50% para o consumo de refrigerantes e suco industrializado. 

Todavia, o consumo de alimentos fontes de açúcar foi próximo a 40% em crianças do 

sexo feminino, que também é elevado (Figura 3). 
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Discussão 

No presente estudo, o consumo de marcadores da alimentação saudável na população 

avaliada apresentou prevalências próximas àquela considerada ideal pela Enpacs, ou 

seja, de pelo menos 80%. Em contrapartida, a introdução de marcadores de alimentação 

não saudável se mostrou precoce e crescente segundo a faixa etária (Tabela 1). 

A introdução de alimentos considerados marcadores de alimentação não saudável 

sinalizam a introdução inadequada da alimentação complementar aos lactentes, bem 

como a adoção do comportamento de risco para o aparecimento da deficiência de ferro, 

do desenvolvimento do excesso de peso, obesidade, dislipidemias e alteração da pressão 

arterial10,20. Sabe-se que o consumo alimentar na infância está intimamente associado ao 

perfil de saúde e nutrição, principalmente, entre as crianças menores de dois anos de 

idade. Ou seja, a prática alimentar inadequada nos dois primeiros anos de vida, 

sobretudo entre as populações menos favorecidas, está intimamente associada ao 
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aumento da morbidade, representada pelas doenças infecciosas, pela desnutrição e por 

carências específicas de micronutrientes, particularmente de ferro, zinco e vitamina A21. 

Garcia et al.22, estudando 165 crianças de 6-24 meses da Amazônia Ocidental Brasileira, 

encontraram um baixo consumo de frutas, hortaliças e carnes com o consumo excessivo 

de leite de vaca e mingau, o que resultou na prevalência de 12% para déficit de 

estatura/idade e de 40% para anemia. Os autores também encontraram 20% das crianças 

de 6 a 8 meses se alimentando exclusivamente de líquidos. 

De maneira geral, em nosso estudo, observamos tanto o aumento do consumo de 

alimentos saudáveis (carne, frutas, verduras/legumes) quanto de alimentos não 

saudáveis (açúcar, refrigerantes e suco industrializado) com o avanço da idade em 

ambos os sexos. Em crianças de 6-12 meses, bem como nas demais faixas etárias, o 

suco industrializado foi o alimento que se destacou dentre os outros marcadores de 

alimentação não saudável (Tabela 1) e apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre os sexos (p < 0,001). É importante destacar que os sucos 

industrializados, também conhecidos como sucos artificiais, devem ser excluídos da 

alimentação infantil pela sua quantidade elevada de açúcares, essências e corantes 

artificiais, apresentando potencial alergênico, contribuindo para o excesso de peso bem 

como para o aparecimento de cáries10. 

Nossos dados são semelhantes aos encontrados por Parada et al.23 com crianças menores 

de 1 ano em Botucatu/SP, os quais verificaram que a oferta de alimentos 

complementares como carne e feijão aumentou com a idade. A contribuição do 

profissional de saúde na promoção da alimentação infantil saudável é de extrema 

importância para o sucesso do desenvolvimento de hábitos saudáveis no primeiro ano 

de vida. Vitolo et al.24 apontaram um impacto positivo na qualidade da alimentação 
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infantil em Porto Alegre (RS) por meio da atualização de profissionais de saúde sobre 

as práticas da alimentação complementar. Houve uma maior prevalência de lactentes 

que receberam frutas, carnes e fígado com frequência adequada nas unidades de saúde 

de intervenção, o que reflete uma das prioridades das práticas alimentares preconizadas 

na diretriz nacional para crianças menores de dois anos, com a oferta do ferro de alta 

biodisponibilidade25. 

O Guia alimentar para crianças menores de dois anos é uma publicação elaborada e 

recomendada pelo Ministério da Saúde e Organização Pan-americana de Saúde (OPAS), 

para divulgação na população e de uso dos profissionais da rede de atenção básica no 

atendimento infantil; o mesmo reforça a importância do aleitamento materno exclusivo 

e a introdução da alimentação complementar adequada, saudável e oportuna que 

garantam a segurança alimentar. O Guia recomenda os “Dez passos da alimentação 

saudável para crianças menores de dois anos”, a fim de nortear conteúdos e mensagens 

a serem repassadas, principalmente, às mães, mulheres em idade reprodutiva, gestantes 

e nutrizes, cuidadores/familiares. Todavia, há muito que investir e incentivar no campo 

da alimentação e nutrição infantil, principalmente, devido ao consumo elevado de 

alimentos ricos em açúcar, gordura e sal, como sucos industrializados, refrigerante, 

farináceos, biscoitos doces e recheados, salgadinhos, dentre outros26. 

Nosso estudo revelou a introdução precoce e inoportuna de alimentos fontes de açúcar 

(mel, melado, açúcar simples e rapadura), refrigerantes e suco industrializado na dieta 

das crianças estudadas. A literatura já refere a introdução precoce de alimentos não 

saudáveis como fator de risco para a redução da duração e da frequência do aleitamento 

materno e predisposição para a obesidade e desenvolvimento de DCNT na vida adulta27. 
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Detectamos que o consumo de alimentos marcadores de alimentação saudável em 

crianças maiores de 6 meses de idade foi maior do que em outros estudos realizados em 

cidades como Acrelândia/AC22, Belo Horizonte/MG28, São Bernardo do Campo/SP29, 

Salvador/BA30. Palmeira et al.31 realizaram um trabalho em aproximadamente 660 

municípios do estado da Paraíba e obtiveram resultados semelhantes àqueles observados 

em Salvador/BA30. Em relação aos marcadores de alimentação não saudável, Longo-

Silva et al.32 estudando 636 crianças atendidas em berçários/creches públicas de São 

Paulo, verificaram que o refrigerante foi consumido antes do primeiro ano de vida por 

mais da metade (53,8%) das crianças estudadas e o suco industrializado por quase dois 

terços delas (62,9%). O consumo de refrigerantes (36,7%) e suco industrializado 

(50,5%) pelas crianças de Macaé foi menor do que o observado nas cidades acima 

citadas, mas também são dados preocupantes. 

Sabe-se que as condições socioeconômicas e a região de moradia são fatores que 

influenciam o consumo alimentar de adultos e, por consequência, de crianças. O estudo 

realizado por Kitoko et al.33, nas cidades de João Pessoa/PB e Florianópolis/SC, 

mostrou que 59,5% e 83,5%, respectivamente, das crianças entre 6 a 9 meses, que 

receberam alimentação complementar, consumiam feijão e carne. Ao compararmos 

nossos resultados aos de estudos desenvolvidos em cidades da região sudeste, Belo 

Horizonte/MG28 e São Bernardo do Campo/SP29, verificamos que a prevalência da 

alimentação complementar no município de Macaé/RJ foi a que mais se aproximou da 

meta da Enpacs. 

Os melhores resultados encontrados para o Município de Macaé, em nosso estudo, 

quando comparados aos de outras cidades brasileiras, devem-se aos intensos 

investimentos da gestão da Coordenadoria da Área Técnica de Alimentação e Nutrição 

– Catan/Secretaria Municipal de Saúde de Macaé, em ações voltadas às atividades de 
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educação alimentar e nutricional aos profissionais de saúde, principalmente os agentes 

comunitários de saúde, por meio de cursos de capacitação e atualização em parceria 

com o Campus UFRJ – Macaé Professor Aloisio Teixeira. Além disso, atividades 

voltadas para a comunidade em geral, como por exemplo, o projeto Nutrição Itinerante, 

que mensalmente leva à população, nas praças e na Atenção Básica, temas ligados à 

alimentação no primeiro ano de vida, a realização anual da Semana Nacional de 

Aleitamento Materno, realizada não apenas na primeira semana do mês de agosto, e sim 

no mês inteiro, também colaboram para a boa situação dos indicadores avaliados. 

A adequação nutricional dos alimentos complementares é de fundamental importância 

na prevenção da morbimortalidade na infância, incluindo desnutrição e sobrepeso2. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) revela a ocorrência de avanços importantes na 

promoção da amamentação, mas, infelizmente, a da alimentação complementar 

adequada tem tido menos progresso12. Há muito que investir e incentivar no campo da 

alimentação e nutrição infantil, principalmente, devido ao consumo elevado de 

alimentos ricos em açúcar, gordura e sal, como sucos industrializados, refrigerantes, 

farináceos, biscoitos doces e recheados, salgadinhos, dentre outros22,28-32. 

Para o cenário brasileiro, o estudo de Bernardi et al.34 propôs que a oferta precoce de 

doces e refrigerantes, assim como a tardia de legumes e frutas na alimentação infantil, 

associadas ao aumento da figura materna no mercado de trabalho, têm provável impacto 

sobre o aumento da obesidade no país. 

Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008-2009 indicaram que a 

desnutrição, nos primeiros anos de vida, e o excesso de peso e a obesidade, em idades 

mais avançadas, constituem-se em problemas de grande relevância na saúde pública 

brasileira. Na infância, a desnutrição se concentra nas famílias de estratos de renda mais 
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baixos, principalmente na região Norte. A partir dos 5 anos de idade, encontram-se mais 

frequentemente o excesso de peso e a obesidade em todos os grupos de renda e nas 

regiões de todo o Brasil35. 

No campo das políticas e programas públicos voltados para a alimentação do lactente, 

encontram-se as ações de Promoção da Alimentação Saudável (PAAS) que devem 

atender as diferentes fases do curso da vida. Desta forma, programas como a “Promoção 

do Aleitamento Materno”, que perpassa pelo Direito Humano à Alimentação Adequada 

(DHAA) e pela Segurança Alimentar e Nutricional (SAN), além da “Rede Amamenta 

Brasil” e da “Iniciativa Unidade Básica Amiga da Amamentação” (IUBAAM), dentre 

inúmeras, incrementam as taxas de aleitamento materno e diminuem o desmame 

precoce36. 

Em relação ao incentivo à introdução da alimentação complementar adequada e 

oportuna, o Ministério da Saúde, por meio da Coordenação Geral de Alimentação e 

Nutrição (CGAN); e em parceria com a Rede Internacional em Defesa do Direito de 

Amamentar (IBFAN Brasil) e OPAS/OMS, em 2010, propôs a Enpacs20. 

Em 2012, visando promover o aleitamento materno e incentivar a alimentação 

complementar saudável, o Ministério da Saúde lançou a “Estratégia Nacional para 

Promoção do Aleitamento Materno e Alimentação Complementar Saudável no SUS – 

Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil”, cujo objetivo é qualificar o processo de 

trabalho dos profissionais da atenção básica, para reforçar e incentivar a promoção do 

aleitamento materno e da alimentação saudável voltadas as crianças menores de dois 

anos, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS)37. A Estratégia Amamenta e 

Alimenta Brasil é o resultado da integração entre a Rede Amamenta Brasil e a Enpacs, 
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que se uniram para formar essa nova estratégia, tendo o compromisso qualificar 

profissionais de referência38. 

O presente estudo possui algumas limitações. O primeiro é o viés de memória, uma vez 

que, no processo de coleta de dados sobre o consumo alimentar, com os 

responsáveis/cuidadores das crianças, é possível que alguns destes possam ter omitido 

ou não respondido de forma correta. Contudo, esse viés é minimizado devido às 

perguntas se referirem ao dia anterior (últimas 24 horas). Por isso, orienta-se paciência e 

cuidado na aplicação e na utilização do instrumento pelo profissional de saúde ao 

abordar o usuário. O formulário utilizado no estudo é o instrumento recomendado pelo 

Ministério da Saúde, na perspectiva do Sisvan, objetivando caracterizar a introdução de 

alimentos e a adoção de comportamentos de risco para anemia ferropriva e para o 

aparecimento de excesso de peso, permitindo a detecção precoce pelas marcadores de 

consumo alimentar, sendo estes divididos em saudáveis e não saudáveis39. No entanto, 

vale ressaltar que o instrumento utilizado neste estudo não objetiva quantificar a dieta, 

com suas calorias e nutrientes, mas indicar a qualidade da alimentação em suas 

características, tanto positivas como negativas20. 

Conclusão 

A partir dos resultados deste estudo, observou-se um consumo de alimentos marcadores 

de alimentação complementar saudável próximo à meta proposta pelo Ministério da 

Saúde. Apesar do consumo relevante de alimentos marcadores de alimentação não 

saudável em crianças de 6-24 meses no município de Macaé, o mesmo se encontra 

abaixo do descrito em outros estudos. No entanto, o consumo desses marcadores se 

mostrou ascendente, dos 6-12 meses até os 18-24 meses de vida do lactente, podendo 
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atingir, futuramente, cifras preocupantes em pré-escolares e escolares, demandando, por 

isso, mais estudos que esclareçam esta tendência. 

Consideramos que esforços têm sido investidos por parte da gestão do Município de 

Macaé para incentivar o consumo de alimentos adequados no primeiro ano de vida, 

principalmente, o do leite materno. Todavia, reforçamos que devem ser ampliadas, por 

parte dos gestores, as ações voltadas para a introdução adequada e oportuna da 

alimentação complementar visando minimizar o consumo de alimentos contraindicados 

para esta fase bem como reforçar a orientação profissional à população quanto aos 

alimentos indicados aos lactentes entre 6-24 meses. Espera-se, portanto, que, com a 

implementação da Estratégia Rede Amamenta e Alimenta Brasil e a continuidade das 

ações de educação alimentar e nutricional, no município de Macaé, haja a redução do 

consumo de alimentos considerados não saudáveis em idades tão precoces e estímulo à 

introdução da alimentação complementar saudável de forma adequada e oportuna. 
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O estudo visa descrever as experiências de graduandos dos cursos de 
Nutrição e Enfermagem, participantes de um projeto de extensão da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Campus UFRJ-Macaé, Brasil, nas 
ações de promoção da alimentação saudável no primeiro ano de vida. 
Realizou-se um relato de experiências a partir da abordagem de educadores 
(cinco bolsistas e dois voluntários, graduandos de dois cursos da área da 
saúde) de um projeto extensionista, que organizaram e executaram três ações 
educativas: minicurso, oficina e sala de espera, entre 2016-2017; voltadas a 
comunidade em geral, acadêmicos de graduação, usuários e profissionais da 
saúde de unidades de saúde de Macaé (educandos). Foram realizadas duas 
reuniões, utilizando-se a roda de conversa como estratégia para a construção 
da prática dialógica, nas quais os educadores apresentaram suas experiências 
vivenciadas nas três ações. Ao analisar os relatos, observaram-se quatro 
palavras chaves, com suas respectivas ideias centrais: expectativas [quanto ao 
tipo de estratégia de educação alimentar e nutricional (minicurso, oficina, sala 
de espera) e receptividade dos participantes]; conhecimento (entendimento do 
tema e as principais dúvidas dos participantes); formação profissional 
(aquisição de experiências tanto no âmbito pessoal como profissional); 
avaliação das atividades (quanto aos objetivos alcançados). As experiências 
vivenciadas pelos educadores permitiram o diálogo, o aprendizado e a troca de 
conhecimentos e saberes acerca da alimentação no primeiro ano de vida com 
os educandos das ações educativas. A oficina foi a melhor estratégia de 
educação alimentar e nutricional para a promoção da alimentação no primeiro 
ano de vida. 
 

Palavras-chave: Alimentação Saudável, Aleitamento Materno, Promoção da 
Saúde 
 
The study aim to describe the experiences of undergraduate students of the 
Nutrition and Nursing Courses, participants in an extension project of the 
Federal University of Rio de Janeiro, Campus UFRJ-Macaé, Brazil, in actions to 
promote healthy eating in the first year of life. An experiment was carried out 
based on the approach of educators (five fellows and two volunteers, graduates 
of two health courses) of an extension project, who organized and executed 
three educational actions: mini-course, workshop and waiting room, between 
2016-2017; aimed at the community in general, undergraduate academics, 
users and health professionals from health units in Macaé (learners). Two 
meetings were held, using the talk wheel as a strategy for the construction of 
dialogical practice, in which educators presented their experiences in the three 
actions. When analyzing the reports, four key words were observed, with their 
respective central ideas: expectations [about the type of food and nutritional 
education strategy (mini-course, workshop, waiting room) and receptivity of the 
participants]; knowledge (understanding of the topic and the main doubts of the 
participants); vocational training (acquisition of personal and professional 
experience); evaluation of the activities (regarding the objectives reached). The 
experiences lived by the educators allowed the dialogue, the learning and the 
exchange of knowledge and knowledge about food in the first year of life with 
the students of educational actions. The workshop was the best strategy of food 
and nutritional education for the promotion of food in the first year of life. 
 

Keywords: Healthy Diet, Breast Feeding, Health Promotion 
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INTRODUÇÃO 

 

A alimentação adequada e saudável é uma importante prática à 

promoção da saúde, capaz de prevenir o desenvolvimento de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) em todas as fases do curso da vida. Todavia, o 

primeiro ano de vida do ser humano é uma fase crítica de desenvolvimento, 

crescimento e formação dos hábitos alimentares, que repercutirão também na 

fase adulta1,2. 

A Promoção da Alimentação Adequada e Saudável (PAAS), como eixo 

estratégico da Política Nacional de Promoção da Saúde – PNPS3, e 

correspondendo à segunda diretriz da Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição (PNAN), tem como prioridade a realização de práticas alimentares de 

acordo com seus aspectos biológicos, socioculturais e do meio ambiente, em 

toda a sociedade4.  

Entende-se como prática alimentar saudável e adequada no primeiro 

ano de vida, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a oferta do 

aleitamento materno exclusivo (AME) até os seis meses de vida e, a partir 

desta idade, a introdução de alimentos, a fim de complementar as 

necessidades energéticas e nutricionais, principalmente de ferro e zinco4-6. 

Desde o século XX, ações de incentivo voltadas à prática adequada do 

aleitamento materno e a introdução da alimentação complementar vêm 

acontecendo, todavia, sendo essa última ainda incipiente7-10. Estudos têm 

mostrado a prevalência elevada da introdução da alimentação complementar 

inadequada, como por exemplo, a introdução precoce de alimentos, 

principalmente, aqueles de baixa biodisponibilidade de micronutrientes; 

insuficiente oferta de frutas, verduras e legumes; elevada oferta de alimentos 

industrializados ricos em carboidratos simples, lipídeos e sal, dentre outros10-13. 

A alimentação complementar inadequada, portanto, impacta 

negativamente no comportamento alimentar da criança9,14, refletindo nas 

demais fases do ciclo da vida14, além de ser um fator de risco para o 

aparecimento de importantes carências nutricionais, como a deficiência de 

cálcio, hipovitaminose A e anemia por deficiência de ferro; e ao avanço do 

sobrepeso e da obesidade em adultos, adolescentes e crianças no Brasil e no 
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mundo, e do desenvolvimento de dislipidemia, diabetes e hipertensão arterial 

entre outras comorbidades11-13. 

Diante desse cenário, uma das estratégias voltadas à PAAS é a 

Educação Alimentar e Nutricional (EAN), que pode ser entendida “como 

processo de diálogo entre profissionais de saúde e a população, visando a 

autonomia e ao autocuidado”4, contribuindo para a realização do Direito 

Humano à Alimentação Adequada (DHAA), bem como para a garantia da 

Segurança Alimentar e Nutricional (SAN)4,14. 

Nesta vertente, a Extensão Universitária pode contribuir para o 

fortalecimento das ações de EAN promovendo uma interação dialógica entre a 

sociedade e a universidade, permitindo produção do conhecimento e 

democratização do mesmo. Além disto, para o estudante constitui um 

importante processo de formação, no qual este se torna ativo no processo da 

construção dos saberes. Visto isso, o presente artigo visa descrever as 

experiências de graduandos dos cursos de Nutrição e Enfermagem, 

participantes de um projeto de extensão da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, Campus UFRJ-Macaé, nas ações de promoção da alimentação 

saudável no primeiro ano de vida. 

 

MÉTODOS 

 

Realizou-se um relato de experiências vividas por cinco bolsistas e dois 

voluntários, aqui denominados educadores, graduandos dos cursos de Nutrição 

e Enfermagem e Obstetrícia, integrantes da equipe de um projeto de extensão 

universitária intitulado “Incentivo a alimentação complementar adequada em 

lactentes assistidos na Rede de Saúde do Município de Macaé”, denominada 

equipe Iacol, que visa promover a alimentação adequada e saudável no 

primeiro ano de vida. Esse projeto está vinculado ao Curso de Nutrição da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Campus UFRJ-Macaé Professor 

Aloísio Teixeira, Brasil. 

A equipe Iacol desenvolve ações de educação alimentar e nutricional 

voltadas à promoção da alimentação saudável no primeiro ano de vida desde 

abril de 2013, que são direcionadas a diferentes públicos: gestantes, 

puérperas, nutrizes e cuidadores dos lactentes, profissionais de saúde das 
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unidades básicas de saúde (UBS) das Estratégias de Saúde da Família (ESF) 

do Município de Macaé (Região do Norte Fluminense, RJ), graduandos de 

diferentes áreas de atuação e comunidade em geral; que neste relato são 

denominados educandos. Cabe acrescentar que este projeto está vinculado ao 

projeto de pesquisa “Amamenta e Alimenta na Atenção Primária à Saúde do 

Município de Macaé – Rio de Janeiro”, também do Campus UFRJ-Macaé 

Professor Aloísio Teixeira, no qual objetiva investigar a situação do aleitamento 

materno e alimentação complementar em unidades da ESF, e está aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Campos dos 

Goytacazes/RJ, em 2014, sob o número de protocolo: 30378514.1.0000.5244. 

Neste relato de experiências, os educadores organizaram e executaram 

três ações no campo de educação alimentar e nutricional voltadas à promoção 

da alimentação saudável no primeiro ano de vida do lactente, desenvolvidas 

entre os anos de 2016 e 2017. Essas ações foram: (a) minicurso, que foi 

oferecido em julho de 2016 no III Inverno com Ciência: UFRJ e Sociedade 

Compartilhando Saberes; (b) oficina, que foi oferecida em março de 2017 no IV 

Verão com Ciência: UFRJ e Sociedade Compartilhando Saberes, cujo tema foi 

“Alimentação do lactente”; e (c) salas de espera, que foram realizadas na 

puericultura de uma UBS da ESF de Macaé. 

 

Estruturação das ações educativas 

 

Para a prática educativa, escolheu-se o modelo teórico Promoção da 

Saúde no qual as práticas educativas têm como protagonista o sujeito da ação, 

que articula o conhecimento e os diferentes saberes, favorecendo o diálogo15. 

 

Minicurso e Oficina 

 

Como descritos anteriormente, ambas as ações ocorreram dentro de 

eventos de âmbito regional voltados à comunidade universitária e do entorno à 

Universidade, a fim de promover troca de saberes. O minicurso ofertado no 

evento III Inverno com Ciência, intitulado “Amamenta e Alimenta: incentive essa 

ideia!”, visou capacitar os profissionais de saúde, graduandos e a comunidade 

em geral sobre os cuidados inerentes à alimentação do lactente. A carga 
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horária destinada ao minicurso foi de quatro horas e, de forma geral, contou 

com o acolhimento aos participantes e com a utilização de recursos 

audiovisuais, para projeção de slides e exposição teórica sobre aspectos 

fisiológicos e nutricionais do lactente, assim como uma dinâmica de grupo 

contemplando uma atividade demonstrativa de montagem de pratos saudáveis 

e adequados ao lactente, para as refeições da “Papa de fruta” e “Refeição 

Almoço ou Jantar”. 

O acolhimento mencionado consistiu em poesia contada por uma 

docente da equipe, atividade que pretendeu relevar aspectos que 

transcendessem o conteúdo técnico inerente à intervenção e que 

favorecessem a formação de ambiente com maior envolvimento e 

horizontalidade das relações entre usuários e trabalhadores da saúde. Ao final, 

utilizou-se um QUIZ, que é um jogo de perguntas para avaliação do 

conhecimento dos participantes sobre o tema do minicurso. O fluxograma do 

minicurso é apresentado na Figura 1. 

Para este estudo, o QUIZ foi elaborado a partir de um “pré-teste” contido 

no caderno do tutor da Estratégia Nacional para a Promoção da Alimentação 

Complementar Saudável (ENPACS)6, contendo dez frases afirmativas sobre a 

temática apresentada durante o minicurso. 

A dinâmica se deu com a leitura das afirmações por um educador 

mediador e contagem das respostas “Verdadeiro” (cartão verde) ou “Falso” 

(cartão vermelho) por um educador voluntário do projeto de extensão. Ao final 

da atividade foi possível determinar os percentuais de acerto e erro, com 

distribuição a todos os participantes de materiais educativos (dois flyers e um 

folder),que abordavam os temas aleitamento materno e alimentação 

complementar. 

Cabe dizer que todas as atividades desenvolvidas priorizaram o diálogo, 

a troca de conhecimentos prévios dos educadores com os educandos e, após a 

exposição teórica dos principais tópicos referentes à alimentação do lactente, 

os educadores convidaram os educandos para realizar uma atividade 

demonstrativa, contemplando o processo de montagem dos pratos saudáveis 

da alimentação complementar, a partir do entendimento pessoal do que foi 

exposto. Esse processo ocorreu com auxílio de utensílios simples, tais como 

toalha de mesa, panos de pratos, talheres, pratos, copos, guardanapos e 
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preparações alimentares. Ainda, a montagem das preparações foi mediada por 

um aluno bolsista do projeto de extensão, cujo papel era somente intermediar, 

mas nunca interferir na preparação proposta pelos participantes. Os alimentos 

disponíveis para a ação do minicurso estavam dispostos separadamente em 

potes de plásticos e foram: frutas (banana, maçã e mamão), cereal (arroz 

cozido em papa), leguminosa (feijão preto cozido simples), carnes (carne 

moída e frango desfiado) e vegetais (abóbora, batata baroa, batata inglesa e 

cenoura cozidas). Ao final desta atividade, houve ampla discussão entre 

educandos e educadores da equipe Iacol sobre as preparações escolhidas e 

elaboradas na parte demonstrativa, permitindo assim um fechamento da ação, 

a qual culminou com a realização do QUIZ. 

Conforme indicado na Figura 1, após a análise e reflexão das atividades 

realizadas no minicurso, houve uma reformulação do mesmo nos seis meses 

seguintes, sendo então criada uma oficina intitulada “Oficina sobre Introdução 

Complementar de Lactentes”, apresentando o mesmo objetivo do minicurso. 

Esta oficina teve carga horária de três horas e foi apresentada em março de 

2017, no evento IV Verão com Ciência: UFRJ e Sociedade Compartilhando 

Saberes. 
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De forma semelhante ao minicurso, a oficina contou com ações lúdicas e 

demonstrativas, tendo como primeiro contato o acolhimento dos educandos 

pelos educadores da equipe Iacol, com apresentação de poesia contada. No 

entanto, a seguir, deu-se uma dinâmica de grupo (atividade demonstrativa), 

mediada por duas educadoras, com a apresentação de alimentos e montagem 

dos pratos “Papa de fruta” e “Refeição Almoço ou Jantar” pelos educandos, 

com os mesmos alimentos descritos anteriormente. Somente após a montagem 

das preparações para o lactente houve exposição teórica sobre a introdução 

alimentar e aspectos gerais do aleitamento materno. Por fim, ocorreu uma 

segunda dinâmica de montagem de preparações, mediada por duas 

educadoras, que permitiu uma discussão e comparação entre as preparações 

apresentadas pelos educandos no momento pré-exposição da teoria sobre a 

alimentação complementar, e distribuição de materiais educativos (Figura 2). 

Atividades de sala de espera na UBS 
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As atividades de sala de espera ocorreram em UBS de uma unidade da 

ESF de Macaé, nos mesmos dias de realização da puericultura (turno da 

manhã, todas as sextas feiras). A metodologia aplicada para esta ação foi 

dividida em duas fases: (a) Aplicação de um formulário adaptado do “Pré-teste” 

contido no Caderno do Tutor da ENPACS6 e de marcadores de alimentação 

saudável do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (Sisvan), do 

Ministério da Saúde16, e (b) Abordagem individual para entrega de material 

educativo, realizados pelos educadores, descritos a seguir. 

A primeira fase, dada pela aplicação do formulário estruturado pelos 

educadores, visou compreender quais os temas sobre alimentação 

complementar e aleitamento materno eram pouco compreendidos e quais 

dúvidas as educandas apresentavam. Tais ações facilitaram a abordagem 

pelas educadoras durante a atividade de sala de espera. Ainda, cabe ressaltar 

que, após a apresentação pessoal dos educadores, cada mãe (educanda) foi 

abordada individualmente para consulta e preenchimento do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Somente após esse preenchimento 

ocorreu a aplicação do questionário. Por fim, destaca-se que o questionário 

adaptado continha as mesmas temáticas gerais sobre aleitamento materno e 

introdução alimentar apresentadas no QUIZ do minicurso. 
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A segunda fase foi dada pela entrega dos materiais educativos e 

explicação do conteúdo dos mesmos às mães. Todas as dúvidas foram 

esclarecidas tanto individualmente, quanto coletivamente, e empregou-se a 

linguagem segundo o nível instrucional das mães, introduzindo-se alguns 

termos técnicos pertinentes ao tema abordado. Ainda nessa fase, as 

educadoras buscaram apontar as principais dúvidas das mães sobre o tema, 

anotando-as na parte em branco existente no formulário. 

 

Construção da prática dialógica envolvendo os educadores 

 

Definiu-se a roda de conversa17 como estratégia para a construção da 

prática dialógica, por permitir a participação coletiva, pautada no diálogo, e a 

troca de experiências, aprendizados e integração dos educadores. 
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Neste contexto, realizou-se uma roda de conversa com os educadores 

participantes das três ações, em dois encontros, no período de um mês, tendo 

uma professora como mediadora. 

Na primeira reunião, que aconteceu em agosto de 2017, os educadores 

relataram suas experiências, cujos principais pontos e discussões levantadas 

foram anotados em um bloco de notas pela professora mediadora. 

No decorrer de duas semanas, a professora mediadora consolidou as 

anotações em forma de um texto escrito, sendo lido na segunda reunião, por 

todos os educadores para revisão e fechamento da versão final. 

 

Análise dos relatos de experiência 

 

A análise temática dos relatos foi realizada conforme as seguintes 

etapas: (a) leitura exaustiva do texto descrito contendo o levantamento de 

ideias e questionamentos; (b) resgate das ideias centrais e expressões chave; 

(c) interpretação dos resultados. 

Na apresentação dos resultados, os nomes dos educadores foram 

substituídos por um codinome para a descrição desse estudo, garantindo seu 

anonimato. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O minicurso contou com oito educandos (profissionais de saúde e 

graduandos da saúde), enquanto que a oficina teve a participação de doze 

educandos (profissionais de saúde e graduandos de diversas áreas). Quanto 

às salas de espera, realizaram-se catorze atividades ao longo do período 

(2016-2017), totalizando trinta e sete mães de lactentes participantes. 

Nos relatos, observaram-se quatro palavras centrais: expectativas 

[quanto ao tipo de estratégia de educação alimentar e nutricional e 

receptividade dos participantes]; conhecimento; formação profissional; 

avaliação das atividades. 

No que concerne às expectativas, a oficina foi apontada como sendo a 

melhor estratégia de educação alimentar e nutricional, por ter sido realizada de 

forma lúdica e demonstrativa, utilizando-se alimentos para montagem das 
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preparações, proporcionando uma abordagem mais interativa e estimulando a 

apreensão da temática pelos participantes. 

 

A oportunidade de trabalhar de forma lúdica, levando os alimentos crús, 

cozidos, cortados ou não, para os participantes elaborarem as preparações, facilitou o 

entendimento e fixação das informações levadas. (Copo de Leite) 

 

Foi possível observar a importância da interação que ocorreu durante as 

atividades, porém no minicurso e na sala de espera usamos muita teoria... a oficina foi 

melhor. (Jasmim) 

 

[...] considero a oficina a melhor estratégia [...] sabe-se que se aprende muito 

mais com o método de ensino diálogico, que trás consigo uma educação 

problematizadora que considera a realidade do educando e os torna mais ativos e 

críticos diante do que é transmitido, estando educador e educando numa mesma 

posição. Diferente do modelo de ensino tradicional em que o receptor é um mero 

receptor de informações e não aplicaram na realidade as informações ensinadas, 

distante de uma relação de igualdade entre educador e educando. (Lírio do Campo) 

 

Os educadores destacaram, ainda, que perceberam de forma muito 

positiva a receptividade dos educandos quando realizaram a oficina. 

 

Eu não esperava que utilizar alimentos, convidar os participantes para fazerem 

as preparações seria tão estimulador... a oficina foi a melhor estratégia que usamos. 

(Margarida) 

 

Segundo Spink, Menegon & Medrado18, as oficinas constituem-se em 

espaços de potencial crítico para negociar os sentidos. Nesta perspectiva, a 

oficina poderá ser mais efetiva se for fundamentada nos princípios da 

educação popular, como a construção coletiva de saberes20. A educação 

popular se constitui em um importante método de transformação do modelo 

biomédico e permite reduzir comorbidades e promover identificação precoce de 

distúrbios e problemas19,20. 

Em relação aos conhecimentos prévios e obtidos nas ações educativas 

e as dúvidas dos educandos, os educadores entenderam que o tema 

introdução da alimentação complementar ainda é pouco conhecido pelos 

educandos. Os educadores, com os conhecimentos adquiridos tanto na 
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graduação como na extensão, conseguiram trocar saberes, conhecimentos e 

sanar as dúvidas, principalmente das mães de lactentes, usuárias de uma 

UBS. 

 

Eu vi que, na sala de espera, ao lidar com a população mais carente, a maioria 

das mães ainda apresentava dúvidas e receios comuns sobre o tema “Introdução da 

Alimentação Complementar”, destacando-se: (1) o período adequado em que deveria 

ser iniciada a alimentação complementar; (2) o preparo e a textura dos alimentos 

oferecidos a partir do 6º mês, tais como: liquidificar e peneirar os alimentos, 

consistência das papas de fruta e das refeições almoço ou jantar; e quanto aos 

horários para o oferecimento da alimentação complementar. No minicurso e na oficina, 

as dúvidas existiam, mas eram menores. (Rosa) 

 

Todavia, um aspecto muito importante a ser considerado é a 

possibilidade de os educandos das ações educativas serem empoderados e se 

tornarem multiplicadores do conhecimento adquirido. Por isso, para trabalhar a 

promoção da saúde com os educandos, dentre outros, precisa ter, inicialmente, 

o entendimento sobre “o que eles sabem” e “o que eles podem fazer”, para que 

sejam desenvolvidos, em cada sujeito, a capacidade de “interpretar o cotidiano 

e atuar de modo a incorporar atitudes e/ou comportamentos adequados”, e 

assim, melhorar a sua qualidade de vida15. 

O relato dos educadores apontou também para a importância da 

realização das ações educativas para a sua formação enquanto futuro 

profissional, no campo da alimentação complementar para “saber para ensinar” 

e “ensinar para aprender”. 

 

Eu sou do curso de Enfermagem e sei que a alimentação é fundamental para a 

saúde do ser humano, e a alimentação infantil é a base da alimentação saudável. 

Participar dessas ações me fizeram aprender mais sobre o tema... lidar com o público 

tem que ter habilidade [...] (Jasmim) 

 

[...] nós como futuros profissionais poderemos contribuir de forma efetiva e 

permanente para a melhoria da alimentação da população. A alimentação infantil 

refletirá na saúde do adolescente, do adulto, do idoso [...] como a obesidade e o 

sobrepeso estão presentes na nossa população. (Margarida) 

 



162 
 

O papel da educação para a formação do ser 

humano/cidadão/profissional, portanto, deve ser ativo e permitir o despertar do 

interesse para o novo, para as descobertas21, ajudando a desvendar o prazer 

de compreender, de conhecer e de descobrir o sentido crítico22. 

De acordo com Delors23, aprender a conhecer é um meio e o fim, em 

razão do prazer da descoberta, da compreensão e do domínio dos 

instrumentos do conhecimento21. Neste sentido, as experiências obtidas pelos 

graduandos de diferentes cursos da saúde, nas atividades práticas no campo 

da extensão, aliadas aos conhecimentos teóricos adquiridos no decorrer das 

disciplinas de graduação, abordando o tema alimentação do lactente, 

propiciarão maior entendimento e compreensão da realidade alimentar, no qual 

contribuirá profundamente no seu processo de formação acadêmica e futura 

prática profissional. 

As ações de EAN voltadas à promoção de hábitos alimentares 

saudáveis vêm ganhando destaque devido a mudanças no padrão alimentar da 

população brasileira, como o incremento da participação de produtos 

ultraprocessados em todos os extratos de renda, representado pelos grupos de 

alimentos com maiores concentrações de energia (como biscoitos recheados, 

salgadinhos industrializados, pizzas e refrigerantes) e por dietas com elevado 

teor de gorduras saturadas, açúcar e sal, bem como insuficientes em fibras24. 

No primeiro ano de vida, estudos têm demonstrado que tal inapropriado 

perfil alimentar vem sendo cada vez mais frequente, bem como tem sido baixo 

o consumo de alimentos integrais e minimamente processados25. O debate 

sobre a importância de uma alimentação adequada e saudável que garanta a 

boa saúde e a qualidade de vida não é recente, verificando-se que “os padrões 

de vida ditos modernos a cada dia acrescentam novos desafios à boa 

alimentação”25. 

Desta forma, as ações de EAN podem auxiliar na melhoria dos 

indicadores de aleitamento materno na população e reduzir os riscos de 

doenças na infância, oriundas da alimentação inadequada, tais como 

obesidade ou desnutrição. 

A EAN, como ferramenta para promover a alimentação saudável no 

primeiro ano de vida, contribui para a formação, atualização e capacitação de 

profissionais de saúde bem com para a população em geral, permitindo que 
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sejam desenvolvidas habilidades que melhorem a qualidade de vida da 

população4. E está em consonância com o Marco de Referência de Educação 

Alimentar e Nutricional para as Políticas Públicas26, que apresenta entre seus 

princípios “A comida e o alimento como referências e valorização da culinária 

enquanto prática emancipadora”, “A Educação enquanto processo permanente 

e gerador de autonomia e participação ativa e informada dos sujeitos”, e ainda, 

“Planejamento, avaliação e monitoramento das ações”. 

Neste relato, considera-se que a realização do minicurso e, 

posteriormente, a sua reformulação em uma oficina, colaborou com a educação 

permanente dos educandos, possibilitando maior espaço de troca de saberes e 

diálogo com os educadores12. 

A EAN voltada para a promoção da alimentação do lactente, neste 

relato, compreende ações e estratégias direcionadas, principalmente, aos 

profissionais de saúde, às gestantes, nutrizes, pais e cuidadores no incentivo à 

prática do aleitamento materno exclusivo até os seis meses, e complementado 

até os dois anos ou mais, com introdução da alimentação complementar após o 

sexto mês2,4,5. Isto porque, já há pleno consenso sobre os benefícios da 

alimentação saudável, adequada, oportuna e segura para o lactente, na 

prevenção de doenças da infância, redução da mortalidade infantil e prevenção 

das doenças e agravos não transmissíveis nas demais fases do ciclo da vida, 

principalmente a adulta1,9,26. 

Em relação à avaliação da ação e dos objetivos alcançados, a equipe 

Iacol também concordou que as três ações educativas foram satisfatórias, 

porém a oficina foi a que mais contribuiu para trocar e consolidar os 

conhecimentos. 

 

[...] o conteúdo conseguiu fluir de forma espontânea buscando sempre a 

interação com o público trazendo a realidade do dia a dia... Vale ressaltar que durante 

alguns momentos é suma importância estabelecer limites na fala do público, pois 

sempre alguém acaba se destacando e falando muito, dessa forma tira a oportunidade 

dos demais poderem contribuir com a sua fala. (Rosa) 

 

[...] trouxe bastante aprendizado, pois pude perceber a importância de realizar 

estratégias diferenciadas para o ensino-aprendizagem. Ao final, a participação e reação 

de todos, independentemente da ação proposta, diante aos conteúdos trabalhados me 
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surpreendeu bastante, pois no final das explicações perguntávamos sobre o conteúdo 

e a maioria sabia responder. A aplicação do QUIZ mostrou isso. (Margarida) 

 

Alcançou a participação de muitos, principalmente na oficina, os participantes 

ficaram entretidos e curiosos, reproduzindo o que aprenderam de forma satisfatória [...] 

(Jasmim) 

 

Ações que incentivem práticas alimentares adequadas e saudáveis para 

lactentes, a partir da EAN, assim como o empoderamento de usuários de 

saúde, como as gestantes, nutrizes e cuidadores de lactentes usuários das 

unidades de saúde são, portanto, de suma relevância14.  

Esse empoderamento se caracteriza como prevenção inversamente 

proporcional ao processo de medicalização da alimentação infantil em contexto 

oferecido por normatizações da alimentação complementar que não vão ao 

encontro de saberes reconhecidos por tais políticas15. 

Para finalizar, a compreensão da relação e da articulação entre os 

diversos saberes existentes constitui-se em um dos pilares para a formação do 

profissional de saúde da atualidade21. Assim, um dos aspectos a ser 

considerado é a integralidade do cuidado, no qual o profissional se relaciona 

com o usuário, reconhecendo-o como membro de uma família, inserido em 

uma comunidade, dentro de um território, propiciando ao mesmo maior 

autonomia para estabelecer escolhas que propiciem melhor qualidade de vida. 

 

CONCLUSÃO 

 

A oficina realizada de forma lúdica e demonstrativa foi a melhor 

estratégia de EAN para a promoção da alimentação no primeiro ano de vida, 

principalmente no que tange a introdução da alimentação complementar.  

São recomendadas futuras atividades de EAN por esta equipe e por 

outras da área da saúde em Atenção Básica com o público de mães e futuras 

mães, bem como com profissionais da área e afins para o melhor 

esclarecimento de todos sobre as atuais recomendações e para a troca de 

experiências, ponto alto de todas as atividades e modo pelo qual se deu o 

aprendizado mútuo. 
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CAPÍTULO 3 Considerações finais 

 O AME para lactentes menores de 4 meses assistidos pela AB de 

Macaé/RJ apresentou um aumento estatisticamente significativo de 47,2% para 

69,0% entre 2001 e 2004. E, para os anos seguintes até 2015 (73,5%), tal 

prática sofreu pequenas variações, com valor máximo de 76,8% em 2013. 

Essas prevalências podem ser classificadas como “boas” (50-89%) pelos 

parâmetros da OMS e colocam o município fluminense em evidência perante o 

cenário nacional. A evolução positiva do AME em Macaé na série histórica 

analisada foi um reflexo do investimento de seus gestores públicos em ações 

de promoção, proteção e apoio à amamentação, com parcerias importantes 

envolvendo a SEMUSA, seus profissionais, a comunidade universitária e 

grupos independentes. 

Já a situação da AC dentre crianças de 6-24 meses assistidas na AB do 

mesmo município, para o ano de 2013, foi considerada igualmente boa, sendo 

que os indicadores de AC saudável se aproximaram da meta do MS (80%). 

Destaque para o consumo dos lactentes de 6-12 meses: 72,3% de 

verduras/legumes, 75,3% de frutas e 63,4% de carnes, como indicadores de 

AC saudável. Em contrapartida, 23,8% já consumiam alimentos fontes de 

açúcar (mel, melado, açúcar simples e rapadura), 34,7% suco industrializado e 

17,8% refrigerantes. E para os lactentes de 18-24 meses: observou-se 89,9% 

consumindo verduras/legumes, 83,1% frutas e 96,7% carnes. O consumo de 

alimentos fontes de açúcar foi de 33,9%, 69,5% de suco industrializado e 

55,5% de refrigerantes. Para os marcadores não saudáveis, cabe atenção pela 

manifestação precoce e crescente, indicativa de um comportamento de risco 

para deficiências e excessos nutricionais. Ações voltadas para a introdução da 
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AC de forma adequada e oportuna seriam passíveis de ampliação, impedindo, 

inclusive, o comprometimento do estado nutricional de pré-escolares e 

escolares para os próximos anos. 

E, com vistas à promoção da alimentação saudável no primeiro ano de 

vida, dentre três ações educativas (minicurso, oficina e sala de espera), 

planejadas e realizadas em 2016-2017 por graduandos de Nutrição e 

Enfermagem do campus UFRJ-Macaé, a oficina foi a melhor estratégia de EAN 

para o respectivo fim. Esta por ter sido realizada de forma lúdica e 

demonstrativa com o uso dos próprios alimentos/preparações para a 

montagem de pratos adequados aos lactentes permitiu maior interação com os 

educandos (comunidade em geral, acadêmicos da graduação, usuários e 

profissionais da saúde das unidades de Macaé). Os mesmos se demonstraram 

mais receptivos à atividade proposta e se tornariam multiplicadores do 

conhecimento recém-adquirido. Por sua vez, os graduandos (educadores) 

relataram sobre a valiosa contribuição das ações para a formação enquanto 

futuros profissionais. Uma atuação positiva de um projeto universitário 

extensionista, o qual permitiu a troca de experiências, o aprendizado mútuo e, 

essencialmente, colaborou para que a SAN e o DHAA sejam estabelecidos de 

forma precoce com a introdução da AC em perpetuação aos bons hábitos 

alimentares. 

 O futuro é promissor para o AM e para a alimentação adequada e 

saudável em benefício do público infantil macaense. Não somente pelo 

compromisso permanente da esfera pública local, mas pela mobilização de 

diversos grupos sociais que se fazem presentes nas principais discussões e 

eventos. Ainda pela sensibilidade e pela dedicação das equipes 
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multiprofissionais na AB com uma abordagem contínua de tais temáticas para 

gestantes, puérperas, nutrizes, mães e demais cuidadores. Resta o 

extraordinário exemplo para outras localidades do país, para inúmeros 

profissionais, docentes, graduandos e futuros residentes a seguirem juntos 

como uma rede de apoio em reconhecimento do quão vital são tais práticas, 

porém difíceis para distintas realidades. 
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ANEXOS E APÊNDICES 
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ANEXO I – Documento de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO II – Formulário de marcadores do consumo alimentar –             

crianças menores de 5 anos de idade (SISVAN) 
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ANEXO III – Poesia “O prazer da boa mesa” para a dinâmica de acolhimento 

das ações educativas (minicurso e oficina) 
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Leitor, hoje o assunto  

é a tal gastronomia  

Pra saber se esse tema  

cabe numa poesia  

falo no prazer da mesa  

e na dieta sadia  

 

O prazer da mesa é  

aquele encontro marcado  

com pessoas solidárias  

para ser compartilhado  

que com certeza dispensa  

um menu sofisticado  

 

Que quando se querem bem  

os que fazem refeição  

não importa se o prato  

são ovas de esturjão  

ou a comida caseira  

farinha, arroz e feijão  

 

Mas havendo desavença  

no jantar ou no almoço  

quando se bebe é salgado  

quando se come é insosso  

e até no manjar mais fino  

a farinha faz caroço  

 

Mas esse encontro na mesa  

já está em extinção  

Os filhos comem no quarto  

com joystick na mão  

e os pais comem na sala  

vendo a televisão  

 

Quem se alimenta bem  

não pratica o excesso  
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porque existe perigo  

até no café expresso  

e a sua conseqüência  

não calculo e nem meço  

 

Mas tem aquela pessoa  

que exerce a glutonaria  

assaltando a geladeira  

seja noite ou seja dia  

e seu corpo é que padece  

por comer em demasia 

 

Quem tem por prioridade  

o prazer do paladar  

a fome que experimenta  

é difícil saciar  

porque faz o seu almoço  

já pensando no jantar  

 

No campo da gulodice  

ouvi dizer que alguém  

calculou o que comeu  

pelos vagões de um trem  

Tem outros na estação  

com o bilhete também  

 

Eu conheço um sujeito  

que comeu tanto feijão  

que diz que quando casar  

a famosa refeição  

vai ver no DNA  

da futura geração  

 

Fazendo uma brincadeira  

quero arriscar um palpite  

que o rico e o pobre  

não tem o mesmo limite  
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pois o pobre tem a gula  

rico só tem apetite  

 

Certa vez li no jornal  

e até fiquei surpreso  

que o excesso é praticado  

não somente por obeso  

mas também por quem evita  

ficar acima do peso  

 

As modelos, por exemplo,  

desfilando em passarelas  

só com anorexia  

são consideradas belas  

Em cabides de vestidos  

foram transformadas elas  

 

Por isso é recomendável  

a dieta equilibrada  

Sem comer em demasia  

nem ficar sem comer nada  

a medida na balança  

nunca vai ficar errada  

 

 

Carlos Alê (https://www.recantodasletras.com.br/cordel/2572476) 
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APÊNDICE I – QUIZ elaborado a partir do “pré-teste” presente no caderno do 

tutor da Estratégia Nacional para a Promoção da Alimentação Complementar 

Saudável (ENPACS, 2010) 
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PROJETO IACOL 

AFIRMATIVAS – QUIZ 

 

1. Em algumas mulheres, o leite materno pode ser considerado fraco.  

R: Falso.  

2. As fórmulas infantis possuem os mesmos benefícios do leite materno.  

R: Falso.  

3. É necessário amamentar de 3 em 3 horas.  

R: Falso.  

4. O aleitamento materno exclusivo deve ser feito até os seis primeiros meses de vida.  

R: Verdadeiro.  

5. O leite materno pode ser substituído pelo leite de vaca.  

R: Falso.  

6. A criança pode beber água ou chá com 4 meses de vida.  

R: Falso.  

7. O leite materno continua sendo importante, mesmo durante a alimentação 

complementar.  

R: Verdadeiro.  

8. A papa de fruta pode ser amassada ou raspada.  

R: Verdadeiro.  

9. A papa salgada deve ser liquidificada e peneirada.  

R: Falso.  

10. Durante a alimentação complementar é restrita a oferta de determinados 

alimentos.  

R: Verdadeiro. 

 

 

 

 

 

 

 

 



182 
 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II – Formulário adaptado do “pré-teste” presente no caderno do 

tutor da Estratégia Nacional para a Promoção da Alimentação Complementar 

Saudável (ENPACS, 2010) 
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ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR 

 
FORMULÁRIO 2 - Nº /____/____/                                               Data: ____/____/_____  
 
 
I. MARQUE AS RESPOSTAS CERTAS ABAIXO:  
 
1) O que é aleitamento materno exclusivo?  
a) É quando a criança recebe leite materno, podendo receber ou não outros alimentos.  
b) É quando a criança recebe somente leite materno, sem outros líquidos ou sólidos.  
c) É quando a criança recebe leite materno e outros tipos de leite.  
 
2) O que é aleitamento materno misto?  
a) É quando a criança recebe, além do leite materno, água ou outras bebidas.  
b) É quando a criança recebe leite materno e outros tipos de leite.  
c) É quando a criança recebe o leite materno dissolvido em outros tipos de leite.  
 
3) Mesmo já utilizando outros alimentos, a criança deve receber leite materno:  
a) Até 1 ano de idade.  
b) Até 2 anos de idade.  
c) Enquanto a criança quiser.  
 
4) A criança está mamando corretamente e fica satisfeita quando:  
a) A boca do bebê está bem aberta, seu queixo encosta na mama e a bochecha fica 
redonda.  
b) O bebê mama por 15 minutos em cada mama.  
c) O bebê esvazia as duas mamas.  
 
5) Quando devemos começar a dar alimentos ao bebê que mama no peito?  
a) A partir do terceiro mês de idade dar suco de fruta e água, quando estiver quente.  
b) A partir do quarto mês de idade, pois muitas mães voltam a trabalhar.  
c) A partir dos seis meses de idade. Até essa idade o leite materno supre todas as 
necessidades do bebê.  
 
6) Ao orientar uma mãe sobre alimentação de seu filho, o profissional deve:  
a) Falar sempre sobre todos os benefícios de uma alimentação saudável.  
b) Sempre corrigir uma ideia errada.  
c) Aproveitar para elogiar aquilo que ela está fazendo de certo.  
 
7) Ao começar a dar alimentos ao bebê, deve-se:  
a) Oferecer duas papinhas de fruta e uma salgada, mantendo sempre a 
amamentação.  
b) Oferecer três refeições e dois lanches, mantendo sempre a amamentação.  
c) Oferecer três refeições e dois lanches contendo frutas.  
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II. MARQUE A RESPOSTA ERRADA  
 
8) Sobre a alimentação complementar saudável:  
a) Deve ocorrer em tempo adequado, ser de qualidade e deve estimular a formação de 
hábitos alimentares saudáveis.  
b) Deve estar de acordo com os hábitos alimentares da família e a cultura da região.  
c) Deve conter alimentos variados, não importando a disponibilidade da região e do 
ano.  
 
III. MARQUE VERDADEIRO OU FALSO  
 
9) Para criar hábitos saudáveis é importante estabelecer horários fixos, com intervalos 
rígidos entre uma refeição e outra.  
 
Verdadeiro ( ) Falso ( )  
 
10) A sopa da criança deve conter uma variedade de alimentos, porém deve ser 
líquida para não dificultar a ingestão, uma vez que a criança está aprendendo a se 
alimentar.  
 
Verdadeiro ( ) Falso ( )  
 
11) Os alimentos na forma de papa doce ou salgada podem ser liquidificados ou 
peneirados.  
 
Verdadeiro ( ) Falso ( ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



185 
 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Título do projeto: Amamenta e Alimenta na Atenção Primária à Saúde do Município de Macaé – 
Rio de Janeiro.  
 
As informações contidas neste termo foram elaboradas para a sua participação voluntária 
neste estudo que tem como objetivo: “Investigar a situação de aleitamento e alimentação 
complementar nas Unidades de Saúde de Macaé”. Para esta análise, os dados necessários 
serão coletados através de um formulário simples, que contém dados de identificação, 
conhecimentos sobre práticas alimentares de lactentes.  
 
A aplicação deste formulário consiste em uma rápida entrevista, onde serão feitas à você 
perguntas objetivas, não causando nenhum tipo de risco ou desconforto.  
 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao responsável Jane de Carlos Santana 
Capelli, que pode ser encontrado no e-mail jcscapelli@gmail.com ou no telefone (022) 
981354766.  
 
Se o participante desejar desistir do estudo em qualquer momento, terá total liberdade para 
fazê-lo, garantindo que a recusa de participação não trará nenhum prejuízo à você nesta 
instituição.  
 
As informações a serem obtidas durante o estudo serão analisadas em conjunto com as 
informações de outros adolescentes entrevistados, não sendo divulgada a identificação de 
nenhum participante do estudo. Tais informações serão utilizadas pelo pesquisador envolvido 
no projeto para fins estatísticos. Se desejar, você poderá ser informado sobre os resultados 
parciais da pesquisa. Não haverá despesas pessoais para a participante em qualquer fase do 
estudo. Também não haverá compensação financeira relacionada à sua participação. Os 
dados coletados serão utilizados somente para este estudo.  
 
Será garantido o sigilo das informações obtidas na pesquisa e nas posteriores publicações dos 
resultados da pesquisa no meio científico, serão incluídos os créditos relativos a todas as 
instituições envolvidas. Os pesquisadores se responsabilizarão pela divulgação dos dados ou 
os resultados da pesquisa.  
 
Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informações sobre o estudo 
acima citado que li ou que foram lidas para mim.  
 
Eu discuti com a responsável pelo estudo, Jane de Carlos Santana Capelli, sobre a minha 
decisão em participar neste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 
estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de 
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuízo ou 
perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido nesta instituição de ensino.  
 
____________________________________  
 

Data:____/____/_____  
 

(Nome/ Assinatura do participante) 
 ____________________________________  

 

Data:____/____/______  
 

(Nome/ Assinatura do pesquisador) 


