
Objetivo: Descrever a idade mediana de introdução e consumo 

regular de alimentos por crianças menores de 24 meses em 

unidades da Estratégia Saúde da Família.

Métodos: Estudo transversal realizado com 283 crianças selecionadas 

por amostragem por conglomerado estratificada uniforme. Foram 

coletados dados sociodemográficos da mãe e do consumo alimentar 

da criança (idade de introdução e frequência semanal). Os alimentos 

foram agrupados em: in natura/minimamente processados (G1); 

ingredientes culinários (G2); processados (G3) e ultraprocessados 

(G4). Utilizou-se análise de sobrevida para definição da idade 

mediana de introdução dos alimentos e teste do qui-quadrado 

para comparação da frequência de consumo segundo a faixa etária 

(0 a 5,9; 6 a 11,9; e 12 a 23,9 meses).

Resultados: A duração mediana do aleitamento materno exclusivo 

foi de três meses e do aleitamento materno, de 19 meses. A mediana 

de introdução dos alimentos do G1 foi de seis meses, exceto para ovo, 

leite e café (12 meses). Para óleo e sal (G2), a mediana foi de 6 meses e 

para o açúcar (G2), de sete meses. A mediana da maioria dos alimentos 

do G4 foi de 12 meses, para fórmulas foi de sete meses, biscoitos e 

alimentos infantis, oito meses. A maioria dos alimentos ainda não 

tinha sido introduzida para crianças menores de seis meses. Para 

crianças de seis a 11,9 meses, o consumo regular (≥5 dias/semana) de 

G4 foi superior para biscoitos (23,8%), pão (21,2%), fórmulas (21,2%) 

e alimentos infantis (35,0%); e para crianças de 12 a 23,9 meses foi 

para biscoitos (31,2%), pão (57,5%) e alimentos infantis (48,7%). 

Conclusões: Os alimentos introduzidos e consumidos regularmente 

foram principalmente alimentos in natura, em todas as idades. 

Alimentos processados e ultraprocessados apresentaram maior 

frequência de consumo após os 12 meses.

Palavras-chave: Estratégia Saúde da Família; Alimentação 

complementar; Análise de sobrevida; Aleitamento materno.

Objective: To describe the median age of introduction and regular 

food intake by young children in units of the Family Health Strategy.

Methods: Cross-sectional study with 283 young children chosen 

by uniform stratified cluster sampling. Socio-demographic data 

on the mother and the child’s food intake were collected (age of 

food introduction and weekly frequency). Foods were grouped 

into in natura/minimally processed (G1); culinary ingredients (G2); 

processed (G3) and ultra-processed (G4). The survival analysis 

was applied to define the median age of food introduction 

and the chi-square test was used to compare the frequency 

of food intake, according to the age range (0–5.9; 6–11.9; and 

12–23.9 months old).

Results: The median duration of exclusive breastfeeding and 

breastfeeding were three and 19 months, respectively. The age of 

median food introduction of G1 was six months, except for eggs, 

milk and coffee (12 months). For oil and salt (G2), the median 

was 6 months, and for sugar (G2), seven months. The median age 

of introduction of most food of G4 was 12 months; for infant 

formulas, it was seven months; cookies and baby food, eight 

months. Most food had not yet been introduced for children 

under six months old. For children from six to 11.9 months 

old, the regular consumption of G4 (≥5 days/week) was higher 

for cookies (23.8%), bread (21.2%), infant formulas (21.2%) 

and baby food (35%); and for children from 12 to 23.9 months 

old, it was higher for cookies (31.2%), bread (57.5%) and baby 

food (48.7%). 

Conclusions: Food introduced and consumed on a regular basis was 

mainly in natura, at all ages. Processed and ultra-processed food 

presented a higher frequency of consumption after 12 months old.

Keywords: Family Health Strategy; Complementary food; Survival 

analysis; Breast feeding.
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INTRODUÇÃO
O aleitamento materno (AM) e a alimentação complementar opor-
tuna são umas das intervenções mais promissoras na prevenção da 
mortalidade infantil. Estima-se que 13 e 6% de todas as mortes de 
crianças menores de cinco anos poderiam ser evitadas na presença 
do aleitamento materno e da alimentação complementar saudável, 
respectivamente.1 A ampliação do AM para um nível quase univer-
sal poderia prevenir 823 mil mortes por ano em crianças menores 
de cinco anos.2 O período de mil dias foi considerado como uma 
janela de oportunidades para todas as intervenções em saúde, prin-
cipalmente pelo intenso crescimento cerebral e tecidual, desenvolvi-
mento do sistema imune e do capital humano, além da formação e 
do desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis.3,4 

Estudos recentes sobre padrão alimentar de crianças brasilei-
ras menores de 24 meses indicam características semelhantes, no 
que tange à introdução precoce de líquidos ainda no primeiro 
mês de vida,4,5 introdução precoce de alimentos ultraprocessados, 
tais como refrigerantes, bebidas adoçadas, biscoitos, salgadinhos 
e bebidas lácteas; e reduzido consumo de hortaliças e frutas.5-11 
A introdução de todos os tipos de alimentos acontece basica-
mente até os 12 meses, sendo que a recomendação de introdução 
para alimentos com teores mais altos de sal, açúcar e gorduras 
é após os 24 meses.11 A introdução precoce de bebidas adoça-
das foi identificada em 32% das crianças brasileiras menores de 
dois anos, sendo esse consumo associado ao consumo regular de 
bebidas adoçadas pelo adulto residente no domicílio e ao hábito 
de assistir televisão acima de três horas diárias.12 

Em função das escassas pesquisas de base nacional sobre o 
tema, o atual estudo soma-se aos estudos regionais já realiza-
dos até o momento para compor o panorama da alimentação 
infantil no Brasil. Dessa forma, os objetivos deste estudo foram 
descrever a idade mediana de introdução de alimentos e sua fre-
quência de consumo em crianças menores de 24 meses cadas-
tradas em unidades de saúde da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) em Uberlândia, Minas Gerais.

MÉTODO
Estudo transversal realizado com 283 crianças menores de 
dois anos cadastradas em 34 unidades de saúde da ESF em 
Uberlândia, Minas Gerais. A coleta de dados foi realizada no 
período de janeiro a novembro de 2012, após a aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Uberlândia (Protocolo CEP/UFU n° 213/11).

Segundo dados do Sistema de Informação de Atenção Básica 
(SIAB), em 2012 existiam no município 3.910 crianças menores 
de dois anos cadastradas nas 42 unidades de saúde da ESF. O cál-
culo da amostra foi realizado considerando os seguintes dados: 
população de referência de 3.910 crianças, nível de significância 

de 95%, margem de erro amostral de 5% e percentual de 50% 
das variáveis respostas (alimentos consumidos pelas crianças, 
categorizados como “sim” ou “não”). A partir desses parâmetros 
adotados, o número amostral foi de 350 crianças menores de dois 
anos, a ser coletado nas unidades de saúde da ESF. A partir da 
realização do estudo piloto, verificou-se que a ausência de crian-
ças nos dias agendados era frequente, o que dificultaria alcançar 
o número amostral planejado em cada unidade. Dessa forma, 
optou-se por obter uma amostra por conglomerado estratificada 
uniforme, incluindo oito crianças em cada estrato (esse número 
foi obtido dividindo-se 350 crianças por 42 unidades). Em fun-
ção do número de crianças cadastradas em cada unidade de saúde 
ser diferente, aplicamos o fator de ponderação amostral (sampling 
weight), que corresponde ao inverso da probabilidade de que 
um indivíduo seja selecionado em função do desenho amostral. 
Esse fator de ponderação faz com que as crianças selecionadas 
em cada unidade representem todas as crianças cadastradas e se 
aproxima de uma amostra aleatória simples, minimizando os 
vieses de uma amostra por conglomerado. 

A amostra final foi composta por 283 crianças (80,8% da 
amostra inicialmente calculada e 5,6% de erro amostral) cadas-
tradas em 34 unidades de saúde da ESF. A coleta de dados não 
foi realizada em oito unidades de saúde da ESF, sendo duas uni-
dades localizadas na zona rural, quatro unidades que não esta-
vam em funcionamento no período da coleta de dados, uma 
unidade de ESF que compartilhava o espaço físico com outra 
equipe e uma na qual foi realizado o estudo piloto. As crian-
ças que participaram do estudo piloto não foram incluídas na 
amostra, pois o objetivo do estudo piloto foi testar o instru-
mento de pesquisa, estimar o tempo de aplicação do questioná-
rio, analisar se a ordem das questões estava pertinente e verificar 
a compreensão das questões pelos responsáveis dessas crianças. 
No estudo piloto foram entrevistadas 12 crianças menores de 
24 meses (4,1% de todas as crianças entrevistadas). Foi reali-
zada análise com e sem a inclusão das crianças do estudo piloto 
(283+12=295) e não houve alteração dos resultados. 

A coleta de dados foi realizada nas salas de espera das uni-
dades de saúde da ESF por três estudantes de graduação em 
nutrição, previamente capacitadas para aplicar os questioná-
rios. Os dados coletados foram: idade e sexo da criança, idade 
e escolaridade materna, classificação econômica da família 
segundo o critério de classificação econômica Brasil,13 ingresso 
da criança em berçários/escolas de educação infantil (sim/não), 
participação da mãe durante a gestação em grupos educativos 
sobre aleitamento materno e alimentação complementar (sim/
não), orientações sobre alimentação infantil nas consultas de 
pré-natal (sim/não) e dados sobre alimentação. 

Foram analisadas a idade de introdução dos alimentos (infor-
mação retrospectiva) e a frequência de consumo dos alimentos 
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referente à semana anterior à entrevista, quando o alimento já 
tinha sido introduzido. Optou-se por analisar esses dois aspec-
tos, pois a idade de introdução expressa a precocidade com que 
os alimentos estão sendo oferecidos e a frequência de consumo 
expressa a magnitude de exposição dos alimentos recomenda-
dos e aqueles a serem evitados nessa faixa etária.

A lista de alimentos do questionário de frequência foi ela-
borada a partir do estudo de Monteiro e colaboradores14 por 
quatro razões distintas: interesse em analisar o consumo de 
alimentos processados e ultraprocessados nessa faixa etária; 
número reduzido de marcadores do consumo alimentar presen-
tes no Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) 
para crianças menores de dois anos; ausência de um questioná-
rio de frequência alimentar proposto no Guia Alimentar para 
crianças menores de dois anos; e ausência da lista de alimen-
tos processados e ultraprocessados em documentos oficiais da 
Organização Mundial da Saúde (OMS).15 As categorias de 
respostas foram: não introduziu o alimento até o momento 
da entrevista; não consumiu na última semana; consumiu em 
1 dia/semana; dois a quatro dias/semana e cinco a sete dias/
semana. Posteriormente, as variáveis da frequência de consumo 
foram categorizadas em consumo não regular (<5 dias/semana) 
e regular (≥5 dias/semana).16 

Os alimentos foram organizados em quatro grupos segundo 
a natureza, a extensão e o propósito do processamento em quatro 
grupos: G1 — alimentos in natura/minimamente processados; 
G2 — ingredientes culinários; G3 — alimentos processados; 
G4 — alimentos ultraprocessados.17 Optou-se por adicionar, 
ao questionário de frequência alimentar, as “quitandas”, que 
é um termo regional mineiro e se refere a bolos, biscoito de 
queijo, broas, sequilhos e outras preparações doces ou salgadas 
que são tradicionalmente servidas com café. 

As análises descritivas dos dados socioeconômicos e da fre-
quência de consumo dos alimentos foram expressas segundo 
três faixas etárias (0 a 5,9; 6 a 11,9; e 12 a 23,9 meses), em fun-
ção das recomendações alimentares serem diferentes. A com-
paração entre essas variáveis categóricas foi realizada pelo teste 
do qui-quadrado. As variáveis quantitativas numéricas foram 
expressas em mediana com os 1º e 3º quartis (Q1 e Q3, res-
pectivamente), pela não adesão à distribuição normal (teste de 
Shapiro-Wilk). O tempo mediano de introdução dos alimentos 
foi estimado pela análise de sobrevida pelo método de Kaplan-
Meier, em função de se referir a uma variável que envolve tempo 
e principalmente por conter informações incompletas para as 
crianças cujas mães ainda não introduziram os alimentos (cen-
sura à direita). Considerou-se como falha a introdução dos ali-
mentos e censura quando a mãe ainda não tinha introduzido 
o alimento. Adotou-se nível de significância de 5%. A análise 
estatística foi realizada no software Stata 12®.

RESULTADOS 
O estudo foi realizado com 283 crianças com mediana de idade 
de sete meses (Q1;Q3: 4;12 meses). Com relação à escolaridade 
materna, 42% das mães tinham cursando o ensino médio com-
pleto (≥11 anos) e 46% foram classificadas na classe econômica 
D. Mais de 95% das mães realizaram o pré-natal, sendo que 
78% relataram ter recebido orientações sobre amamentação e 
alimentação infantil durante as consultas e 49% participaram 
de grupos sobre o tema (Tabela 1). O percentual de crianças que 
estavam matriculadas em berçários/escolas de educação infantil 
foi de 6,7%, sendo que 1,7% delas tinham menos de 6 meses, 
11,1% tinham de seis a 12 meses e 10% tinham mais de 12 meses.

O percentual de crianças que estavam em aleitamento 
materno exclusivo (AME) entre os menores de seis meses foi 
de 24,9% e em AM, de 72,3%, com redução desses percentuais 
conforme o aumento da idade (Tabela 1). A duração mediana 
do AME foi de três meses e a do AM, de 19 meses. No grupo 
dos alimentos in natura (G1), a mediana de introdução para 
arroz, feijão, carne, legumes, raízes, frutas e macarrão foi de seis 
meses; e para ovo, leite e café, de 12 meses. Até o oitavo mês, 
a introdução de legumes foi relatada para 100% das crianças; 
até o décimo mês para frutas e até o décimo segundo mês para 
carne, arroz e macarrão. Em relação aos ingredientes culiná-
rios (G2), a mediana de introdução foi de seis meses para óleo 
e sal; e de sete meses para o açúcar. Quanto aos alimentos pro-
cessados (G3), a mediana de introdução para pão e quitandas 
foi de dez meses, para biscoito de polvilho foi de sete meses e 
o queijo teve a probabilidade de introdução um pouco mais 
tardia, com uma mediana de 18 meses (Figura 1).

Praticamente todos os alimentos do grupo de ultraprocessa-
dos (G4) apresentaram mediana de introdução até os 12 meses, 
com exceção do sorvete (mediana=14 meses) e achocolatado 
(mediana=15 meses). Leites prontos e fórmulas apresentaram 
mediana de sete meses; e biscoitos e alimentos infantis, de oito 
meses. Alimentos como gelatina, chocolate, balas, salgadinhos, 
refrigerante, suco artificial e macarrão instantâneo apresentaram 
mediana de introdução de 12 meses (Figura 1). 

A introdução dos alimentos de todos os grupos e ingredientes 
culinários (óleo, açúcar e sal) não ocorreram para a maioria das 
crianças menores de seis meses (Tabelas 2, 3 e 4). Para 100% 
das crianças dessa faixa etária não foi relatada a introdução de 
sorvete, achocolatado e refrigerante.

Para as crianças de seis a 11,9 meses, os alimentos do G1 com 
maior frequência de consumo regular foram: arroz (57,5%), fei-
jão (73,7%), carnes (62,5%), legumes (86,2%), raízes (51,2%) 
e frutas (80%). A maioria das crianças ainda não tinha rece-
bido ovo (65%), leite (60%) e café/chá (63,8%). Quanto aos 
ingredientes culinários, o óleo (76,3 %) e o sal (85%) foram 
consumidos de forma regular pela maioria das crianças; e o 
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açúcar foi consumido regularmente por 30% delas. Em rela-
ção aos processados e ultraprocessados para essa faixa etária, os 
alimentos que tiveram maior frequência de consumo regular 
foram: biscoitos (23,8%), pães (21,2%), fórmulas (21,2%) e 
alimentos infantis (35%). Alimentos como quitandas, bolos, 
sorvetes, salgadinhos e macarrão instantâneo não foram con-
sumidos de forma regular por nenhuma criança.

Todas as crianças de 12 a 23,9 meses já tinham recebido ali-
mentos do G1, tais como arroz, carne, legumes, frutas e macar-
rão. Dentre esses alimentos, os que se destacaram no consumo 
regular foram: arroz (95%), feijão (92,5%), carne (87,5%), legu-
mes (93,7%) e frutas (91,2%). O óleo foi consumido de forma 
regular por 98,8% das crianças, sendo que para o sal, 100% 
das delas já estavam consumindo de forma regular. Quanto ao 

açúcar, 48,8% das crianças estavam consumindo regularmente. 
Dentre os alimentos do G3 e G4, os alimentos que apresen-
taram maior consumo regular foram: biscoitos (31,2%), pão 
(57,5%), achocolatado (27,5%) e alimentos infantis (48,7%). 

DISCUSSÃO
Neste estudo, verificou-se que a menor mediana de alimentos ofer-
tados foi de seis meses para os alimentos in natura/minimamente 
processados (G1). A mediana da maioria dos alimentos do G4 foi 
de 12 meses. Após os seis meses, o consumo regular de alimentos 
in natura aumentou consideravelmente, fazendo parte de forma 
expressiva da alimentação dessas crianças, sendo esse consumo 
maior do que o dos alimentos processados e ultraprocessados. 

Tabela 1 Caracterização dos dados sociodemográficos e dos cuidados em saúde de crianças cadastradas em 
unidades básicas de saúde da família segundo a faixa etária. Uberlândia, Minas Gerais, 2012. 

Faixa etária (meses)
 p-valor<6 

(n=122)
6 a 11,9 
(n=81)

12 a 23,9 
(n=80)

Sociodemográficos

Sexo (criança)

Masculino 46,2 (36,9–55,7) 61,8 (49,6–72,6) 57,0 (44,9–68,4)
0,136

Feminino 53,8 (44,3–63,1) 38,2 (27,3–50,4) 43,0 (31,6–55,1)

Escolaridade materna

<8 anos 15,4 (8,7–22,1) 11,0 (3,3–18,7) 16,2 (8,0–24,5)

0,6168 a 10 anos 40,4 (30,9–49,9) 36,5 (25,1–47,9) 35,9 (24,3–47,4)

≥11 anos 44,2 (34,6–53,7) 52,5 (40,7–64,3) 47,9 (35,8–60,1)

Classe econômica

B (B1+B2) --- 2,0 (1,0–5,1) ---

0,167C (C1+C2) 51,0 (41,4–60,6) 56,5 (44,9–67,9) 54,6 (42,4–66,8)

D+E 48,9 (39,4–58,6) 41,5 (30,1–52,9) 45,4 (33,2–57,6)

Idade materna 25,1 (21,6–28,8) 24,7 (18,2–35,4) 24,8 (22,0–29,3) 0,445

Cuidados de saúde % (IC95%)

Consultas pré-natais (número)

<6 2,9 (0,9–8,9) 6,8 (2,9–15,4) 9,5 (4,5–19,0)
0,068

≥6 97,1 (91,4–99,1) 93,2 (84,6–97,1) 90,5 (81,0–95,5)

Participação em grupos educativos (amamentação)

Não 17,1 (11,3–25,2) 20,4 (12,5–31,7) 25,0 (16,5–36,2)
0,174

Sim 82,9 (74,8–88,7) 79,6 (68,3–87,5) 75,0 (63,8–83,5)

Crianças em aleitamento materno (%)*

Não 17,2 (11,0–26,0)a 17,2 (10,1–27,6)a 55,2 (43,1–66,8)b

<0,001
Sim 82,8 (74,0–89,0) 82,8 (72,4–89,9) 44,8 (33,2–56,9)

Dados expressos em % (Intervalo de Confiança de 95%) ou em mediana (1º–3º quartil); *letras diferentes: p-valor<0,05. A diferença é significativa 
entre a categoria <6 e 12 a 23,9 meses e entre 6 a 11,9 e 12 a 23,9 meses (letras diferentes).
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Figura 1 Probabilidade de introdução de alimentos in natura e minimamente processados (A e B), ingredientes 
culinários (C), alimentos processados (D) e alimentos ultraprocessados (E e F) por lactentes cadastrados em unidades 
básicas de saúde da família. Uberlândia, Minas Gerais, 2012. 
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Tabela 2 Consumo alimentar de alimentos in natura 
ou minimamente processados (G1) por lactentes 
cadastrados em unidades básicas de saúde da família. 
Uberlândia, Minas Gerais, 2012.

Alimentos

 Faixa etária (meses)

p-valor<6 6 a 11,9 12 a 23,9

% 

Arroz

Não introduziu 91,8 21,3 0,0

<0,001<5 vezes 6,2 21,2 5,0

≥5 vezes 2,0 57,5 95,0

Feijão

Não introduziu 86,6 10,0 1,3

<0,001<5 vezes 6,2 16,3 6,2

≥5 vezes 7,2 73,7 92,5

Carnes

Não introduziu 90,7 15,0 0,0

<0,001<5 vezes 5,2 22,5 12,5

≥5 vezes 4,1 62,5 87,5

Ovos

Não introduziu 98,9 65,0 32,5

<0,001<5 vezes 1,0 33,8 66,3

≥5 vezes 0,0 1,2 1,2

Legumes

Não introduziu 79,4 7,5 0,0

<0,001<5 vezes 7,2 6,3 6,3

≥5 vezes 13,4 86,2 93,7

Raízes

Não introduziu 81,4 7,5 1,3

<0,001<5 vezes 6,2 41,3 60,0

≥5 vezes 12,4 51,2 38,7

Frutas

Não introduziu 71,1 6,3 0,0

<0,001<5 vezes 13,4 13,7 8,8

≥5 vezes 15,5 80,0 91,2

Leite

Não introduziu 92,8 60,0 36,3

<0,001<5 vezes 1,0 7,5 3,7

≥5 vezes 6,2 32,5 60,0

Café/chá

Não introduziu 89,7 63,8 46,3

0,001<5 vezes 9,3 30,0 42,5

≥5 vezes 1,0 6,2 11,2

Macarrão

Não introduziu 97,7 18,8 0,0

<0,001<5 vezes 7,2 61,2 91,3

≥5 vezes 2,1 20,0 8,7

Tabela 3 Consumo de alimentos processados e 
ultraprocessados por lactentes cadastrados em 
unidades básicas de saúde da família. Uberlândia, 
Minas Gerais, 2012.

Alimentos

Faixa etária (meses)

p-valor<6 6 a 11,9 12 a 23,9

 %

Biscoitos

Não introduziu 90,7 33,7 15,0

<0,001<5 vezes 8,3 42,5 53,8

≥5 vezes 1,0 23,8 31,2

Biscoito polvilho

Não introduziu 92,8 53,8 58,8

<0,001<5 vezes 4,1 31,1 28,8

≥5 vezes 3,0 15,0 12,5

Pão

Não introduziu 97,9 51,3 26,3

<0,001<5 vezes 2,1 27,5 16,3

≥5 vezes 0,0 21,2 57,5

Quitandas

Não introduziu 99,0 90,0 73,8

<0,001<5 vezes 1,0 10,0 20,0

≥5 vezes 0,0 0,0 6,2

Bolos

Não introduziu 98,9 85,0 68,8

<0,001<5 vezes 0,0 15,0 28,8

≥5 vezes 1,0 0,0 2,5

Pão de queijo

Não introduziu 96,9 83,8 68,8

<0,001<5 vezes 2,1 13,7 26,3

≥5 vezes 1,0 2,5 5,0

Sorvetes

Não introduziu 100,0 92,5 88,8

0,005<5 vezes 0,0 7,50 11,2

≥5 vezes 0,0 0,0 0,0

Salgadinhos

Não introduziu 99,0 88,8 57,4

<0,001<5 vezes 1,0 11,2 33,8

≥5 vezes 0,0 0,0 8,8

Macarrão instantâneo

Não introduziu 97,9 87,5 70,0

<0,001<5 vezes 2,1 12,5 28,8

≥5 vezes 0,0 0,0 1,2

Alimentos infantis

Não introduziu 91,8 53,8 41,3

<0,001<5 vezes 3,1 11,3 10,0

≥5 vezes 5,1 35,0 48,7
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A prevalência de AME encontrada neste estudo foi inferior 
àquela encontrada na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (24,9 
versus 36,6%, respectivamente) e a de AM foi superior (72,3 versus 
52,1%, respectivamente).18 No Brasil, foi tendência ascendente da 
prevalência de AME e AM até 2006, com possível estabilidade entre 
2006 e 2013. A duração mediana também apresentou tendência 
positiva nesse período (2,5 meses em 1975 e 11,3 meses em 2008).19 

Os avanços observados no AM são resultados de diver-
sas ações pró-aleitamento materno realizadas no Brasil após 
1980.20 Os avanços no AM são um dos fatores que auxilia-
ram nas profundas alterações no perfil de saúde infantil entre 
as décadas de 1970 e 2010. A queda na mortalidade infantil é 

creditada a um conjunto de políticas de saúde, sociais e edu-
cacionais, dentre as quais destacam-se especificamente a ESF, 
que ampliou o acesso aos cuidados de saúde majoritariamente 
para a população mais vulnerável e pobre dos municípios, e os 
programas de transferência de renda como o Bolsa Família que, 
por meio das suas condicionalidades de saúde, conectou seus 
beneficiários aos serviços de saúde.21 Mais recentemente, no 
que tange à alimentação complementar saudável, destacam-se a 
Estratégia Nacional para Alimentação Complementar Saudável 
(ENPACS)22 e a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil.23 
O AM e a alimentação complementar saudável são as duas pri-
meiras práticas alimentares recomendadas na Política Nacional 
de Alimentação e Nutrição (PNAN) para garantia da saúde e 
do desenvolvimento adequado na infância e na vida adulta.24 

Foi verificado, no presente estudo, que a idade mediana de 
introdução de sal e de óleo (sete meses) é semelhante à dos ali-
mentos in natura, uma vez que são utilizados no seu preparo. 
A menor mediana de introdução e a maior frequência de con-
sumo semanal nas duas faixas etárias para arroz, feijão, raízes, 
carnes, macarrão, legumes e frutas poderiam ser explicadas de 
forma indireta por maior conhecimento materno em relação à 
alimentação complementar e possivelmente pela participação 
nos grupos de orientação durante as consultas de puericultura 
com enfoque em temas de amamentação e alimentação saudá-
vel. Adicionalmente, as famílias dessas crianças pertenciam às 
classes sociais mais baixas, nas quais o consumo de alimentos in 
natura é maior do que nas classes mais altas, segundo dados da 
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) (2008‒2009), uma 
vez que a alimentação da criança provavelmente reflete hábitos 
familiares.25 A família possui um papel fundamental na formação 
dos hábitos alimentares das crianças, sendo o núcleo familiar a 
primeira influência social na sua alimentação.26 Estudo de coorte 
realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, verificou que práticas 
alimentares adequadas como AME e introdução adequada da 
alimentação complementar estavam associados ao menor con-
sumo de alimentos ultraprocessados aos seis anos de idade.27 

Alimentos processados e ultraprocessados tiveram mediana 
de introdução de dez e sete meses, respectivamente, sendo que 
o consumo aumentou gradativamente com a idade. Para  bis-
coitos, a introdução ocorreu em 100% das crianças antes dos 
18 meses. No Brasil, 52% das crianças brasileiras de seis a 
59 meses consumiam pão, sendo esse um hábito que reflete 
um padrão alimentar brasileiro.9 No presente estudo, o pão era 
um dos alimentos processados que apresentava um consumo 
regular maior entre as crianças de seis a 23,9 meses.

Gelatina, chocolate, bala, salgadinhos, suco artificial, embu-
tidos e macarrão instantâneo apresentaram uma mediana de 
introdução de 12 meses, caracterizando uma introdução pre-
coce desse grupo de alimentos, uma vez que a recomendação 

Alimentos

Faixa etária (meses)

p-valor<6 6 a 11,9 12 a 23,9

 %

Achocolatado

Não introduziu 100,0 92,5 61,3

<0,001<5 vezes 0,0 5,0 11,2

≥5 vezes 0,0 2,5 27,5

Refrigerantes

Não introduziu 100,0 85,0 55,0

<0,001<5 vezes 0,0 13,8 41,3

≥5 vezes 0,0 1,2 3,7

Suco adoçado*

Não introduziu 98,0 87,5 91,3

0,049<5 vezes 1,0 7,5 2,5

≥5 vezes 1,0 5,0 6,2

Suco artificial**

Não introduziu 96,9 87,5 52,5

<0,001<5 vezes 3,1 11,3 36,3

≥5 vezes 0,0 1,2 11,3

Leites prontos

Não introduziu 90,7 45,0 23,8

<0,001<5 vezes 7,2 38,8 55,0

≥5 vezes 2,0 16,2 21,2

Fórmulas

Não introduziu 61,9 76,3 93,8

<0,001<5 vezes 3,1 2,5 0,0

≥5 vezes 35,0 21,2 6,2

Tabela 4 Consumo alimentar de líquidos e bebidas 
ultraprocessados por lactentes (G4) cadastrados em 
unidades básicas de saúde da família. Uberlândia, Minas 
Gerais, 2012.

*suco tipo néctar; **suco em pó.
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é após os 24 meses.22 A mediana de açúcar foi de sete meses, 
indicando que, além do açúcar presente nos alimentos proces-
sados e ultraprocessados, há a adição de açúcar possivelmente 
em leites, sucos e outros alimentos preparados pela família.

Resultados semelhantes ao encontrado neste trabalho foram 
verificados em um estudo realizado em Acrelândia, Acre, com 
crianças menores de dois anos atendidas na ESF, sendo obser-
vado consumo crescente de alimentos não recomendados para a 
faixa etária.28 Estudo realizado em 48 municípios participantes 
do Plano Brasil sem Miséria, na região sul do Brasil, evidenciou 
que 35,5% das crianças consumiram açúcar antes dos 4 meses 
de idade e que as prevalências de introdução de biscoito doce/
salgado, queijo petit suisse e gelatina antes do sexto mês de vida da 
criança foram de 20,4; 24,8 e 13,8%, respectivamente.29 No pre-
sente estudo, a maioria das crianças menores de seis meses não 
consumiu açúcar nem alimentos processados e ultraprocessados. 

As principais limitações deste estudo são listadas neste parágrafo. 
A primeira é o recorte transversal, uma vez que estudos longitudi-
nais seriam mais adequados para coletar a idade de introdução dos 
alimentos, pois o evento (introdução do alimento) ocorre simulta-
neamente ao relato, reduzindo o viés de recordação. Acreditamos 
que a possibilidade de viés de recordação possa ter sido superior 
para crianças que já tinham sido expostas aos alimentos, quando 
essa introdução ocorreu em idades precoces e simultaneamente a 
outros alimentos. Entretanto, a memória materna para o relato 
da alimentação infantil é uma estimativa válida e confiável em um 
período de até três anos.30 Apesar de poucas crianças frequenta-
rem a escola (6,7%), não foi possível identificar se o relato da mãe 
foi fidedigno para aquelas que ficam em período integral (5,7%). 
Possivelmente, a idade de introdução relatada pela mãe pode ter 
sido superestimada, em função de ser mais comum a criança já 
ter consumido algum alimento que seja desconhecido pela mãe. 
Já a frequência de consumo regular (≥5 dias/semana) pode ter 
sido subestimada, em função da mãe basear a sua informação na 
observação do consumo em casa e esse ser inferior ao da escola. 

Outro ponto a ser destacado é a influência do percentual 
de crianças que não foram expostas a alguns alimentos (con-
siderados neste estudo como um caso de censura à direita) na 

superestimação da mediana. Entretanto, essa análise é adequada 
para dados com informações incompletas (quando o alimento 
ainda não foi introduzido), sendo que futuros estudos com 
propostas de ajustes devem ser desenvolvidos. 

Uma última limitação a ser destacada seria a exclusão das 
crianças que são atendidas em unidades da zona rural, as quais 
poderiam apresentar características distintas daquelas atendidas 
na zona urbana. Acreditamos que essa limitação foi minimizada 
por serem somente duas unidades na zona rural e pela popula-
ção atendida em todas as unidades de saúde apresentar caracte-
rísticas homogêneas quanto à escolaridade e classes econômicas. 

Neste estudo, os alimentos introduzidos pela primeira vez 
e aqueles consumidos com maior frequência foram principal-
mente alimentos in natura, o que está em consonância com reco-
mendações de órgãos nacionais e internacionais. A introdução 
da maioria dos alimentos processados (G3) e ultraprocessados 
(G4) ocorre precocemente, uma vez que deveriam ser ofereci-
dos após 24 meses. Destaca-se a necessidade de ações de pro-
moção à saúde a serem realizadas nas consultas de puericultura 
por profissionais de saúde capacitados, destacando a importân-
cia de práticas alimentares saudáveis desde a primeira infância. 
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