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RESUMO 

 

CARVALHO, Carolina Abreu de, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, fevereiro 

de 2015. Fatores associados aos padrões alimentares de crianças de uma coorte 

do nascimento ao primeiro ano de vida do município de Viçosa-MG. Orientadora: 

Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Coorientadores: Andréia Queiroz Ribeiro, 

Luciana Neri Nobre e Silvia Eloiza Priore.  

 

O primeiro ano de vida é um período de rápidas mudanças, especialmente, nos 

aspectos alimentares e nutricionais. A investigação dos fatores associados aos padrões 

alimentares adotados, bem como às práticas alimentares nessa fase da vida, com 

destaque para os tipos de leite consumidos, pode contribuir de forma significativa 

para a melhoria da saúde infantil por meio da alimentação adequada. O objetivo deste 

estudo é analisar os fatores associados a padrões alimentares no primeiro ano de vida, 

em crianças do município de Viçosa. Trata-se de um estudo de coorte com 256 

crianças acompanhadas no 1°, 4° e 6° mês de vida, em Viçosa-MG. Para a avaliação 

do consumo de leite de vaca e fórmulas lácteas foi contabilizado o consumo 

independente do consumo de leite materno. Para o leite materno, considerou-se  

apenas o consumo do leite materno de forma exclusiva ou predominante. O estudo 

dos padrões alimentares foi um corte transversal, no qual estudou-se 112 crianças com 

seis meses, 149 com nove meses e 117 com doze meses. O consumo alimentar foi 

avaliado por meio de um recordatório de 24 horas e os padrões alimentares foram 

extraídos por análise de agrupamentos. Do 1° ao 6° mês observou-se o aumento do 

número de crianças que não ingeriam de leite materno de forma exclusiva ou 

predominante (30,7%), bem como da ingestão de leite de vaca (27,9%) e fórmulas 

lácteas (8,7%). O não consumo de leite materno de forma exclusiva ou predominante 

associou-se ao baixo peso ao nascer e uso de chupeta no 1° mês, e ao trabalho 

materno e uso de chupeta no 4° e 6° mês. Os principais fatores associados aos tipos de 

leite consumidos pelas crianças foram o uso de chupeta e o trabalho materno. Em 

relação ao padrão alimentar, foram extraídos 3 padrões aos 6 e 9 meses, e dois aos 12 

meses. No 6° mês, filhos de mães de cor não-branca (OR: 1,68; p=0,001) e 

pertencentes ao grupo de menor renda familiar (OR:1,21; p=0,025) tiveram maior 

risco de consumir o padrão 3 (leite de vaca, farináceos, feijão, legumes, frango e 

sucos naturais), e crianças com sobrepeso e obesidade foram mais propensas a 

adotarem o padrão 2 (fórmulas lácteas, verduras, legumes, carne bovina e pêra). Com 

9 meses, nenhuma variável associou-se aos padrões alimentares identificados. Aos 12 



 xv 

meses, o padrão alimentar de maior risco (padrão 2) teve como fatores associados o 

baixo peso ao nascer (OR:8,04; p=0,028), uso de mamadeira (OR:1,92; p<0,001) e 

chupeta (OR:1,82; p=0,030). Observou-se que desde o 1° mês o percentual de 

introdução de outros tipos de leite é elevado, mostrando que ainda há muito a se 

percorrer para a garantia do aleitamento materno exclusivo até os seis meses. Quanto 

aos padrões alimentares identificados verificou-se a existência de associações entre os 

padrões alimentares de maior risco e variáveis socioeconômicas, comportamentais, de 

nascimento e de nutrição entre as crianças analisadas. 
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ABSTRACT 

 

CARVALHO, Carolina Abreu de, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, February, 

2015. Factors associated with dietary patterns of children from a birth cohort the 

first year of life in the city of Viçosa-MG. Adviser: Sylvia do Carmo Castro 

Franceschini. Co-Advisers: Andréia Queiroz Ribeiro, Luciana Neri Nobre and Silvia 

Eloiza Priore. 

 

The first year of life is a period of rapid change, especially in food and nutritional 

factors. The investigation of the factors associated with the dietary patterns adopted, 

as well as the feeding practices in the first year of life, especially for the types of milk 

consumed, can contribute significantly to improving child health through proper 

nutrition. The objective of this study is to analyze the factors associated with dietary 

patterns in the first year of life, in Viçosa children. This is about a cohort study with 

256 children followed at 1
st
, 4

th
 and 6

th
 months of age, in Viçosa, MG. For the 

evaluation of cow's milk and infant formula consumption was recorded the 

consumption independent from breast milk consumption. Into breast milk, was 

considered only the exclusively or predominantly consumption of breast milk. The 

study of dietary patterns was a cross-section, in which we studied 112 children aged 

six months to nine months 149 and 117 with twelve months. Dietary intake was 

assessed by a 24-hour recall and dietary patterns were extracted by cluster 

analysis. From 1
st
 to 6

th
 month there was an increase in the number of children who 

did not consume breast milk exclusively or predominantly (30.7%), as well as of 

cow's milk consumption (27.9%) and infant formulas (8.7%). The non-consumption 

of breast milk exclusively or predominantly was linked to the low birth weight and 

pacifier use at the 1
st
 month, and to maternal work and pacifier use in the 4

th
 and 6

th
 

month. The main factors related to types of milk consumed by the children were 

pacifier use and maternal work. With regard to dietary patterns, were extracted 3 

standards at 6 and 9 months, and two at 12 months. At the 6
th

 month, children of non-

white mothers (OR: 1.68; p = 0.001) and belonging to the lower income group (OR: 

1.21; p = 0.025) had a higher risk of consuming the standard 3 (cow's milk, flours, 

beans, vegetables, chicken and juices), and children with overweight and obesity were 

more likely to adopt the standard 2 (infant formula, vegetables, beef and pear). With 

nine months, no variable was associated with the identified dietary patterns. At 12 

months, the highest risk dietary pattern (pattern 2) was related to the factors 

associated with low birth weight (OR: 8.04; p = 0.028), baby bottle feeding (OR: 



 xvii 

1.92; p <0.001) and pacifiers (OR: 1.82; p = 0.030). It was observed that since the 1
st
 

month the percentage of introduction of other types of milk is high, showing that there 

is still much to go to the guarantee of exclusive breastfeeding up to six months. As for 

the identified dietary patterns was verified associations between dietary patterns of 

higher risk and  socioeconomic, behavioral, birth and nutrition variables among 

children analyzed.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A infância é um período marcado por um intenso desenvolvimento físico, 

cognitivo e psicomotor. O rápido crescimento, imaturidade fisiológica e imunológica 

tornam as crianças um grupo de grande vulnerabilidade biológica
1,2

.  

A nutrição adequada nos primeiros anos de vida é fundamental para o 

crescimento e desenvolvimento normais
3,4

. Desta forma, o consumo alimentar 

inadequado pode comprometer o estado nutricional, levando ao desenvolvimento de 

desvios nutricionais
5
. 

As práticas alimentares na infância devem ser capazes de fornecer quantidade 

de alimentos suficiente e com qualidade nutricional e sanitária, a fim de atender as 

necessidades nutricionais das crianças e garantir o desenvolvimento do seu potencial 

de crescimento
6
. A alimentação adequada na infância contribui para o 

estabelecimento de hábitos alimentares saudáveis, que se refletirão a curto prazo e até 

a vida adulta
7
. Crianças que apresentam consumo alimentar inadequado desde a 

infância, tendem ao desenvolvimento precoce de sobrepeso e obesidade, além de 

outras doenças crônicas associadas
8
.  

De acordo com o Guia Alimentar para crianças menores de 2 anos “uma 

alimentação infantil adequada compreende a prática do aleitamento materno e a 

introdução, em tempo oportuno, de alimentos apropriados que complementam o 

aleitamento materno”
9
.  

O aleitamento materno exclusivo (AME) nos primeiros seis meses de vida e 

complementar até os dois anos é recomendado como prática alimentar ótima para a 

saúde e desenvolvimento infantil
10,11,12

. O leite materno é considerado o melhor 

alimento para as crianças menores de 6 meses, devido ao seu valor nutricional e 

imunológico, e as consequências positivas da amamentação para a saúde materno-

infantil
13,14

. No estudo de coorte realizado por Geib et al.
15

, com 2331 nascidos vivos 

no Rio Grande do Sul, crianças não amamentadas tiveram risco de morte quase 16 

vezes maior que as amamentadas.   

Crianças não amamentadas possuem maior risco de inadequação de 

micronutrientes, pois tem piores hábitos alimentares (introdução precoce de líquidos, 

alimentos e outros tipos de leite) quando comparadas com as que são 

amamentadas
16,17

. O leite materno pode contribuir com até 2/3 das necessidades 
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energéticas da criança e é importante fonte de gorduras, vitamina A, cálcio e 

riboflavina até o segundo ano de vida
18

.  

O primeiro ano de vida é um período de rápidas mudanças nas necessidades 

nutricionais, as quais exigem modificações no consumo alimentar que as 

acompanhem. O consumo alimentar sofre drásticas mudanças durante a infância, 

especialmente no primeiro ano de vida, por isso, sua avaliação é relevante. Nesse 

sentido, o estudo dos padrões alimentares representa uma forma de avaliação da dieta 

sob uma perspectiva mais ampla, o que possibilita intervenções mais eficazes em 

direção à promoção da alimentação saudável e prevenção de doenças crônicas e 

agravos nutricionais
19

.  

A investigação dos fatores associados aos padrões alimentares adotados, bem 

como às práticas alimentares no primeiro ano de vida, com destaque para os tipos de 

leite consumidos, pode contribuir para a melhoria da saúde infantil na perspectiva da 

promoção à alimentação adequada.  
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RESUMO 

Objetivo: realizar uma revisão de estudos realizados no Brasil a respeito do consumo 

alimentar e adequação nutricional em crianças apontando principais resultados e 

limitações desses estudos.  

Fonte de dados: Os artigos foram selecionados nas bases de dados da Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Scientific Electronic 

Library Online (SCIELO) e Science Direct. Os descritores usados foram: “Consumo 

Alimentar” (Food Consumption), “Necessidades nutricionais” (Nutritional 

Requirements), “Nutrição do lactente” (Infant Nutrition) e Criança (Child). Os artigos 

selecionados nas bases de dados, foram lidos por dois avaliadores que decidiram 

sobre a inclusão dos mesmos de acordo com os critérios de elegibilidade.  

Síntese dos dados: Foram selecionados 16 estudos, publicados entre 2003 e 2013 que 

avaliaram quantitativamente o consumo alimentar de crianças brasileiras. Na 

avaliação do consumo de energia quatro estudos mostraram consumo energético 

acima das necessidades individuais. A prevalência de inadequação de micronutrientes 

variou de 0,4% a 65% para o ferro, de 20,0% a 59,5% para a vitamina A, de 23,3% a 

99,4% para o zinco, 14,9% a 33,7% para cálcio, e de 8,0% a 28,1% para a vitamina C.  

Conclusões: O consumo alimentar de crianças brasileiras é marcado por elevadas 

prevalências de inadequação no consumo de micronutrientes, sobretudo, ferro, 

vitamina A e zinco. Essas inadequações não se apresentam apenas sob o aspecto da 

deficiência, mas também por meio de excessos, como observado para o consumo 

energético. Destaca-se a dificuldade de comparabilidade devido diferenças 

metodológicas dos estudos, tanto em relação aos métodos utilizados na avaliação 

dietética, quanto na análise dos resultados. 

 

Palavras-chave: Consumo alimentar, necessidades nutricionais, nutrição do lactente, 

nutrição da criança.  
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ABSTRACT 

Objective: conduct a review of studies performed in Brazil in regards to the food 

consumption and nutritional adaptation in infants pointing main findings and 

limitations of these studies.  

Data Source: The articles were selected from the database of Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) (Latin-American and 

Caribbean Literature in Health Sciences), Scientific Electronic Library Online 

(SCIELO) and Science Direct. The describers were: “Food Consumption”, 

“Nutritional Requirements”, “Infant Nutrition” and “Child”. The articles selected 

from the database were read by two evaluators that decided upon their inclusion 

according to the eligibility criteria.  

Summary of the data: 16 studies were selected, published between 2003 and 2013, 

which evaluated quantitatively the food consumption of Brazilian infants. In regards 

to the evaluation of energy consumption, four studies presented energetic 

consumption above the individual necessities. The prevalence of micronutrients 

inadequacy varied from 0.4% to 65% for iron, from 20.0% to 59.5% for vitamin A, 

from 23.3% to 99.4% for zinc, from 14.9% to 33.7% for calcium and from 8.0% to 

28.1% for vitamin C.  

Conclusions: The food consumption of Brazilian infants is characterized by a high 

prevalence of inadequacy of micronutrients consumption, mainly iron, vitamin A and 

zinc. These inadequacies do not exist only in the deficiency aspect, but also through 

excesses, as noted for energetic consumption. The difficulty in the comparison of the 

studies, due to their methodological differences, needs to be taken into consideration, 

in both the methods used in the nutritional evaluation and the analysis of the results.  

 

Key-words: Food Consumption, Nutritional Requirements, Infant nutrition, Child  

Nutrition 
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INTRODUÇÃO 

 

Crianças representam um grupo de grande vulnerabilidade, devido ao seu 

rápido crescimento, imaturidade fisiológica e imunológica
1,2

. Nesse contexto, a 

nutrição adequada nos primeiros anos de vida é fundamental para o crescimento e 

desenvolvimento saudável
3
. Inadequações no consumo de nutrientes podem 

comprometer o estado nutricional, levando ao desenvolvimento de carências ou 

excessos nutricionais
4
.  

As doenças carenciais aumentam a suscetibilidade das crianças a diarreias e 

infecções, além de poder comprometer a maturação do sistema nervoso, visual, 

mental e intelectual
5
. No Brasil, as deficiências de ferro e  vitamina A são as carências 

de micronutrientes mais observadas, representando um problema de saúde pública
6,7

. 

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), realizada em 2006, 

apresentam prevalência de anemia de 20,9% e níveis inadequados de vitamina A de 

17,4% em crianças menores de cinco anos de idade
8
.  

 Com a transição nutricional, o sobrepeso e obesidade, que refletem o 

consumo excessivo de energia e/ou gasto energético insuficiente, têm apresentado 

elevadas prevalências na população infantil brasileira. A Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (2008-2009) apresentou a evolução dos indicadores antropométricos de 

crianças brasileiras entre 5 e 9 anos, mostrando um aumento do sobrepeso de 10,9% 

em 1974-1975 para 34,8% em 2008-2009 em meninos e de 8,6% para 32% em 

meninas no mesmo período
9
.  

 As práticas alimentares na infância devem ser capazes de fornecer quantidade 

de alimentos suficiente e com qualidade nutricional e sanitária, a fim de atender as 

necessidades nutricionais das crianças e garantir o desenvolvimento do seu máximo 

potencial
10

. A alimentação adequada na infância contribui para o estabelecimento de 

hábitos alimentares saudáveis, que se refletirão não apenas a curto prazo, mas também 

na vida adulta
3
. Crianças  que apresentam consumo alimentar inadequado desde a 

infância, tendem ao desenvolvimento precoce de sobrepeso e obesidade, além de 

outras doenças crônicas associadas
11

. Por outro lado, as crianças submetidas a práticas 

alimentares ideais na infância, alcançam seu desenvolvimento normal, se tornam 

adultos mais saudáveis, com maior capacidade intelectual e produtiva
12

.  

 Diante da importância do consumo alimentar adequado na infância para o 

alcance das necessidades nutricionais, este artigo tem como objetivo realizar uma 
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revisão sistemática de estudos realizados no Brasil a respeito do consumo alimentar e 

adequação nutricional em crianças apontando os principais resultados e limitações 

desses estudos. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura baseada na análise de artigos 

referentes a adequação nutricional e consumo alimentar de crianças. Os artigos foram 

selecionados por meio de busca nas bases de dados da Literatura Latino-Americana e 

do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Scientific Electronic Library Online 

(SCIELO) e Science Direct em dezembro de 2013. Os descritores usados na busca dos 

artigos foram escolhidos após consulta ao “Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS)”. Foram utilizados os seguintes descritores e suas combinações em português 

e inglês: “Consumo Alimentar” (Food Consumption), “Necessidades nutricionais” 

(Nutritional Requirements), “Nutrição do lactente” (Infant Nutrition) e Criança 

(Child).  

Nesta revisão incluiu-se os artigos publicados em português e inglês realizados 

no Brasil, com crianças de 0 a 10 anos, que retratassem a temática do consumo 

alimentar na infância e adequação nutricional em termos quantitativos. Não houve 

delimitação quanto ao ano de publicação dos artigos. Excluíram-se estudos realizados 

com crianças portadoras de alguma patologia; que abordavam apenas as práticas 

alimentares inadequadas sem expressar quantitativamente as inadequações no 

consumo de nutrientes; que analisaram a adequação apenas de grupos alimentares e 

não de nutrientes; que analisaram a alimentação oferecida às crianças sem verificar o 

consumo; manuscritos que não utilizaram as Dietary Reference Intakes (DRI) para 

verificar a adequação nutricional; e artigos publicados em idiomas diferentes dos 

citados anteriormente. 

Após pesquisa nas bases de dados foram identificados 3234 trabalhos. 

Posteriormente, realizou-se uma análise por título para a exclusão de artigos repetidos 

ou que não contemplassem os critérios predefinidos, restando 62 artigos. Após esta 

etapa, leu-se os resumos ou o texto na íntegra quanto aos critérios de inclusão e 

exclusão. Os artigos selecionados foram lidos por dois avaliadores que decidiram 

sobre a inclusão dos mesmos com base nos critérios de elegibilidade. Cada avaliador, 

de modo independente, decidiu por “inclusão” ou “exclusão” e os resultados 
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discrepantes foram reavaliados pelos avaliadores.  

Para compor esta revisão, selecionou-se 1 estudos, sendo 14 do tipo 

transversal, dois longitudinais, publicados entre 2003 e 2013 que avaliaram 

quantitativamente o consumo alimentar de crianças brasileiras (Figura 1). 

                  

 

Figura 1. Fluxograma de busca de artigos 

 

                  
 

 

RESULTADOS 

 

 O quadro 1 apresenta os aspectos metodológicos referentes ao local e tipos de 

estudos, inquérito alimentar utilizado na avaliação do consumo alimentar, grupo 

amostral e objetivos dos estudos analisados.  

Na avaliação do consumo de energia entre as crianças destacam-se os estudos 

Cavalcante et al.
4
, Antunes, Sichieri e Salles-Costa

13
, Costa et al.

14
 e Tavares et al.

15
 

que mostraram consumo energético acima das necessidades individuais calculadas 

pela Estimated Energy Requirements (EER).  Os estudos de Spinelli et al.
16

, Fidelis & 

Osório
3
 e Gomes, Costa e Schimitz

17
, destacam o consumo protéico acima das 

recomendações entre as crianças estudadas.  

Na avaliação do consumo de  micronutrientes, nota-se que a maioria das 

publicações aponta para a inadequação de ferro, vitamina A e zinco. A prevalência de 
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inadequação variou de 0,4% a 65% para o ferro, de 20,0% a 59,5% para a vitamina A, 

de 20,0% a 99,4% para o zinco, 12,6% a 48,9% para cálcio, e de % a 96,6% para a 

vitamina C. No quadro 2 são apresentados resultados dos trabalhos analisados. 

Oito estudos avaliaram o consumo alimentar de crianças institucionalizadas, 

sobretudo, em creches públicas e privadas. 

No presente artigo, seis publicações utilizaram apenas um dia de aplicação de 

recordatório 24 horas. Entre os oito trabalhos que aplicaram a pesagem direta dos 

alimentos, cinco o fizeram em um único dia.  

O estudo de Barbosa, Soares e Lanzillotti
18

 realizou o cálculo da adequação 

aparente na análise do consumo alimentar de 35 crianças em Paquetá-RJ. Entre os 

demais trabalhos analisados 15 utilizaram a Estimated Average Requirements (EAR) 

como ponto de corte e apenas um RDA (Recommended Dietary Allowance). Dentre 

os estudos que calcularam a prevalência de inadequação no consumo de nutrientes 

com base na EAR, apenas cinco realizaram o ajuste pela variabilidade 

intraindividual
5,14,15,17,19

. 
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Quadro 1. Aspectos metodológicos e objetivo dos estudos selecionados 
Autor/Ano Local e tipo de 

estudo 

Inquérito Alimentar  

(N° dias de aplicação) 

Grupo amostral Objetivo 

Spinelli et al, 

200316 

São Paulo (SP) 

Transversal 

Pesagem direta dos alimentos  

(5 dias) 
 

Total: 106 crianças de 6-18 

meses; 
Grupos: 6-9; 9-12 meses; 12-

18 meses. 

Verificar o consumo alimentar de 

crianças e avaliar a adequação de 
nutrientes. 

Cavalcante et al, 

20064 

Viçosa (MG) 

Transversal 

Recordatório 24 horas (1 dia);  

Questionário de freqüência de 
consumo alimentar (uma vez). 

Total: 174 crianças de 12-35 

meses; 
Grupos: masculino e feminino. 

Avaliar o consumo alimentar e o estado 

nutricional de crianças atendidas na rede 
pública de saúde. 

Barbosa et al, 

200718 

Paquetá (RJ) 

Longitudinal 

História dietética (uma vez);  

Pesagem direta dos alimentos (2 

dias);  
Registro alimentar (2 dias) 

 

Total: 35 crianças de 2 e 3 

anos; 

Grupos: na matrícula 
(momento 1) e após 6 meses na 

creche (momento 2). 

Comparar a adequação da ingestão dos 

nutrientes crianças de uma creche 

filantrópica. 

Fidelis; Osório, 

20073 

Região 

Metropolitana do 
Recife, Interior 

Urbano e Interior 

Rural (PE) 
Transversal 

Recordatório 24 horas  

(1 dia) 

Total: 948 crianças < 5 anos. 

Grupos: 0-6 e 7-11 meses; 1-3 
e 4-8 anos. 

 

 

Analisar o consumo alimentar de macro 

e micronutrientes de crianças. 

Menezes; Osório, 

200720 

Pernambuco 

Transversal 

Recordatório de 24 horas (1 dia) Total: 948 crianças <5 anos; 

Grupos: 0-6; 7-11; 12-47 e 48-
60 meses. 

Avaliar o consumo de energia e 

proteínas e associá-lo ao estado 
nutricional de crianças.. 

Alves et al, 

200821  

Umuarama (PR) 

Transversal 

Pesagem direta dos alimentos  

(1 dia) 

Total: 54 crianças de 4-6 anos. Realizar avaliação antropométrica e do 

consumo alimentar de crianças em 

creches. 

Antunes et al, 

201013 

Duque de Caxias 

(RJ) 

Transversal 

Recordatório de 24 horas  

(2 dias) 

Total: 384 crianças de 6-30 

meses; 

Grupos: Segurança Alimentar; 
Insegurança Alimentar Leve; 

Insegurança Moderada e Grave. 

Descrever a associação entre insegurança 

alimentar e consumo alimentar de 

crianças. 

Caetano et al, 

201022 

Curitiba (PR), São 

Paulo (SP) e Recife 
(PE) 

Longitudinal 

Registro alimentar  

(7 dias consecutivos) 

Total: 179 crianças de 4-12 

meses; 
Grupos: <6  e 6-12 meses; 

Avaliar as práticas e o consumo 

alimentar de lactentes saudáveis de três 
metrópoles do Brasil. 

Gomes; Costa; 

Schmitz, 201017 
Brasília (DF) 

Transversal 

Pesagem direta dos alimentos (3 

dias);  

Recordatório de 24 horas (3 dias) 

Total: 678 crianças de 4-82 

meses; 

Grupos: 4-12 e 13-82 meses; 

Avaliar o consumo alimentar de crianças 

de creches filantrópicas. 

Martino et al, 

201023 

Alfenas (MG) 

Transversal 

Pesagem direta dos alimentos  (1 

dia) 

Total: 186 crianças de 12-72 

meses; 

 

Avaliar as condições socioeconômicas, o 

estado nutricional e o consumo alimentar 
de pré-escolares assistidos pelos Centros 

Educacionais Municipais (CEM). 

Silva et al,  
201024 

Maceió (AL) 
Transversal 

 

Recordatório de 24 horas (1 dia) Total: 272 crianças de 1-8 
anos.  

Avaliar o consumo alimentar de energia, 
macronutrientes e micronutrientes, 

relacionados ao crescimento e 

desenvolvimento. 

Bernardi et al, 

20115 

Caxias do Sul (RS) 

Transversal 

Pesagem direta individual (1 dia); 

Registro alimentar (1 dia) 

Total: 362 crianças de 24-72 

meses 

Avaliar a ingestão alimentar de 

micronutrientes em pré-escolares no 

domicílio e em escolas de educação 
infantil públicas e particulares. 

Costa et al, 

201114 

Gameleira (PE) e 

São João do Tigre 

(PB) 
Transversal 

Recordatório de 24 horas (1 dia) Total: 445 crianças de 0-23 

meses: 238 em Gameleira e 207 

em São João do Tigre; 

Analisar o consumo alimentar de 

crianças. 

Paiva-Bandeira et 

al, 201125 

João Pessoa (PB) 

Transversal 

Questionário Quantitativo de 

Frequência Alimentar (uma vez) 

Total: 183 crianças de 2-10 

anos. 

Analisar a relação entre renda e 

consumo alimentar de β-caroteno, 
vitamina C e vitamina E em crianças. 

Tavares et al, 

201215 

Manaus (AM) 

Transversal 

Pesagem direta individual dos 

alimentos (1 dia);  

Registro alimentar (1 dia). 

Total: 308 crianças de 24-72 

meses: 217 de creches públicas 

e 91 de creches privadas 

Verificar o estado nutricional e o 

consumo alimentar de crianças em 

creches 

Bueno et al., 

201319 

Brasil 

Transversal 

Pesagem direta individual dos 

alimentos (1 dia);  

Registro alimentar (1 dia). 

Total: 3058 crianças de 2-6 

anos em escolas públicas e 

privadas.   

Estimar o risco nutricional de crianças. 
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Quadro 2. Síntese dos principais resultados de cada estudo que avaliou a adequação no 

consumo alimentar de crianças. 
Autor/Ano Resultados  

Spinelli et al, 
200316 

Adequação de crianças de 6 a 9 meses, 9 a 12 meses e 12 a 18 meses: 

Energia (58,9%, 58,9% e 57,0%); 

PTN (145,9%, 158,3% e 189,6%);  

Vit A (92,2%, 98% e 95,1%);  
Vit C (118,1%, 114,0% e 111,8%);  

Ferro (38,4%, 45,9% e 52,2%);  

Cálcio (109,1%, 114,5% e 73,8%);  

 
Cavalcante et al, 

20064 

Prevalências de inadequação:  
Vit. C (96,6%) 

Vit. A (36,8%) 

Ferro (13,2%)  
Zinco (99,4%) 

Barbosa et al; 

200718 
Adequação da ingestão aparente: 
Momento 1: PTN (0,93%); Ferro (0,63%); Vit C (0,59%); Cálcio (0,57%); Fibras (0,10%); 
Momento 2: PTN (0,99%); Ferro (0,86%); Vit C (0,91%); Cálcio (0,70%); Fibras (0,20%). 

Fidelis; Osório, 

20073 
Prevalência de inadequação 

Energia: 49% (0 a 6 meses); 41,4% (1 a 3 anos); 55,2% (4 a 5 anos);  

Vit. A: 44% (1 a 3 anos); 59,5% (4 a 5 anos); 
Ferro: 65% (7 a 11 meses); 23,7% (1 a 3 anos); 22,4% (4 a 5 anos); 

Zinco: 57,3% (7 a 11 meses); 43,7% (1 a 3 anos); 52,6% (4 a 5 anos). 

Menezes; Osório, 
200720 

Prevalência de Inadequação 

Energia: 49% (0 a 6 meses); 26,5% (7 a 11 meses); 41,4% (12 a 47 meses); 55,2% (48 a 60 meses); 

PTN: 6,0% (7 a 11 meses); 4,4% (12 a 47 meses); 6,9% (48 a 60 meses); 

Alves et al,  
200821 

Adequação em relação a recomendação 

Energia (47,9%); PTN (106,7%); LIP (56,7%); CHO (65,6%); Fibras (21,6%) 

Cálcio (14,9%); Ferro (36,4%); Sódio (167,6%)  

Antunes et al, 

201013 

Prevalência de inadequação em crianças em Segurança Alimentar  

Energia (28,3%); PTN (3,6%); CHO (24,4%); LIP (1,1%); Ferro (33,6%). 

Prevalência de inadequação em crianças em Insegurança Alimentar moderada e grave  

Energia (30,5%); PTN (8,9%); CHO (22,9%); LIP (7,0%); Ferro (64,3%).  

Caetano  et al, 
201022 

revalência de inadequação para crianças de 6 a 12 meses  
Vit. B3 (53%); Vit E (47%); Vit A (38%);  Zinco (75%); Ferro (45%).  

Gomes; Costa; 

Schmitz, 201017 
Prevalência de inadequação 

Crianças de 7 a 12 meses  Ferro (56,5%) 

Crianças ≤12 meses  100% consumo maior que AI para CHO, PTN, vitaminas B1, B2, B12, B6 e zinco.  
Crianças ≥12 meses  Vit. E (53,2%) e Vit. B9 (90%).  

Martino et al, 

201023 

Consumo energética adequado: 78,4% (de 1 a 3 anos); 

Consumo energética excessivo: 72,6 % e 74,1% (de 4 a 6 anos); 
Adequação de 1 a 3 anos: Cálcio (27,9%); Ferro (150%); 

Adequação de 4 a 6 anos: Cálcio (22,8%); Ferro (146,3%). 

Silva et al,  

201024 

Consumo energético adequado: 84,4% (1 a 3 anos); 95,2% (3 a 8 anos);  

Consumo energético excessivo: 15,6% (1 a 3 anos); 1,2% (3 a 8 anos);  

Frequência de inadequação (1 a 3 anos) 

Vit A (>40%);  Vit C (20%); Vit E (100%); Ferro: (>40%); Zinco (>40%); 

Frequência de inadequação (4 a 8 anos)  

Vit A (>20%); Vit C (10%); Vit E (>30%); Ferro (>40%); Zinco (>20%).  

Bernardi et al, 

20115 

Prevalência de inadequação 

Cálcio: 33,7% e 32,2% (escola pública e escola privada).  

Costa et al,  

201114 
Prevalência de inadequação de 7 a 11 meses (Gameleira e São João do Tigre) 

Energia: 23,9% e 30,5%; 

PTN: 9,8% e 13,5%;  
Ferro: 45,6% e 61,0%;  

Zinco: 31,3% e 36,3%;  

Prevalência de inadequação de 12 a 23 meses (Gameleira e São João do Tigre) 

Energia: 23,6% e 23,9%;   

Vit. C: 23,9% e 28,1%;  

Ferro: 25,1% e 15,4%;  
Zinco: 23,3% e 25,8; 

Paiva-Bandeira et 

al, 201125 

 

Prevalência de inadequação:  

Vit C: 9,6% (4 a 8 anos); 10% (9 a 10 anos);   

Vit E: 41,7% (2 a 3 anos); 59,6%(4 a 8 anos); 75% (9 a 10 anos)  

Tavares et al, 

201215 

Prevalência de inadequação 

Energia: 40% estavam acima da EER; Cálcio: 27,6%; Vitamina D: 25,8%  

Vitaminas A e C, zinco e sódio excedeu em mais de 70% a UL. 

Bueno et al., 
201319 

Prevalência de inadequação: 

Escola pública: Ferro (0,4%); Cálcio (12,6%); Vit. D (93,6%) (2-3 anos) 

Escola privada: Ferro (<0,001%); Cálcio (13,6%; Vit. D (92,3%) (2-3 anos) 

Escola pública: Ferro (<0,001%); Cálcio (48,9%); Vit. D (90,9%) (4-6 anos) 
Escola privada: Ferro (<0,001%); Cálcio (40,3%); Vit. D (94,1%) (4-6 anos) 

Vit - vitamina; EER- Estimated Energy Requirement; EAR - Estimated Average Requirement; AI – Adequate Ingest  
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DISCUSSÃO 

  

Dentre os estudos que avaliaram a ingestão energética infantil, quatro 

mostraram consumo de energia acima das necessidades individuais
4,14,15,19

 e três
3,16,23

 

consumo energético deficiente entre as crianças estudadas.   

Foi observado, por Costa et al.
14

, consumo médio de energia e macronutrientes 

acima da recomendação, com exceção de crianças 7 a 11 meses que apresentaram 

inadequação de energia. A dieta dessas crianças caracterizou-se como monótona, com 

elevado consumo de açúcar e gordura, além de pobre em micronutrientes. Tavares et 

al.
15

 destacam que o elevado percentual de crianças com excesso de peso que pode ser 

explicado pela alta ingestão energética em mais de 40% das crianças. Como reflexo 

do elevado consumo energético, tem-se a maior frequência de excesso de peso e 

obesidade, além de deficiências de micronutrientes devido a baixa qualidade da 

dieta
26

. 

O elevado consumo de proteínas observado em alguns estudos é um marcador 

de qualidade da dieta dessas crianças, pois pode ser um fator protetor contra 

desnutrição energético-protéica
20

. Em situações de desequilíbrio no consumo dos 

demais macronutrientes, a proteína pode ter sua função desviada e ser utilizada para o 

fornecimento de energia
16

.   

Esta revisão demonstrou que os micronutrientes mais frequentemente 

inadequados em crianças foram ferro, vitamina A e zinco. A deficiência de ferro está 

relacionada com o aumento da frequência e duração de infecções, alterações no 

crescimento e desenvolvimento, comprometimento na aquisição de habilidades 

cognitivas e no rendimento intelectual
27

. Crianças são o principal grupo de risco para 

esta deficiência, sobretudo, devido as inadequações nas práticas alimentares durante a 

infância. Algumas das principais são: introdução tardia de alimentos ricos em ferro 

(carnes, por exemplo), desmame e introdução precoce do leite de vaca in natura
28

.  

A baixa prevalência de aleitamento materno exclusivo até os 6 meses no Brasil 

tem sido documentada na literatura
29,30

. Essa é uma prática alimentar inadequada 

antes dos seis meses e representa importante fator de risco para a inadequação no 

consumo de ferro. Muitas vezes o leite materno é substituído pelo leite de vaca que 

possui menor biodisponibilidade de ferro, além de poder causar microhemorragias 

intestinais
28

.   

No Brasil, a prevalência de deficiência de ferro é elevada, sobretudo, em 
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crianças de 6 a 24 meses, devido a necessidade aumentada desse micronutriente nessa 

fase
6,31

. No intuito de combater essa deficiência, o governo brasileiro criou o 

Programa Nacional de Suplementação de Ferro, que propõe a suplementação 

profilática desse micronutriente para crianças 6 a 18 meses em todo o país. Apesar 

dessa suplementação ocorrer desde 2005, ainda hoje as prevalências de deficiência de 

ferro são elevadas
6,32

. Isso demonstra a complexidade da adequação nutricional deste 

nutriente, que não se resume a suplementação, mas exige uma rede de ações que vão 

desde o aumento da escolaridade da população ao incentivo ao aleitamento materno 

exclusivo até os seis meses
33

. 

A hipovitaminose A é a principal causa de cegueira evitável do mundo e 

mesmo nos casos mais leves pode gerar o comprometimento do sistema imunológico 

e aumento da morbi-mortalidade infantil
7
. No estudo de Caetano et al.

22
, encontrou-se 

práticas alimentares inadequadas como a curta duração do aleitamento materno, uso 

do leite de vaca integral, introdução precoce de alimentos industrializados ricos em 

lipídeos, açúcar e sal entre crianças de 4 a 12 meses. Como reflexo dessa dieta 

observou-se elevadas prevalências de inadequação para vários micronutrientes, dentre 

eles a vitamina A. Assim como para o ferro, o Brasil também criou o Programa de 

Suplementação de Vitamina A para combater a deficiência desta vitamina. Entretanto, 

as prevalências hipovitaminose A seguem representativas no Brasil, indicando a 

necessidade de mais ações que fomentem o maior consumo deste nutriente pelas 

crianças brasileiras
5
.  

A partir do sexto mês, cerca de 70% das necessidades de ferro e zinco do 

lactente devem ser supridas por meio da alimentação complementar adequada
22

. 

Desequilíbrios na alimentação complementar, podem acarretar prejuízos a adequação 

do zinco em crianças. O estudo de Palmeira, Santos, Vianna
2
, observou maior 

ingestão de refeições lácteas em detrimento de refeições de sal. Essa prática alimentar 

pode implicar no menor consumo de carnes e, assim, comprometer o consumo do 

zinco, uma vez que estas são a principal fonte desse micronutriente na dieta infantil
34

.  

A análise do consumo alimentar de crianças institucionalizadas foi observada 

em sete estudos dessa revisão. Martino et al.
23

, estudando crianças de um Centro 

Educacionais Municipais (CEM) verificaram que o consumo alimentar cobria mais de 

70% das necessidades energéticas e a distribuição de macronutrientes encontrava-se 

adequada, apesar do consumo de cálcio e ferro apresentar-se inadequado. Entretanto, 

este estudo avaliou apenas o consumo alimentar dessas crianças na instituição e não 
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no domicílio, onde a ingestão pode ser complementada e contribuir para o alcance das 

recomendações
35

.  

Tavares et al.
15

, observaram que o consumo alimentar não diferiu entre 

creches públicas e privadas. Os autores deste estudo apontam que a adequação 

nutricional das crianças se relaciona muito mais com a frequência à creche que com o 

tipo (pública ou privada). No estudo de Bernardi et al.
5
, apesar das crianças de escolas 

particulares apresentarem melhor consumo que as das escolas públicas, estas últimas 

não apresentavam risco na ingestão, pois elas alcançavam as recomendações com a 

alimentação no domicílio. Portanto, a análise do consumo alimentar total dessas 

crianças, considerando escola e domicílio, não diferiu entre os tipos de escola.  

Os estudos de Alves et al.
21

 e Gomes, Costa, Schimitz
17

, demonstraram a 

necessidade de adequar a dieta consumida pelas crianças dentro das instituições. Isso 

aponta para a necessidade de maior vigilância as recomendações propostas para a 

alimentação no âmbito institucional.  

O Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) é o mais antigo 

programa social do governo federal e constitui uma importante estratégia 

governamental para a garantia da Segurança Alimentar e Nutricional da população
36

. 

Um dos objetivos do programa é atender as necessidades nutricionais de alunos da 

rede pública, durante o tempo que estes encontram-se na escola, a fim de contribuir 

para o desenvolvimento e aprendizagem adequados, bem como a melhora do 

rendimento escolar
37

. Em creches onde as crianças permanecem por tempo integral, o 

conjunto das refeições oferecidas deve fornecer no mínimo 70% das necessidades 

nutricionais diárias. Supõe-se a complementação das necessidades com as refeições 

realizadas no domicílio, as quais podem conduzir tanto a adequação nutricional 

quanto a excessos, se não houver um equilíbrio quali-quantitativo
35

.  

Crianças de 7 meses a 5 anos, que permanecem apenas meio período na 

instituição, devem receber duas refeições que forneçam 30% das necessidades 

nutricionais diárias. Para escolares de 6 a 10 anos, os quais em geral permanecem 

meio período na escola, devem ser fornecidas 20% das necessidades nutricionais. O 

alcance destes percentuais pelas refeições oferecidas nas creches e escolas é uma 

importante ação para contribuir com adequação nutricional das crianças brasileiras 

frequentadoras da rede pública de educação
37

.  

Os estudos realizados em instituições apresentam resultados de adequação 

nutricional muito diferentes quanto ao tipo de escola, mas parecem indicar que 
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crianças institucionalizadas estão mais protegidas de inadequações em seu consumo 

total. E como observado no estudo de Barbosa, Soares e Lanzillotti
18

, a 

institucionalização parece melhorar o perfil alimentar de crianças.  

Cabe ressaltar que os diferentes métodos utilizados na análise do consumo 

alimentar entre os estudos é um fator que pode contribuir para a variabilidade dos 

resultados encontrados. Os tipos de inquéritos mais empregados foram o recordatório 

de 24horas e a pesagem direta de alimentos. É fundamental a escolha do método mais 

apropriado de avaliação do consumo alimentar para maior confiabilidade da 

estimativa. Como nenhum método de avaliação do consumo alimentar é isento de 

erros, a escolha do inquérito alimentar deve levar em consideração os objetivos do 

estudo, idade, sexo e concordância dos métodos quanto a sua aplicação e acurácia
38

. 

Nesta revisão seis estudos associaram mais de um tipo de método de avaliação do 

consumo alimentar.  A associação de métodos é comumente utilizada em estudos com 

crianças quando se deseja avaliar o consumo diário na creche e também no domicílio.  

O número de dias de aplicação de um inquérito é um aspecto importante a se 

considerar, pois aumentando-se o número de dias pode-se minimizar os efeitos da 

variabilidade intraindividual
39

. Em estudos populacionais, a aplicação do 

recordatórios de 24 horas por dois dias não consecutivos parece apresentar resultados 

semelhantes a aplicações por mais dias. Para a obtenção do consumo médio por meio 

da pesagem direta de alimentos recomenda-se a aplicação por 3 dias não 

consecutivos
40

. No presente artigo, apenas dois estudos realizaram mais que um dia de 

aplicação do recordatórios 24horas. Destaca-se que a aplicação de um único 

recordatório de 24 horas ou registro alimentar não reflete a ingestão habitual do 

indivíduo, sendo necessário a utilização de medidas repetidas (repetição do inquérito 

com parte da amostra) com correção da variabilidade intraindividual, para evitar a sub 

ou superestimação dos resultados. No estudo de Verly-Jr et al.
41

 foi investigada a 

precisão das estimativas de ingestão habitual utilizando diferentes taxas de replicação 

em diversos tamanhos de amostra. Observou que há uma necessidade de repetição da 

medida em pelo menos 40% da amostra estudada, uma vez que a precisão das 

estimativas de ingestão habitual diminuiu quando foram utilizadas baixas taxas de 

replicação. 

O cálculo da adequação aparente permite estimar o nível de confiabilidade 

com que a ingestão de um nutriente alcança a necessidade do indivíduo, comparando 

a ingestão referida e a EAR
42

. Para tanto, é necessário se considerar a variabilidade 
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intraindividual, uma vez que o consumo alimentar do mesmo indivíduo varia no dia a 

dia, bem como a variabilidade da necessidade, pois mesmo pertencendo ao mesmo 

estágio da vida existem diferenças nas necessidades de cada indivíduo
39

. 

Recentemente, Castro et al.
43

 estimaram valores de variância intra e interpessoal para 

crianças de 1 a 6 anos, através de análise multinível, além do cálculo da taxa de 

variação e do número de dias de avaliação dietética de energia e nutrientes, de acordo 

com idade e peso corporal.  Entretanto, para as demais faixa-etárias da infância ainda 

não existem estudos brasileiros que tenham avaliado a variabilidade intra e 

interpessoal, por isso ainda são utilizados dados americanos. É importante destacar 

que esse tipo de análise somente deve ser utilizado para a avaliação de indivíduos, 

sendo inadequada sua aplicação em grupos populacionais.  

Encontrou-se um estudo que utilizou os valores da RDA como ponto de corte 

para calcular a prevalência de inadequação do consumo alimentar. Essa é uma forma 

errônea de avaliação da proporção de inadequação, pois os valores de RDA referem-

se a metas de consumo e não estimativas de necessidade. Portanto, é possível que os 

resultados deste estudo estejam superestimados quanto à prevalência de inadequação.   

A EAR representa o valor de ingestão de um determinado nutriente que 

corresponde a necessidade média estimada de acordo com o estágio da vida e 

gênero
45

.  A EAR como ponto de corte é um método simplificado da aproximação 

probabilística, que permite a avaliação da inadequação no consumo de grupos 

populacionais
45

. Entre os estudos que compuseram essa revisão a maioria utilizou a 

EAR como ponto de corte para calcular a prevalência de inadequação de 

micronutrientes. Essa é a abordagem correta para a análise de grupos, entretanto, é 

necessário que se realize o controle pela variabilidade intraindividual para obtenção 

de uma melhor estimativa. Para realizar-se o cálculo da prevalência de inadequação 

de consumo é necessário obter as variâncias intrapessoal e interpessoal, por meio de 

análise de variância (ANOVA)
38

. Para tanto, se necessita no mínimo duas medidas 

independentes da dieta de cada indivíduo, ou seja, a avaliação do consumo alimentar 

em pelo menos dois dias
39

. Para a remoção da variabilidade intraindividual os 

métodos mais utilizados são os do National Research Council/ Institute of Medicine, 

Iowa State University, Iowa State University Foods, Best-Power e National Cancer 

Institute
46,47

. Após a aplicação desses métodos a distribuição ajustada reflete apenas a 

variabilidade interpessoal
42

. A maioria dos estudos não realizou o controle da 

variabilidade intraindividual, portanto, os resultados desses estudos devem ser vistos 
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com cautela, uma vez que as prevalências de inadequação podem estar 

superestimadas.  

Ajustes estatísticos para a análise do consumo alimentar devem ser utilizados, 

a fim de se obter resultados mais fidedignos a respeito da ingestão habitual dos 

indivíduos. A não utilização dessas técnicas é uma importante limitação de alguns dos 

estudos analisados. 

 

CONCLUSÃO 

 

O consumo alimentar de crianças brasileiras é marcado por elevadas 

prevalências de inadequação no consumo de micronutrientes, sobretudo, ferro, 

vitamina A e zinco. Essas inadequações não se apresentam apenas sob o aspecto da 

deficiência, mas também pelos excessos, como observado para o consumo energético 

em alguns estudos dessa revisão. Esse perfil revela a baixa qualidade da dieta dessas 

crianças que, embora tenham aporte energético até acima das recomendações, 

apresentam carências nutricionais expressivos em termos de micronutrientes.  

 Provavelmente as inadequações observadas são reflexo de práticas alimentares 

incorretas na infância, representadas, principalmente, pela interrupção precoce do 

aleitamento materno, introdução inadequada da alimentação complementar, consumo 

excessivo de produtos industrializados ricos em açúcares, gordura e sal.  

 A institucionalização parece exercer um efeito protetor sobre as crianças no 

que se refere à melhor adequação nutricional, pois complementam as refeições 

realizadas no domicílio. Entretanto, a análise dos estudos não permite concluir se o 

tipo de escola ou creche influencia na adequação nutricional.  

 Finalmente, vale destacar a dificuldade de comparabilidade em função das 

diferenças metodológicas dos estudos, tanto em relação aos métodos utilizados na 

avaliação da dieta, quanto na forma de analisar os resultados.  
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INTRODUÇÃO  

 

Os hábitos alimentares são formados durante a infância e tem importantes 

implicações não apenas em curto prazo, mas também na vida adulta
1,2

. Crianças que 

apresentam consumo alimentar inadequado podem estar expostas a déficit estatural, 

sobrepeso, obesidade, além de carências de micronutrientes, tais como anemia e 

hipovitaminose A
3
. Dessa forma,  a associação entre dieta infantil e o 

desenvolvimento de doenças e desvios nutricionais justificam a avaliação do consumo 

alimentar nessa faixa etária.  

Durante muito tempo a relação entre hábitos alimentares e saúde foi avaliada 

apenas levando-se em consideração o consumo de nutrientes ou alimentos isolados. 

Entretanto, o entendimento de que alimentos e nutrientes interagem entre si e podem 

apresentar efeitos sinérgicos, levou a epidemiologia nutricional ao estudo dos padrões 

alimentares
4,5

.  

O padrão alimentar pode ser definido como um conjunto de alimentos 

frequentemente consumidos por indivíduos e populações
3,6

. Essa abordagem permite 

avaliar a dieta de uma perspectiva global, facilitando o estabelecimento de estratégias 

de promoção da alimentação saudável e prevenção de doenças e agravos nutricionais. 

Assim, o estudo de padrões alimentares representa um instrumento complementar 

para avaliação do efeito da dieta na saúde
2,7

. Além disso, essa proposta supera 

algumas limitações como incapacidade de detectar pequenos efeitos de nutrientes e 

dificuldades da avaliação de interações entre os nutrientes
8
.  

Na identificação de padrão alimentar exige-se um complexo manejo estatístico 

dos dados de consumo alimentar. Comumente, duas abordagem analíticas são 

utilizadas: a priori e a posteriori. Na abordagem a priori, o padrão alimentar é 

definido a partir de índices ou escores dietéticos previamente estabelecidos com base 

em evidências científicas para doenças específicas
9
. O Índice de Alimentação 

Saudável é um exemplo de avaliação do padrão alimentar por escore baseado em 

recomendações. Este índice verifica o grau em que a dieta do indivíduo está em 

conformidade com as recomendações do US Department of Agriculture Food Guide 

Pyramid. O Índice de Qualidade da Dieta é outro exemplo de escore que indica o grau 

que a dieta do indivíduo está de acordo com as recomendações do Committee on Diet 

and Health
10

.  
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Por outro lado, a abordagem a posteriori é um método exploratório que utiliza 

técnicas de análise multivariada para obter padrões alimentares. Esse tipo de análise 

permite agregar os alimentos consumidos pelo indivíduo e, posteriormente, reduzir 

essas informações a conjuntos de dados menores que representem a exposição à 

dieta
6
. Nessa abordagem, os padrões alimentares mais relevantes na população 

estudada são identificados a partir da correlação entre os dados coletados nos 

inquéritos alimentares, sendo possível se obter diversos padrões que, não 

necessariamente, refletem um padrão alimentar saudável
11,12

. Os principais métodos 

utilizados na abordagem a posteriori são a análise fatorial (factor analysis), análise de 

agrupamento (cluster analysis) e a regressão por redução de posto (reduced rank 

regression)
9,13

.     

Esta revisão se propõe a verificar as publicações brasileiras sobre identificação 

de padrões alimentares na população infantil que utilizaram a abordagem a posteriori; 

e propõe ainda, analisar e fornecer orientações relativas aos aspectos metodológicos 

para estudos que pretendem utilizar esta abordagem.  

 

METODOLOGIA  

 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, baseada na análise de 

aspectos metodológicos dos artigos sobre padrão alimentar de crianças brasileiras 

identificados pela abordagem a posteriori. Os artigos foram selecionados por meio de 

busca nas bases de dados Pubmed, Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO), entre 

abril e maio de 2014. Os descritores utilizados na busca dos artigos foram: Dietary 

pattern; Food pattern; Principal component analysis; Factor analysis; Cluster 

analysis; Reduced rank regression. As combinações de descritores foram: Dietary 

pattern + Principal component analysis; Factor analysis; Cluster analysis; Reduced 

rank regression; e Food pattern + Principal component analysis; Factor analysis; 

Cluster analysis; Reduced rank regression. Utilizou-se o filtro “crianças” durante a 

busca nas bases de dados. Foram realizadas buscas também a partir das referências 

dos artigos já selecionados.  

Nesta revisão incluíram-se somente os artigos originais publicados em 

português, inglês ou espanhol, realizados no Brasil, que identificaram padrão 

alimentar de crianças por meio da abordagem a posteriori. A figura 1 apresenta o 
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fluxograma da seleção dos artigos utilizados nesta revisão que atenderam aos critérios 

de inclusão desta pesquisa; e não houve delimitação quanto ao ano de publicação dos 

artigos. 

                  Figura 1. Fluxograma de busca de artigos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

No quadro 1 são apresentados os aspectos metodológicos dos estudos 

brasileiros que identificaram padrões alimentares de crianças, por meio da abordagem 

a posteriori. Entre os trabalhos analisados, cinco tiveram como método de inquérito 

alimentar o questionário de frequência alimentar (QFA), um o recordatório de 24 

horas (R24h) e outro uma lista de alimentos. O método de abordagem exploratória 

mais utilizado foi a análise fatorial por componentes principais (6 estudos), seguida da 

análise de agrupamento (1 estudo).  

Na identificação de padrões alimentares utilizando a análise de componentes 

principais (ACP), alguns procedimentos devem ser realizados, dentre eles podem ser 

citados: 1) verificação do tamanho amostral,  2) Preparação de matriz de correlação, 

que é obtida com o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), o qual avalia se há 

correlações entre os itens alimentares, 3) Extração de um conjunto de fatores da 

matriz de correlação, que é avaliado pelo teste de esfericidade de Bartlett, e este avalia 

1 artigo selecionado a 

partir das referências de 

um dos 6 artigos acima 

Excluídos: 631 artigos 

 

- Repetido (325) 

- Não identificou padrão alimentar 

(PA), apesar de constar no título (131) 

- Utilizou abordagem a priori (72) 

- Não foi realizado no Brasil (39) 

- Não identificou PA de crianças (52) 

- Revisão (12) 

Refinamento por título e resumo 

para exclusão de artigos repetidos 

ou que não se encaixassem nos 

critérios de elegibilidade 

Incluídos na revisão: 7 artigos 

 

- Transversal (6) 

 -  Longitudinal (1) 

Selecionados 6 artigos para 

compor a revisão 

Busca eletrônica (Pubmed, 

Lilacs, SciELO): identificados 

637 estudos 
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se os dados produzem uma matriz de identidade, 4) Análise do percentual da variância 

de cada item explicada por todos os fatores juntos, ou seja, a comunalidade, e esta 

varia entre 0-1, 5) Determinação do número de fatores, geralmente com uso do teste 

gráfico de Cattel (scree plot) e a rotação dos fatores para aumentar a sua 

interpretabilidade, 6) A interpretação dos resultados obtidos e 7) denominação dos 

fatores, ou seja, dar títulos aos padrões alimentares identificados
8
.  

Apesar de não ser condição para a ACP recomenda-se ainda proceder a análise 

da consistência interna das dimensões do QFA, e neste caso é comum o uso do alpha 

de Cronbach, o qual varia de 0 a 1, e considera-se adequado quando este é superior a 

0,6
8
.   

Considerando os procedimentos citados acima, dos seis trabalhos que 

utilizaram a análise fatorial na identificação de padrões alimentares, cinco referiram 

ter utilizado a razão entre o número de indivíduos da amostra e número de itens 

alimentares para verificar a adequação da amostra para a realização desta análise. 

Nesta regra recomenda-se que o número de indivíduos seja igual ou superior a cinco 

para cada alimento/grupo de alimentos do QFA
14

. O tamanho amostral dos referidos 

estudos variaram de 232 a 4231 indivíduos. Dos cinco trabalhos que citaram terem 

realizado o cálculo da adequação amostral para esse teste, apenas o estudo de Matos 

et al.
3
 não identificaram amostra satisfatória. 

Os valores obtidos nos testes de KMO e de esfericidade de Bartlett, 

autovalores utilizados, significância das cargas fatoriais e alfa de Cronbach são 

apresentados no quadro 2. O uso do teste de KMO foi relatado em cinco 

publicações
3,12,15,16,17

. Vale ressaltar que neste teste é necessário um valor superior a 

0,6 para considerar modelo fatorial adequado. No estudo de Matos et al.
3
 não foi 

obtido valor adequado para realização desta análise em parte da amostra do estudo. 

Quatro publicações
3,12,16,17

 citaram a realização do teste de esfericidade de Bartlett, no 

qual o valor de p deve ser menor ou igual a 0,05 para continuidade da análise.  

A rotação ortogonal VARIMAX, para facilitar a interpretabilidade dos dados 

e, o teste de scree plot, ou do percentual da variância acumulada para auxiliar na 

decisão sobre o número de fatores a serem retidos, foram empregados em todos os 

trabalhos que fizeram análise fatorial por componentes principais. 
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Quadro 1. Aspectos metodológicos dos estudos que identificaram padrões alimentares por abordagem a posteriori de crianças no Brasil 

Autor/Ano Local Delineamento Idade N Inquérito Análise estatística Testes 

Gama et al. 

2007
18 

Rio de Janeiro (RJ) Transversal 5 a 9 anos 356 QFA Análise de 

agrupamento 

Métrica euclidiana 

D’Innocenzo et 

al., 2011
15 

 

Salvador (BA) Transversal 4 a 11 anos 1260 QFA Análise fatorial por 

componentes 

principais 

KMO 

Adequação do tamanho da 

amostra 

VARIMAX 

Screeplot 

Gatica et al., 

2012
28 

Pelotas (RS) Coorte 12, 24, 48 

meses 

4231 Lista de 

alimentos 

Análise fatorial por 

componentes 

principais 

VARIMAX 

Screeplot 

Nobre et al. 

2012
12

 

Diamantina (MG) Transversal 5 anos 232 QFA Análise fatorial por 

componentes 

principais 

KMO 

Teste de esfericidade de 

Bartlett 

Adequação do tamanho da 

amostra 

VARIMAX 

Screeplot 

Coeficiente alpha de Cronbach 

 

Continua.... 
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Continuação...  

Quadro 1. Aspectos metodológicos dos estudos que identificaram padrões alimentares por abordagem a posteriori de crianças no Brasil 

 

Autor/Ano Local Delineamento Idade N Inquérito Análise estatística Testes 

Silva et al., 

2012
16 

Salvador (BA) Transversal 7 a 14 anos 1136 QFA Análise fatorial por 

componentes 

principais 

KMO 

Teste de esfericidade de Bartlett 

VARIMAX 

Screeplot 

Coeficiente alpha de Cronbach 

Souza et al., 

2013
17 

 

Pelotas (RS) Transversal 1 a 6 anos 667 QFA Análise fatorial por 

componentes 

principais 

KMO 

Teste de esfericidade de Bartlett 

Adequação do tamanho da 

amostra 

VARIMAX 

Screeplot 

Coeficiente alpha de Cronbach 

Matos et al., 

2014
3 

Salvador, Itiruçu, 

Santa Inês, São 

Félix, Salinas das 

Margaridas, 

Acajutiba, Cipó, 

Gongogi, Milagres, 

Presidente Dutra e 

Serrolândia(BA).  

Transversal Menores de 

5 anos 

3817 R24h Análise fatorial por 

componentes 

principais 

KMO 

Teste de esfericidade de Bartlett 

VARIMAX 

Screeplot 

QFA= Questionário de Frequência Alimentar; KMO= Kaiser-Meyer-Olkin; R24h= Recordatório de 24 horas 
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Das pesquisas que citaram o percentual da variância acumulada, cinco fixaram 

a carga fatorial em valores acima de 0,3, enquanto um fixou em valor acima 0,4
17

.  

O coeficiente alpha de Cronbach foi referido em três publicações. Silva et 

al.
16

, encontraram coeficientes superiores a 0,65 para os dois padrões alimentares 

identificados. Nobre, Lamounier, Franceschini
12

, identificaram coeficiente adequado 

para dois padrões alimentares e menor que 0,6 para um outro padrão. No trabalho de 

Souza et al.
17

, dois dos cinco padrões extraídos estavam abaixo do nível aceitável para 

este teste.  

O estudo de Gama et al.
18

, foi o único que identificou o padrão alimentar por 

meio da análise de agrupamentos, utilizando a técnica de métrica euclidiana, seguida 

por K-média. Essas técnicas serão detalhadas na discussão deste manuscrito. Neste 

estudo foram identificados seis padrões alimentares. Destes vale destacar o padrão 

“tradicional”, que apresenta os aspectos saudáveis da alimentação tradicional 

brasileira, composto por arroz, feijão, óleos, leite e pão francês. Também foi 

identificado um grupo dos “alimentos dietéticos”, composto por produtos dietéticos, 

bebidas alcoólicas e naturais, mel/melado, o qual segundo os autores “reflete a mídia, 

vendedora de produtos pseudo- “saudáveis”, que podem levar aos agravos 

nutricionais”. Outro padrão de risco identificado neste estudo foi o de “bebidas 

industrializadas”, composto ainda por balas, biscoitos e frutas, portanto, 

essencialmente formado por açúcares simples e que representa um padrão de risco 

para o sobrepeso. Os demais padrões extraídos não estavam muito bem definidos.  

 No trabalho de D’Innocenzo et al., 2011, foram identificados quatro padrões 

alimentares, os quais não foram nomeados. Os autores observaram a dependência dos 

padrões alimentares as condições socioeconômicas das famílias das crianças e que o 

consumo de alimentos considerados mais saudáveis está associado a grupos de mais 

alto nível socioeconômico. 

 Gatica et al., 2012, identificaram quatro padrões para a faixa etária de 12 e 24 

meses (leites, alimentos básicos, carne e vegetais, lanches) e, aos 48 meses cinco 

padrões, a saber, os anteriormente citados e mais o padrão “guloseimas”. Estes 

padrões alimentares foram fortemente associados a características sociais 

(escolaridade materna, posição socioeconômicas e creche) e comportamentais 

(duração da amamentação, a mamadeira e uso de chupeta).   

 

Quadro 2. Valores obtidos nos testes de KMO e de esfericidade de Bartlett, 
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autovalores utilizados, significância das cargas fatoriais e alfa de Cronbach, nos 

estudos que utilizaram análise fatorial por componentes principais na 

identificação dos padrões alimentares de crianças no Brasil 

 

 

  

 

Três padrões foram obtidos no trabalho de Nobre, Lamounier, Franceschini. 

Os padrões foram denominados: “dieta mista”, composto por alimentos típicos da 

alimentação dos brasileiros, tais como arroz e raízes, feijão, leites e derivados, sucos e 

frutas; “lanches”, formado essencialmente por alimentos que não requerem preparo, 

como pães, margarinas, achocolatados, biscoitos doces e salgados; e “não saudáveis”, 

constituído por guloseimas gordurosas e doces, sucos artificiais, biscoitos recheados, 

refrigerantes, doces e sobremesas. Observou-se que o padrão “dieta mista” associou-

se a menor escolaridade materna, enquanto a maior renda per capita ao consumo do 

padrão “não saudável”.  

O estudo de Silva et al., 2012, encontrou os padrões alimentares 

“obesogênico” e “tradicional” em crianças e adolescentes da rede pública de 

Salvador. O padrão “obesogênico”, representado por leite e derivados, frituras e 

sanduíches, óleos e gorduras, açúcares e doces, preparações típicas e bebidas, 

Autor/ano Kaiser-

Meyer-Olkin 

(KMO) 

Teste de 

esfericidade 

de Bartlett 

Autovalores Significância 

das cargas 

fatoriais 

Alfa de 

Cronbach 

D’Innocenzo 

et al., 2011
15 

0,8177 

 

Não 

calculado 

> 1,0 ≥ |0,30| Não 

calculado 

Gatica et al., 

2012
28 

Não calculado Não 

calculado 

Não 

apresentado 

≥ |0,30| Não 

calculado 

Nobre et al. 

2012
12 

0,697 

 

p ≤ 0,001 

 

 ≥ |0,30| 0,53 - 

0,63 

Silva et al., 

2012
16 

0,873 

 

p ≤ 0,001 

 

≥ 1,3 ≥ |0,25| >0,65 

Souza et al., 

2013
17 

0,720 p ≤ 0,050 

 

Não 

apresentado 

≥ 0,40 0,51 – 

0,69 

Matos et al., 

2014
3 

0,524 - 0,754 

 

p ≤ 0,001 

 

> 1,0 ≥ |0,30| Não 

calculado 
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associou-se a menor escolaridade materna.  J  o padrão “tradicional” (carnes e 

derivas, ovos, cereais e derivados, verduras, raízes e tubérculos, frutas) não foi 

influenciado por nenhum dos indicadores socioeconômicos analisados no estudo.  

Em Pelotas-RS, Souza et al 2013 identificaram cinco padrões alimentares: 

“vegetais”; “tradicional” composto por pão, margarina, arroz e massas, caf  e açúcar; 

“guloseimas e embutidos” representado por salgadinhos, embutidos, refrigerantes, 

chocolates; “lanches”, constituído por laticínios, achocolatados, biscoitos e sucos; e 

“frutas”. Os padrões “vegetais” e “frutas” se associaram a maior escolaridade materna 

e renda familiar, enquanto o padrão “tradicional” teve maior adesão em crianças com 

mães de menor escolaridade e renda familiar.   

Matos et al. 2014, não atribuiu nome aos padrões que identificou em crianças 

menores de cinco anos de Salvador e outros municípios em áreas urbanas e rurais da 

Bahia. Este estudo observou o baixo consumo de leite materno e pouca variação na 

ingestão de frutas e legumes em crianças maiores de seis meses.   

 

DISCUSSÃO 

 

A discussão deste artigo será divida em quatro seções, quais sejam: inquéritos 

alimentares, análise de agrupamento e análise fatorial por componentes principais, 

nomenclatura de padrões alimentares, onde se discutirá os aspectos metodológicos 

dos artigos selecionados e serão fornecidas orientações sobre metodologia para 

identificação de padrões alimentares. A metodologia Regressão por Redução de Posto 

não será discutida, uma vez que não foi contemplada em nenhum dos estudos dessa 

revisão. Entretanto, vale destacar a crescente utilização desse tipo de análise para a 

extração de padrões alimentares.  

 

Inquéritos alimentares 

Na escolha do método de avaliação do consumo alimentar deve-se considerar 

aspectos como o objetivo do estudo, idade, sexo e concordância dos métodos quanto a 

sua aplicação e acurácia
19

. No caso da população infantil recomenda-se que o 

inquérito alimentar seja respondido pelos pais ou responsáveis, a fim de garantir 

maior fidedignidade e precisão das estimativas.  

Na identificação de padrão alimentar os tipos de inquéritos alimentares mais 

utilizados são o QFA, Registro Alimentar (RA) e R24hs. O QFA é um método 
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prático, informativo e de baixo custo, muito utilizado em estudos que avaliam a 

associação entre dieta e doenças, sobretudo, as crônicas não transmissíveis. Nesse tipo 

de inquérito alimentar tem-se uma lista de alimentos predefinida, seguida da 

frequência de consumo, número de vezes que o alimento é consumido por dia, 

semana, mês ou ano
20,21

.  

O registro alimentar é um método prospectivo, no qual o indivíduo deve 

anotar todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo de um ou mais dias, 

discriminando detalhadamente o tipo do alimento, quantidade, forma de preparo, 

adição de açúcar e sal
22

. Semelhantemente ao RA, no R24h também tem-se uma 

descrição detalhada dos alimentos e bebidas consumidos, entretanto, é um método 

retrospectivo cuja referência temporal são as últimas 24 horas ou o dia anterior. Nesse 

método as informações são preenchidas por um entrevistador e não pelo próprio 

indivíduo
19,21

. 

Após escolha do inquérito alimentar mais apropriado para o estudo que se está 

conduzindo e obtenção dos dados dietéticos, deve-se proceder com digitação dos 

dados. Para identificação de padrões alimentares utilizando a ACP de dados 

alimentares obtidos pelo QFA, estes devem ser digitados, preferencialmente, em uma 

escala likert de apenas uma unidade temporal, ou seja, todos com consumo diário, 

semanal, mensal ou anual.   

 Os alimentos do QFA podem ainda ser agrupados em grupos de alimentos
23

. 

Esses grupos devem ser formados com base nas semelhanças entre os alimentos, no 

que se refere ao seu uso culinário habitual, conteúdo nutritivo, composição botânica, 

análise de correlação de Pearson entre os alimentos, entre outros. Nas pesquisas 

desenvolvidas por Nobre, Lamounier, Franceschini
12

, Silva et al.
16

 e Souza et al.
17

, os 

autores fizeram o agrupamento dos alimentos de acordo com a semelhança de 

conteúdo nutritivo para an lise dos dados. No estudo de D’Innocenzo et al.
15

, além 

das características nutricionais foram utilizadas as correlações obtidas através de 

análise fatorial preliminar. 

Na identificação de padrões alimentares utilizando a frequência de consumo 

dos alimentos do QFA deve-se utilizar a escala likert presente neste. Souza et al.
17

 

efetuaram a transformação das informações do QFA para frequências mensais, 

multiplicando o consumo diário por 30,42, o semanal por 4, e dividindo o consumo 

anual por 12. Essas frequências mensais representavam uma mesma unidade temporal 

e foram utilizadas na análise multivariada. 
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Quando o pesquisador transforma o QFA em grupos de alimentos deve-se 

obter uma medida-resumo da frequência de consumo. Entre as pesquisas citadas neste 

estudo que utilizaram esse método, a medida-resumo foi obtida segundo metodologia 

proposta por Neumann et al.
24

, a qual é obtida pela fórmula: medida resumo= ∑da 

frequência de consumo dos alimentos contidos no grupo alimentar/n° de alimentos do 

grupo x frequência máxima de consumo no QFA utilizado. Posteriormente, as 

frequências de consumo para cada grupo de alimento são codificadas para obtenção 

da medida-resumo. 

A soma das frequências individuais codificadas, correspondentes aos 

alimentos consumidos em cada grupo, é utilizada como numerador no cálculo da 

medida-resumo. O denominador dessa medida corresponde ao número máximo de 

alimentos que o indivíduo pode consumir em cada grupo, multiplicado pela 

frequência máxima de consumo no questionário utilizado
24

. Assim, para cada 

indivíduo da amostra é calculada uma medida-resumo, a qual é utilizada na análise 

multivariada escolhida para identificação do padrão alimentar. 

Vale destacar que, segundo Olinto
8
, para análise, identificação e interpretação 

dos padrões alimentares o ideal é que cada alimento seja apresentado na sua forma 

isolada no QFA e não agrupado. E se o QFA utilizado for quantitativo será necessário 

converter as porções dos alimentos para gramas ou mililitros, sendo que todos os itens 

alimentares devem estar com a mesma unidade de medida. 

Quando o inquérito alimentar escolhido é o RA ou R24h, os alimentos 

registrados ou relatados pelos indivíduos estudados podem ser alocados em grupos 

padronizados, com base nas mesmas semelhanças mencionadas anteriormente para o 

QFA ou utilizados isoladamente. Após o agrupamento dos alimentos, obtém-se a 

ingestão média absoluta em gramas/dia (g/d) para cada grupo de alimentos formado. 

Na fase de derivação do padrão alimentar esses são os valores utilizados nas 

análises
25,26,27

.  

No estudo de Gatica et al.
28

, os autores elaboraram uma lista de alimentos 

frequentemente consumidos em sua faixa-etária de estudo. Posteriormente, 

questionaram as mães sobre o consumo desses alimentos pelas crianças nas últimas 

24 horas. A lista de alimentos para crianças de 12 e 24 meses foi composta por 16 

alimentos e para as crianças de 48 meses existiam 17 alimentos. A identificação dos 

padrões alimentares foi realizada utilizando estes alimentos isoladamente na análise 

de componentes principais, isto é, sem agrupá-los.  
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Análise de agrupamento (cluster analysis)  

A análise de agrupamento é outra técnica utilizada para identificar padrões 

alimentares. A principal finalidade deste método é o agrupamento de indivíduos de 

acordo com regularidades no seu consumo de alimentos
33

. Os grupos (ou clusters) são 

formados a partir de características comuns de consumo de alimentos, de forma que 

indivíduos com ingestão alimentar semelhante irão compor o mesmo grupo
6
. 

Portanto, espera-se que os indivíduos pertencentes a um determinado cluster possuam 

alta homogeneidade entre si e alta heterogeneidade quando comparados aos demais 

grupos formados
34,35

. 

Nesse tipo de análise obtêm-se padrões alimentares mutuamente exclusivos, 

uma vez que cada indivíduo somente pode pertencer a um determinado grupo
36

. Essa 

característica permite identificar indivíduos com elevado risco para desenvolver 

doenças crônicas, por exemplo
37

.  

A análise de agrupamento é recomendada para situações em que a amostra não 

é homogênea, quando as propriedades psicométricas da análise fatorial não forem 

atendidas ou quando deseja-se manter todos os itens alimentares propostos no 

instrumento
8
.  

Existem dois tipos de conjuntos de técnicas (algoritmos) de classificação nesta 

análise: os métodos hierárquicos e os não hierárquicos ou de particionamento. Nos 

métodos hierárquicos basicamente tem-se sucessivas aglomerações ou divisões de 

elementos, unindo grupos pequenos em maiores ou dividindo-se grandes grupos em 

menores. Por outro lado, nos métodos não-hierárquicos o pesquisador define um 

número de grupos para a aglomeração dos elementos e estes são alocados de acordo 

com a medida de similaridade adotada
38

.  

Três aspectos básicos devem ser observados na condução da análise de 

agrupamentos: medição da similaridade, formação de agrupamento e determinação do 

número de agrupamentos na solução final. A similaridade refere-se as semelhanças 

entre os indivíduos do estudo quanto a seu consumo de alimentos e deve ser medida 

para que se possa proceder com a formação dos grupos
39

.  

O tipo de medida de similaridade mais utilizado em análises de agrupamento 

são as medidas de distância (por exemplo, métrica euclidiana). Estas medidas 

baseiam-se na dissimilaridade entre os indivíduos, onde valores mais distantes 

apresentam menor similaridade
14

. As medidas de distância são muito sensíveis a 

diferentes escalas ou magnitudes entre as variáveis, por isso, nos casos em que as 
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variáveis apresentarem maior dispersão é importante realizar a padronização dos 

dados antes de calcular a medida de similaridade
37

. Geralmente, a padronização é 

feita por meio da conversão das variáveis em escore-z.  

Para a formação dos grupos os métodos de agrupamento mais utilizados em 

epidemiologia nutricional são a variância mínima de Ward e K-média
37

. A variância 

mínima de Ward é um método hierárquico que utiliza a análise de variância em cada 

etapa de formação de grupos, de modo que os indivíduos que promovem menor 

variância intra-grupo são agrupados no mesmo cluster. A técnica K-médias, trata-se 

de um método não-hierárquico que objetiva-se particionar os indivíduos em um 

número predefinido de k grupos. Nesse método, cada indivíduo é classificado de 

acordo com a sua distância do centro do grupo (centróide), o qual é definido por meio 

do cálculo da média de cada grupo
39

.  

Na escolha do número de agrupamentos na solução final, deve-se monitorar a 

similaridade intra-grupos e a heterogeneidade entre-grupos a medida que o número de 

grupos testados diminui. Portanto, deve-se optar por um número de grupos que 

garanta a máxima homogeneidade intra-grupo e heterogeneidade entre-grupos
14,34

. 

A análise de agrupamento possui a importante limitação de ser um método que 

exige muitas decisões subjetivas do pesquisador,  tais como: decisão do número final 

de grupos, características a serem usadas para formar os grupos, métodos de 

combinação de agrupamentos, entre outros
6
.  

Dentre as publicações citados na presente pesquisa, Gama et al.
18

 foram os 

únicos que utilizaram esta análise para identificação de padrões alimentares. Foi 

utilizando a métrica euclidiana como medida de similaridade. O critério para 

agrupamento baseou-se na minimização da soma das distâncias entre cada observação 

e o centróide do grupo. Para determinar o número de agrupamentos escolhidos os 

autores realizaram a comparação do ajuste obtido para 4 a 8 grupos, encontrando o 

melhor modelo para 6 grupos.  

 

Análise fatorial por componentes principais 

A análise de componentes principais tem sido a técnica mais utilizada na 

derivação de padrões alimentares em epidemiologia nutricional. O principal objetivo 

dessa análise é a redução do número de informações contidas nas variáveis originais 

para um número menor de variáveis, porém com perda mínima de informação
40

. 

Nesta análise os alimentos são agregados em conjuntos menores de variáveis (fatores 
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ou componentes) os quais são o mais representativo possível das variáveis originais. 

Para tal, identificam-se combinações lineares entre os alimentos ou grupos de 

alimentos que  explicam a maior parte da variação na dieta dos indivíduos
11

.  

No entanto, como já citado anteriormente, quando utilizado o QFA para 

identificação de padrões alimentares por meio desta análise, é necessário que o 

mesmo tenha número de alimentos adequado ao tamanho amostral, ou seja, para cada 

alimento é necessário pelo menos cinco voluntários
14

.  

Além disso, para esta análise devem-se obedecer alguns quesitos, e o 

pesquisador deve estar atento ao atendimento a todos eles. Ou seja, no teste de 

adequabilidade dos dados à realização da análise fatorial o valor de KMO deve ser 

superior a 0,6; no teste de esfericidade de Bartlett o valor de p deve ser menor ou 

igual a 0,05 e deve-se também utilizar os autovalores e o percentual da variância 

acumulada para definir o número de fatores (padrões alimentares) a serem retidos, 

sendo que um critério gráfico também pode ser empregado. 

Quando os autovalores é o método utilizado para definição do número de 

fatores (padrões alimentares) a serem retidos geralmente utiliza-se o critério Kaiser, o 

qual considera como significantes autovalores superiores a 1. Um autovalor 

representa a quantidade da variância que pode ser explicada por um fator (padrões 

alimentares).  

Em relação ao critério gráfico, o de Cattel ou scree plot é, geralmente, o mais 

utilizado. Com base nesse critério faz-se um gráfico dos autovalores em função do 

número de fatores em sua ordem de extração
41

. O primeiro fator extraído é o que mais 

explica a variância na dieta do indivíduo. O segundo fator é independente do 

primeiro, e é o que mais explica a variância remanescente e assim sucessivamente. 

Dessa forma, de acordo com o critério do teste scree plot, o ponto no qual o gráfico 

apresenta inclinação é considerado indicativo do número máximo de fatores a serem 

extraídos. Além desses critérios, é importante que o pesquisador pondere a respeito do 

percentual desejado de variância explicada
14,42

.   

Para simplificar a interpretação das medidas de correlação (cargas fatoriais) 

entre os fatores, devem-se utilizar métodos de rotação ortogonal, dentre os quais o 

mais comumente disponível nos programas computacionais é o VARIMAX. O 

objetivo desse método é fornecer uma estrutura mais simples, por meio do aumento 

da variância nos fatores mais elevados e diminuição nos menores. Esse procedimento 
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facilita a interpretação dos fatores obtidos pela análise de componentes 

principais
8,13,43

.  

Após essa rotação devem-se manter na matriz os alimentos cujas cargas 

fatoriais sejam superiores a 0,3, pois neste nível considera-se que seja atendido o 

mínimo necessário para interpretação da estrutura
14

. Os valores inferiores a esse nível 

devem ser desconsiderados. Finalmente deve-se realizar a avaliação da consistência 

interna dos fatores, e o teste do coeficiente alfa Cronbach é utilizado com esta 

finalidade, sendo que valores maiores ou iguais a 0,60 indicam boa consistência do 

fator extraído.  

 

Nomenclatura dos padrões alimentares 

Finalmente, após identificação dos padrões alimentares estes devem ser 

nomeados. Na maioria dos estudos, os padrões alimentares são rotulados de acordo 

com o item alimentar de maior carga de saturação ou com a composição nutricional 

dos alimentos do fator. Para Olinto
8
  os nomes elencados aos padrões alimentares 

devem buscar uma explicação teórica para os grupamentos formados. No caso de 

padrões alimentares obtidos através de análise de agrupamento, nomes também 

podem ser atribuídos de acordo com as características do consumo de alimentos 

dentro de cada grupo formado.  

Alguns estudos optam por não atribuir nomes aos padrões identificados, 

apenas numerando-os. Isso reduz a subjetividade envolvida na atribuição de uma 

nomenclatura aos padrões alimentares, entretanto, dificulta a comparabilidade com 

outros estudos. D’Innocenzo et al.
15

, optaram por não atribuir nomes aos padrões 

encontrados, identificando-os apenas como “padrão 1”, “padrão 2”, “padrão 3” e 

“padrão 4”, semelhante a Matos et al.
3
.  

 

CONCLUSÃO 

 

São poucos os estudos brasileiros que identificaram padrão alimentar de 

crianças utilizando metodologias de abordagem a posteriori. A análise do padrão 

alimentar por meio de técnicas estatísticas exploratórias representam um passo 

importante na epidemiologia nutricional, pois são análises robustas e que permitem 

conhecer o consumo alimentar da população estudada de forma mais ampla. Ademais, 

possibilitam a obtenção de informações mais completas a respeito da associação entre 
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a dieta e diversas doenças.   

Ressalta-se que as metodologias de avaliação do padrão alimentar possuem 

limitações quanto a subjetividade das decisões a serem tomadas pelo pesquisador. 

Dentre elas podem ser citadas: a escolha dos critérios para agrupar os alimentos, o 

número de fatores a serem retidos e o tipo de rotação utilizado na análise fatorial, as 

características para a formação de grupos e o número de grupos formados na análise 

de agrupamento, o nome dado para os padrões alimentares encontrados, entre outros.  

Assim em pesquisas nas quais sejam identificados padrões alimentares é 

importante que o estudo seja bem delineado, garantindo a escolha do inquérito 

alimentar mais apropriado, com tamanho amostral suficiente e a utilização dos testes 

estatísticos que melhor orientem as decisões inerentes ao pesquisador.  
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar os fatores associados aos padrões alimentares de crianças no primeiro ano de 

vida do município de Viçosa-MG.  

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Descrever a evolução dos tipos de leites consumidos por crianças até o 6° mês 

(Artigo original 1). 

 Analisar os fatores associados aos tipos de leite consumidos no primeiro 

semestre de vida (Artigo original 1). 

 

 Identificar os padrões alimentares de crianças no 6°, 9° e 12° mês de vida 

(Artigo original 2). 

 Verificar os fatores associados aos padrões alimentares de crianças no 6°, 9° e 

12° mês de vida (Artigo original 2). 
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4. METODOLOGIA GERAL 

 

Este trabalho faz parte do estudo de coorte intitulado “Condições de saúde e 

nutrição de crianças no primeiro ano de vida do município de Viçosa (MG): um 

estudo de coorte”. 

 

4.1 Delineamento do estudo e amostra 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo de crianças nascidas no município 

de Viçosa-MG. Foram convidadas a participar do estudo todas as mães ou 

responsáveis pelas crianças nascidas e residentes em Viçosa, no período de outubro de 

2011 a outubro de 2012. O convite para ingressar no estudo foi realizado no único 

hospital da cidade que realiza partos. Um membro da equipe do projeto ficou de 

plantão no hospital, de segunda a sexta-feira durante o período de pesquisa, 

aguardando a internação das gestantes para a realização do convite à pesquisa e 

agendamento das avaliações.  

Os critérios de inclusão foram: ser residente em Viçosa-MG, ter nascido no 

único hospital-maternidade da cidade, não possuir doenças crônicas ou episódios de 

doenças agudas que alterassem o estado nutricional infantil; não ser gestação gemelar; 

e não consumir medicamentos de uso contínuo. As crianças com essas características 

também foram acompanhadas, porém não incluídas no estudo.  

Para a coleta dos dados, todos os integrantes da equipe de pesquisa 

(nutricionistas e estagiários) foram habilitados previamente. O estudo piloto foi 

realizado na Policlínica Municipal de Viçosa, testando-se a aplicação dos 

questionários semi-estruturado (APÊNDICE 1), aferição de medidas antropométricas 

(APÊNDICE 2) e aplicação dos recordatórios de 24 horas (R24h) (APÊNDICE 3). 

Para tal, avaliou-se crianças de mesma faixa etária e com características similares as 

do presente estudo.  

No início do estudo foram acompanhadas 460 crianças do município. 

Entretanto, para o estudo dos fatores associados aos tipos de leite consumidos por 

crianças menores de seis meses, foram incluídas 256 crianças que possuíam 

informações completas no 1°, 4° e 6° mês de vida. Já para o estudo dos padrões 

alimentares foram incluídas apenas as crianças que possuíam todos os recordatórios 

de 24 horas devidamente preenchidos, resultando em 112 aos seis meses, 149 aos 

nove meses e 117 aos doze meses.  
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Para o estudo sobre os tipos de leites consumidos pelas crianças foi calculado 

o poder do estudo
1
, uma vez que não foi calculado um tamanho amostral inicialmente. 

O poder do estudo foi calculado no programa OpenEpi (Dean AG, Sullivan KM, Soe 

MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health, 

http://www.Open Epi.com). Considerando-se um intervalo de confiança de 95% e as 

estimativas de risco para a variável uso de chupeta e leite materno, fórmula láctea e 

leite de vaca. Obteve-se um poder de 99% para o estudo dos fatores associados ao 

consumo de leite materno, 94% para fórmula lácteas e de 79% para o leite de vaca.  

Para a identificação de padrões alimentares, recomenda-se que o número de 

indivíduos seja igual ou superior a cinco para cada alimento/grupo de alimentos do 

Questionário de Frequência de Consumo Alimentar (QFCA) ou R24h
1
. Considerando 

que no estudo sobre padrões alimentares foram identificados, respectivamente, 18, 21 

e 24 grupos de alimentos aos 6, 9 e 12 meses; assim, seriam necessárias 90, 105 e 120 

crianças nas respectivas idades estudadas. Deste modo apenas aos doze meses não 

obteve-se amostra satisfatória, uma vez que nesta idade foram estudadas 117 crianças.  

Considerando que além de identificar padrões alimentares esta pesquisa teve 

como objetivo estudar fatores associados, calculou-se o poder da amostra a poste- 

riore. Para esta análise foi utilizada a estimativa de risco para a variável mamadeira e 

padrões alimentares obtida pela regressão de Poisson (RP= 1,92). O poder estatístico 

obtido foi de 99%, usando-se o programa OpenEpi (Dean AG, Sullivan KM, Soe 

MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health, 

http://www.Open Epi.com) 

 

4.2 Variáveis analisadas 

As avaliações das crianças foram realizadas na Policlínica Municipal de 

Viçosa, local de referencia para imunização na cidade, na ocasião das vacinações das 

mesmas. Em cada avaliação foram obtidos dados antropométricos, dietéticos e 

informações sociodemográficas e comportamentais das crianças.  

As variáveis sociodemográficas estudadas foram idade da mãe, cor da mãe, 

escolaridade da mãe e do chefe de família e renda familiar. A idade da mãe foi 

categorizada em “mães adolescentes” para aquelas com 19 anos ou menos e “mães 

adultas” para maiores de 19 anos completos
2
. A cor das mães foi auto-referida e 

                                                 
1
 O poder do estudo pode ser definido como a probabilidade do estudo identificar uma 

diferença, quando esta diferença é real. 
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classificada em “brancas” e “pretas/pardas”. Foi considerado o chefe de família a 

pessoa que possuía a maior renda no domicílio. O uso de mamadeira e de chupeta foi 

referido pelas mães ou responsáveis pela criança. Aos seis meses não investigou-se o 

uso de mamadeira, por isso essa variável não foi testada nesse mês.  

Para o leite de vaca e fórmulas lácteas para lactentes foi contabilizado o 

consumo independente do consumo de leite materno, considerando-se, portanto, a 

introdução desses tipos de leite na alimentação infantil. Já para o leite materno, 

considerou-se  apenas o consumo do leite materno de forma exclusiva ou 

predominante (quando além do leite materno, são consumidos líquidos como água e 

chás)
3
.  

As medidas antropométricas avaliadas foram peso e comprimento. O peso ao 

nascer foi obtido do cartão da criança no momento da primeira avaliação (1 mês de 

vida), sendo considerado baixo peso ao nascer para crianças nascidas com peso 

<2500g
4
. A prematuridade foi considerada presente em crianças com menos de 37 

semanas
4
. O uso de chupeta também foi investigado, sendo reportado pela mãe em 

todos os meses de acompanhamento. Foi analisado o número de consultas pré-natal 

como variável relacionada à mãe, considerando-se inadequado menos de seis 

consultas
5
.   

 O peso foi mensurado pela equipe utilizando-se balança eletrônica e digital, 

pediátrica, com capacidade de 15 kg e precisão de 10 gramas, sempre sem roupas ou 

fralda, seguindo as técnicas padronizadas pela OMS
6
. O comprimento foi aferido com 

a criança despida, utilizando-se um antropômetro infantil de madeira, com régua 

graduada de 0 a 100 cm, precisão de 1 mm, seguindo as técnicas da OMS
6
.  

Os dados de peso e comprimento aos 6, 9 e 12 meses, foram convertidos nos 

índices peso/idade (P/I), comprimento/idade (C/I) e Índice de Massa Corporal/idade 

(IMC/I), em escore-Z. Para os cálculos de escore-Z foi utilizado o software Who-

Antro versão 2.0.1
7
. Para a classificação do estado nutricional foram utilizados os 

pontos de corte recomendados pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN), adaptados da OMS
8
. Para o indicador I C/idade as categorias “baixo 

peso”, “eutrofia”, “risco de sobrepeso” foram reunidas em uma mesma categoria 

denominada “sem excesso de peso”, representando aqueles que ainda não 

apresentavam excesso de peso; e as classificações “sobrepeso” e “obesidade” foram 

categorizados em “Sobrepeso/Obesidade”.  
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4.3 Identificação dos padrões alimentares 

Para a avaliação do consumo alimentar, as mães responderam a um R24h 

referente à alimentação das crianças aos seis, nove e doze meses. A fim de minimizar 

o viés de memória inerente a este tipo de inquérito alimentar, utilizou-se um álbum 

com fotos de alimentos e utensílios nas suas dimensões normais em diferentes 

tamanhos, além de medidas-padrão de líquidos apresentadas aos entrevistados no 

momento do preenchimento do recordatório. Os dados do consumo alimentar obtidos 

pelo R24h foram tabulados e processados no software Avanutri
®
. 

Os alimentos consumidos pelas crianças foram mensurados em gramas/dia 

(g/d) ou mililitros/dia (mL/d) e reunidos em 18, 21 e 24 alimentos isolados ou grupos 

por semelhança nutricional, aos seis, nove e doze meses, respectivamente.  Os 18 

alimentos/grupos identificados aos 6 meses também foram presentes aos 9 e 12 

meses. Aos nove meses foram identificados três grupos a mais que aos 6 e aos doze 

também foram identificados três grupos a mais que aos 9 meses. No entanto, os 

mesmos grupos identificados aos 9 foram também presentes aos 12 meses. Os grupos 

estão detalhados a seguir: 

 

Tabela 1. Agrupamento dos alimentos utilizados na análise dos padrões 

alimentares conforme semelhança nutricional – Viçosa (MG), 2011-2013. 

 

Alimento ou grupo  Alimentos presentes no R24h 

Açúcar (12 meses) Açúcar de adição 

Angu (6, 9 e 12 meses) Angu 

Bananas (6, 9 e 12 meses) Banana prata, banana maçã. 

Bebidas açucaradas (12 meses) Achocolatados líquidos, Nescau
®
 em pó, Toddy

®
 em 

pó. 

Biscoitos (9 e 12 meses) Biscoito polvilho doce, biscoito água e sal. 

Carne bovina (6, 9 e 12 meses) Carne moída cozida, carne bovina músculo cozido. 

Carne de porco (9 e 12 meses) Carne de porco cozida. 

Cereais e tubérculos (9 e 12 meses) Arroz cozido, macarrão cozido, inhame cozido, batata 

inglesa cozida, batata baroa cozida. 

Farináceos (6, 9 e 12 meses) Mucilon de arroz
®
 e mucilon de milho

®
. 

Feijão (6, 9 e 12 meses) Feijão carioca cozido, feijão vermelho cozido. 

Fórmula infantil (6, 9 e 12 meses) Nestogeno
®
 e NAN

®
. 

Frango (6, 9 e 12 meses) Frango frito, frango cozido, frango assado, frango 

grelhado. 

Iogurtes (6, 9 e 12 meses) Iogurte de morango, Danoninho
®
. 

Laranja (6, 9 e 12 meses) Laranja bahia. 

Legumes (6, 9 e 12 meses) Cenoura cozida, beterraba cozida, chuchu cozido, 

moranga cozida.  

Leite de vaca (6, 9 e 12 meses) Leite de vaca integral em pó, leite de vaca integral 

líquido, leite de vaca desnatado líquido. 

Leite materno (6, 9 e 12 meses) Leite materno 

Maçã (6, 9 e 12 meses) Maçã nacional 
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Mamão (6, 9 e 12 meses) Mamão papaya, mamão formosa. 

Pães (12 meses) Pão francês e pão doce. 

Pêra (6, 9 e 12 meses) Pêra. 

Sopas (9 e 12 meses) Sopa de macarrão com legumes, sopa de carne, 

legumes e macarrão. 

Sucos (6, 9 e 12 meses) Suco de laranja, suco de maracujá, suco de limão. 

Verduras (6, 9 e 12 meses) Alface e couve refogada.  

 

 Os alimentos que representaram menos de 5% do consumo na amostra foram 

excluídos da análise, pois considera-se que a ingestão destes tem baixa probabilidade 

de ter uma contribuição significativa para o padrão alimentar
9
. Portanto, eles não 

compõem os 24 grupos descritos.  

Os padrões alimentares foram derivados a posteriori, por meio de análise de 

agrupamento utilizando o software SPSS versão 20. Optou-se por essa análise, pois 

nela os grupos (ou clusters) são formados a partir de características comuns de 

consumo de alimentos, de forma que indivíduos com ingestão alimentar semelhante 

irão compor o mesmo grupo
10

. Os padrões alimentares identificados por essa técnica 

são mutuamente exclusivos, uma vez que cada indivíduo somente pode pertencer a 

um determinado grupo. Essa característica torna estes padrões alimentares mais fáceis 

de lidar durante a análise do que os fatores obtidos na análise fatorial
11,12

. Ademais, 

estudos comparativos da extração de padrões alimentares por análise fatorial por 

componentes principais e análise de agrupamentos, não concluem que exista um 

método superior ao outro
13,14

. 

Os grupos ou alimentos isolados possuíam medidas diferentes (g/d e mL/d), 

por isso seus valores foram convertidos em escore-Z, a fim evitar que os clusters se 

formassem sob a influência de componentes dietéticos de maior magnitude, devido as 

diferentes unidades de medida existentes nos dados
15

. Dessa forma, as variáveis 

padronizadas em escore-Z foram utilizadas na análise de agrupamento.  

Além de ser muito sensível a medidas de diferentes escalas e magnitudes, a 

análise de agrupamentos também pode ser influenciada pela presença de valores 

aberrantes entre os dados, por isso é recomendada a exclusão de valores maiores que 

3 desvios-padrão. Entretanto, para este estudo valores entre 3 e 5 desvios-padrão, 

considerados plausíveis, permaneceram na amostra por serem representativos do 

consumo das crianças estudadas
16

. Deste modo, antes da exclusão de outliers tinha-se 

117 crianças com 6 meses, 151 com 9 meses e 127 com 12 meses. Foram excluídas 5 
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crianças aos 6 meses, 2 aos 9 meses e 10 aos 12 meses, resultando na amostra final 

descrita anteriormente.  

Para a formação dos agrupamentos utilizou-se o método hierárquico de Ward, 

o qual baseia-se em análise de variância, de forma que indivíduos que promovem 

menor variância intra-grupos são reunidos no mesmo cluster. A medida de 

similaridade foi a distância euclidiana quadrada, utilizada para identificar observações  

de consumo semelhantes através da distância entre os valores registrados para cada 

um dos indivíduos. Foram testadas soluções de agrupamento com 2 a 5 clusters, e a 

solução final foi escolhida considerando-se que cada cluster deveria conter mais que 

5% dos indivíduos da amostra, pois clusters muito pequenos tendem a ser pouco 

informativos. Cada cluster formado representa um padrão alimentar. 

 

4.4 Análises estatísticas 

A digitação dos dados foi realizada na planilha de dados do Microsoft Office 

Excel 2010 e as análises estatísticas foram realizadas no software Stata 10.0. 

Comparou-se a distribuição das perdas de acordo com os tipos de leite consumidos, as 

variáveis socioeconômicas e de nascimento, número de consultas pré-natal e uso de 

chupeta. No início do seguimento nenhuma mãe estava trabalhando, por isso não foi 

possível comparar a distribuição da variável trabalho materno entre acompanhados e 

não acompanhados. Então, utilizou-se a variável trabalho durante a gestação como 

uma proxy do trabalho materno, pois acredita-se que grande parte das mães que 

trabalharam durante a gestação, voltarão a trabalhar até os seis meses. Para verificar 

as diferenças entre as características das crianças acompanhadas e não acompanhadas 

foi utilizado o teste  qui-quadrado de Pearson. 

As variáveis categóricas e os tipos de leite consumidos foram apresentados em 

frequências simples. A análise de regressão foi realizada para avaliar os fatores 

relacionados aos tipos de leite consumidos pelas criança. Os consumos de leite de 

vaca, fórmulas lácteas e leite materno foram considerados variáveis dependentes e as 

demais variáveis como independentes. As categorias de referência foram 

categorizadas em 0 e as de risco em 1. O consumo de leite de vaca e fórmulas lácteas, 

e o não consumo de leite materno foram considerados situações de risco. 

Inicialmente, realizou-se a análise de regressão bivariada e aquelas variáveis 

independentes que apresentaram um valor de p< 0,20,foram incluídas na regressão 

multivariada. A Regressão de Poisson com variância robusta (método usado para 
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melhorar a estimativa do erro padrão) foi utilizada para calcular o risco relativo e 

intervalos de 95% de confiança (IC95%).  

No estudo dos padrões alimentares, o teste Shapiro Wilk foi usado para testar 

a normalidade na distribuição das variáveis. Como as variáveis de consumo alimentar 

apresentaram distribuição não-normal, utilizou-se o teste Kruskal-Wallis para 

comparar o consumo de alimentos dentro de cada padrão alimentar das crianças de 

seis e nove meses, e o teste Mann-Whitney para comparação nas crianças de doze 

meses. A partir dessa comparação foram identificados os alimentos representativos de 

cada padrão alimentar identificado. Dada a assimetria na distribuição do consumo 

alimentar, o correto seria a apresentação de medianas e valores mínimo e máximo ou 

intervalo interquartílico. Entretanto, para melhor visualização das diferenças de 

consumo em cada padrão alimentar, optou-se por apresentar nos resultados do artigo 

original 2 as médias e o desvio-padrão, pois quando mostrados em medianas, muitos 

dos valores são iguais a zero, devido ao baixo consumo na faixa-etária estudada. Os 

resultados em mediana são apresentados nos APÊNDICES 4, 5 e 6.  

A análise de regressão foi realizada para avaliar a associação entre os padrões 

alimentares identificados e as variáveis sociodemográficas, comportamentais da 

criança, de nascimento e nutrição. Os padrões alimentares foram inseridos na 

regressão como variáveis independentes, pois com seis e nove meses foram 

identificados três padrões alimentares, impossibilitando sua utilização como variável 

dependente dicotômica. Os padrões alimentares com a presença de leite materno 

foram considerados de referência e os com leite de vaca foram tidos como de maior 

risco nas crianças de 6 e 12 meses. Isso se deve ao fato de que a alimentação das 

crianças variou, principalmente, em relação tipo de leite consumido, pois os demais 

componentes alimentares de cada padrão alimentar identificado não definiram um 

padrão de risco. Para as crianças de nove meses o padrão considerado de referência 

foi aquele que apresentou o leite materno e maior variedade de alimentos em sua 

composição.  

As variáveis cor e escolaridade da mãe, renda familiar, uso de mamadeira e de 

chupeta, peso ao nascer, comprimento/idade, peso/idade, IMC/idade, foram 

consideradas variáveis dependentes. Quando o desfecho da variável dependente foi 

maior que 10%, utilizou-se a Regressão de Poisson com variância robusta para 

calcular as razões de prevalências dos desfechos. Por sua vez, quando a prevalência 

do desfecho foi menor ou igual a 10%, foi usada regressão logística para a estimativa 
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das razões de chance
17

. Para ambas estimativas foram calculados intervalos de 95% 

confiança (IC95%).  

Para todas as análises deste trabalho considerou-se p<0,05 como nível de 

significância estatística.  

 

4.5 Aspectos éticos 

Todas as crianças envolvidas no estudo tiveram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (APÊNDICE 7) assinado pela mãe ou responsável. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Viçosa, sob o 

número de protocolo 051/2012/CEPH (ANEXO 1) e financiado pela Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais (APQ 00846-11).   

 

4.6 Retorno aos participantes 

Todas as crianças que participaram desse estudo foram acompanhadas durante 

todo o período da pesquisa, sendo as mães orientadas individualmente de acordo com 

as necessidades de cada criança. Quando necessário, as crianças foram encaminhadas 

ao pediatra do serviço. 
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5. ARTIGOS ORIGINAIS 

 

5.1 Artigo original 1 

FATORES ASSOCIADOS AOS TIPOS DE LEITE CONSUMIDOS POR 

CRIANÇAS MENORES DE SEIS MESES: COORTE DE NASCIMENTO 
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RESUMO 

 

Objetivo: avaliar os fatores associados ao consumo de leite materno, fórmulas lácteas 

e leite de vaca em crianças. Métodos: Estudo de coorte com 256 crianças 

acompanhadas no 1°, 4° e 6° mês de vida, em Viçosa-MG. Para o leite de vaca e 

fórmulas lácteas contabilizou-se o consumo independentemente da ingestão de leite 

materno. Para o leite materno, considerou-se  apenas seu consumo de forma exclusiva 

ou predominante. Resultados: Do 1° ao 6° mês observou-se o aumento do número de 

crianças que não consumiam leite materno de forma exclusiva ou predominante 

(30,7%), bem como do consumo de leite de vaca (27,9%) e fórmulas lácteas (8,7%). 

O leite materno associou-se ao peso ao nascer e uso de chupeta no 1° mês, e ao 

trabalho materno e uso de chupeta no 4° e 6° mês. O uso de chupeta foi fator de risco 

para o consumo de fórmulas lácteas em todos os meses, enquanto pertencer ao grupo 

de menor renda foi fator de proteção no 6° mês. Para o leite de vaca, o número de 

consultas pré-natal foi fator de risco no 1° mês, o trabalho materno e o uso de chupeta 

no 4° mês, e a renda familiar, trabalho materno, número de consultas pré-natal e uso 

de chupeta no 6° mês. Conclusão: desde o 1° mês o percentual de introdução de 

outros tipos de leite é elevado, revelando que ainda há muito a se percorrer para a 

garantia do aleitamento materno exclusivo até os 6 meses. 

 

Palavras-chave: aleitamento materno, substitutos do leite humano, criança 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the factors associated with the consumption of breast milk, 

infant formula and cow's milk in children. Methods: Cohort study with 256 children 

followed at 1
st
, 4

th
 and 6

th
 months of age, in Viçosa, MG. For cow's milk and infant 

formula, it was recorded the consumption irrespective of breastmilk intake. Into breast 

milk, it was considered only their consumption of exclusive or predominant 

form. Results: From the 1
st
 to the 6

th
 month there was an increase in the number of 

children who did not consume breast milk exclusively or predominantly (30.7 %), as 

well as the consumption of cow's milk (27.9%) and formula (8.7%). Breast milk was 

associated with birth weight and pacifier use at 1 month, and maternal work and 

pacifier use in the 4
th

 and 6
th

 month. Pacifier use was a risk factor for the consumption 

of infant formula in every month, while belonging to lower income group was a 

protective factor in the 6
th

 month. For cow's milk the number of prenatal visits was a 

risk factor in the 1
st
 month, maternal work and pacifier use in the 4

th
 month, and 

family income, maternal employment, number of prenatal visits and use pacifier at 6 

months. Conclusion: since the 1
st
 month the percentage of introduction of other types 

of milk is high, revealing that there is still much to go to the guarantee of exclusive 

breastfeeding up to 6 months. 

 

Key-words: breast feeding, breast-milk substitutes, child 
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INTRODUÇÃO 

 

 O aleitamento materno exclusivo até os seis meses é recomendado como 

prática alimentar ideal para a saúde e desenvolvimento infantil
1,2

. O leite materno 

possui todos os nutrientes necessários à criança nesse período, além de contribuir para 

o fortalecimento do sistema imunológico, diminuir o risco de mortalidade infantil e 

trazer benefícios motores e cognitivos
3
. Crianças não amamentadas possuem maior 

risco de inadequação de micronutrientes, pois tendem a ter piores práticas alimentares 

(introdução precoce de outros tipos leite, de líquidos como chás e água e alimentos 

semi-sólidos)
4
. 

 De acordo com a II Pesquisa Nacional de Prevalência do Aleitamento Materno 

nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal, a introdução de outros tipos de leite na 

alimentação de menores de seis meses é precoce, com prevalência de 18% no 

primeiro mês e 48,8% entre o quarto e sexto mês
5
. Essa introdução pode aumentar a 

morbimortalidade infantil, devido à menor ingestão dos fatores de proteção presentes 

no leite materno e maior risco de contaminações
6
. Por isso, apenas em situações de 

absoluta impossibilidade da realização do aleitamento materno, recomenda-se a 

introdução de fórmulas infantis como substituto do leite materno na alimentação de 

crianças menores de um ano
7
. Todavia, dados da Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde (PNDS) analisados por Bortolini et al.
8
, apontaram o elevado consumo de leite 

de vaca em crianças menores de seis de meses.  

O baixo nível socioeconômico das famílias, a baixa escolaridade e idade 

materna, o retorno da mãe ao trabalho e o uso de chupeta são alguns dos fatores 

associados à introdução precoce de outros tipos de leite e demais alimentos, descritos 

na literatura
9,10

. Existem diversos estudos dedicados a avaliar os fatores associados à 

interrupção do aleitamento materno exclusivo (AME), entretanto, poucos tem 

verificado os fatores relacionados ao consumo de leite de vaca e fórmulas lácteas para 

lactentes, principais substitutos do leite materno nos primeiros seis meses de vida
11,12

.  

O tipo de leite consumido pela criança tem reflexos no crescimento e 

desenvolvimento saudáveis
13

. Por isso, torna-se relevante a investigação de fatores 

associados aos leites ingeridos pelas crianças desde fases precoces, como no primeiro 

semestre de vida, a fim de gerar subsídios para a promoção da alimentação adequada. 
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Nesse sentido, o presente estudo tem como objetivo avaliar os fatores 

associados ao consumo de leite materno, leite de vaca e fórmulas lácteas em crianças 

acompanhadas no 1°, 4° e 6° mês de vida.  

 

MÉTODOS 

 

Estudo de coorte originado ao nascer com acompanhamento de crianças no 1°, 

4° e 6° mês de vida, no município de Viçosa-MG. O município está localizado na 

Zona da Mata Mineira, a 227 km da capital Belo Horizonte, com uma área de 299.418 

km
2
 e população estimada em 76.745 residentes no ano de 2014

14
.  

Realizou-se um estudo piloto na Policlínica Municipal de Viçosa, com todos 

os integrantes da equipe, a fim de testar a aplicação do questionário semi-estruturado 

e aferição de medidas antropométricas. Avaliou-se crianças de mesma faixa etária e 

com características similares as do presente estudo, as quais não foram incluídas na 

análise.  

O convite para ingressar no estudo foi realizado entre outubro de 2011 e 

outubro de 2012, no único hospital da cidade que realizava partos. As gestantes foram 

contactadas no hospital por um membro da equipe, durante a internação para o parto. 

Nesta ocasião ocorreu o convite para participar da pesquisa e o agendamento das 

próximas consultas com as mães que aceitaram participar.  

Os critérios de inclusão foram: residir em Viçosa-MG, ter nascido no único 

hospital-maternidade da cidade, não possuir doenças crônicas ou episódios de doenças 

agudas que alterassem o estado nutricional infantil; não ser de gestação gemelar; e 

não consumir medicamentos de uso contínuo. As crianças com essas características 

também foram acompanhadas, porém não incluídas no estudo.  

No decorrer do estudo foram acompanhadas 460 crianças do município, 

entretanto, para esse manuscrito foram selecionadas 256 crianças que possuíam todos 

os registros das variáveis de interesse no 1°, 4° e 6° mês. Optou-se por trabalhar com 

esses meses a fim de se observar os fatores associados aos desfechos precocemente 

(no 1° mês); no 4° e 6° mês, pois são momentos cruciais para o desmame visto o 

retorno das mães ao trabalho; e, no caso do 6° mês, por também ser a idade limite da 

recomendação do aleitamento materno exclusivo.  

Calculou-se o poder do estudo, uma vez que não obteve-se um tamanho 

amostral inicialmente. Para tanto, utilizou-se o programa OpenEpi (Dean AG, 
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Sullivan KM, Soe MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for Public 

Health, http://www.Open Epi.com). Considerando-se um intervalo de confiança de 

95% e as estimativas de risco para a variável uso de chupeta e leite materno, fórmula 

láctea e leite de vaca, obteve-se um poder de 99% para o estudo dos fatores 

associados ao consumo de leite materno, 94% para fórmula lácteas e de 79% para o 

leite de vaca. 

A primeira entrevista com as mães foi realizada no primeiro mês de vida, na 

ocasião da vacinação, na Policlínica Municipal de Viçosa, local de referência para 

imunização infantil da cidade. As entrevistas seguintes foram realizadas no 4° e 6° 

mês. As informações sobre os tipos de leite consumidos pelas crianças, as variáveis 

socioeconômicas, as relacionadas à criança e à mãe foram obtidas através de 

questionários semi-estruturados.   

Para o leite de vaca e fórmulas lácteas contabilizou-se o consumo 

independentemente da ingestão de leite materno, considerando-se, portanto, a 

introdução desses tipos de leite na alimentação infantil. Para o leite materno, avaliou-

se  apenas o seu consumo de forma exclusiva ou predominante (quando além do leite 

materno, são consumidos líquidos como água e chás)
15

.  

As variáveis socioeconômicas foram a renda familiar, idade materna, 

escolaridade materna, escolaridade do chefe de família e trabalho materno. A idade da 

mãe foi categorizada utilizando-se o ponto de corte de 19 anos completos, para definir 

mães adolescentes e adultas
16

. O chefe de família foi aquele que possuía maior renda 

no domicílio.  

As variáveis relacionadas à criança foram peso ao nascer e prematuridade, as 

quais foram obtidas no cartão da criança no momento da primeira avaliação. O peso 

ao nascer foi categorizado em baixo (<2500g) e não baixo
17

. A prematuridade foi 

considerada em crianças que nasceram com menos de 37 semanas
17

. O uso de chupeta 

também foi investigado, sendo reportado pela mãe em todos os meses de 

acompanhamento. Analisou-se o número de consultas pré-natal como variável 

relacionada à mãe, sendo inadequado menos de seis consultas
18

.   

Todas as crianças envolvidas no estudo tiveram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido assinado pela mãe ou responsável. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 

Viçosa, sob o número de protocolo 051/2012/CEPH e financiado pela Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais (APQ 00846-11).   
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A digitação dos dados foi realizada na planilha de dados do Microsoft Office 

Excel 2010 e as análises estatísticas foram realizadas no software Stata 10.0. 

Comparou-se a distribuição das perdas de acordo com os tipos de leite consumidos, as 

variáveis socioeconômicas e de nascimento, número de consultas pré-natal e uso de 

chupeta. No início do seguimento nenhuma mãe estava trabalhando, por isso não foi 

possível comparar a distribuição da variável trabalho materno entre acompanhados e 

não acompanhados. Então, utilizou-se a variável trabalho durante a gestação como 

uma proxy do trabalho materno, pois acredita-se que grande parte das mães que 

trabalharam durante a gestação, voltaram a trabalhar até os seis meses de vida da 

criança. Para verificar as diferenças entre as características das crianças 

acompanhadas e não acompanhadas empregou-se o teste  qui-quadrado de Pearson. 

As variáveis categóricas e os tipos de leite consumidos foram apresentados em 

frequências simples. A análise de regressão foi realizada para avaliar os fatores 

relacionados aos tipos de leite consumidos pelas criança. Os consumos de leite de 

vaca, fórmulas lácteas e leite materno foram considerados variáveis dependentes e as 

demais variáveis como independentes. As categorias de referência foram codificadas 

em 0 e as de risco em 1. O consumo de leite de vaca e fórmulas lácteas, e o não 

consumo de leite materno de forma exclusiva ou predominante foram definidos como 

situações de risco. A Regressão de Poisson com variância robusta foi utilizada para 

calcular o risco relativo e intervalos de 95% de confiança (IC95%).  

Inicialmente, realizou-se a análise de regressão bivariada e as variáveis 

independentes que apresentaram valor de p<0,20, foram incluídas na análise 

multivariada. Para todas as análises considerou-se p<0,05 como nível de significância. 
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RESULTADOS 

 

Observou-se a presença de viés de seleção devido a perdas diferenciais na 

comparação da variável prematuridade entre as crianças acompanhadas e as não 

acompanhadas. Entre os não acompanhados existiam mais crianças prematuras.  

 

 
Tabela 1. Comparação das características das crianças não acompanhadas e das acompanhadas 

até o 6° mês de vida, Viçosa-MG, 2011-13.  

 

*Os totais podem não somar 460 em todas as variáveis devido a alguns valores perdidos. 

**Teste qui-quadrado de Pearson, p<0,05 

 

 

 

VARIÁVEIS SEGUIMENTO  

 Acompanhados (256)* 

% (n) 

Não acompanhados (204)* 

% (n) 

p-valor 

Leite Materno    

Sim 57,99 (196) 42,01 (142) 0,093 

Não 49,18 (60) 50,82 (62) 

Fórmula láctea    

Não 56,90 (198) 43,10 (150) 0,344 

Sim 51,79 (58) 48,21 (54) 

Leite de vaca    

Não 56,43 (250) 43,57 (193) 0,085 

Sim 35,29 (6) 64,71 (11) 

Renda Familiar    

>p75 (>R$ 1700) 49,18 (60) 50,82 (62) 0,050 

≤p75 (≤R$ 1700) 59,55 (184) 40,45 (125) 

Idade materna    

>19 anos 55,94 (212) 44,06 (167) 0,878 

≤19 anos 55,00 (44) 45,00 (36) 

Escolaridade materna    

>8 anos 57,59 (167) 42,41 (123) 0,275 

≤8 anos 52,35 (89) 47,65 (81) 

Escolaridade do chefe de 

família 

   

>8 anos 55,30 (120) 44,70 (97) 0,534 

≤8 anos 58,26 (127) 41,74 (91) 

Trabalho materno na 

gestação 

   

Não 50,00 (88) 50,00 (88) 0,055 

Sim 59,15 (168) 40,85 (116) 

Peso ao nascer    

Não baixo 56,61 (244) 43,39 (187) 0,104 

Baixo 40,00 (12) 60,00 (15) 

Prematuridade    

Não 57,21 (246) 42,79 (184) 0,012** 

Sim 33,33 (10) 66,67 (20) 

Consultas pré-natal    

≥6 57,14 (212) 42,86 (159) 0,482 

<6 52,70 (39) 47,30 (35) 

Uso de chupeta    

Não  53,88 (139) 46,12 (119) 0,386 

Sim 57,92 (117) 42,08 (85) 
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Acompanhou-se 256 crianças no 1°, 4° e 6° mês de vida, sendo 50,4% do sexo 

feminino. A maioria das crianças tinham mães com escolaridade maior que 8 anos 

(65,6%) e renda familiar menor ou igual ao percentil 75 (75,4%).  

O gráfico 1 apresenta a evolução do consumo de leite materno, fórmulas 

lácteas e leite de vaca entre as crianças acompanhadas. Ao longo dos meses observou-

se a redução do consumo de leite materno de forma exclusiva ou predominante, 

passando de 75,00% no 1° mês para 44,31% no 6° mês. Destaca-se que já no primeiro 

mês, ¼ das crianças não se encontrava mais em aleitamento materno exclusivo ou 

predominante. Em contrapartida, o consumo de leite de vaca apresentou 

comportamento ascendente, passando de 2,34% no 1° mês para 30,20% no 6° mês. O 

consumo de fórmulas lácteas foi de 22,66% no 1° mês, aumentando para 31,37% no 

4° mês e permanecendo estável até o 6° mês. Essa evolução demonstra a diminuição 

do consumo de leite materno de forma exclusiva ou predominante ao longo dos 

meses, e a adoção do leite de vaca como principal substituto na alimentação dessas 

crianças durante o acompanhamento.  

 

 

Gráfico 1. Evolução do consumo de leite materno, fórmula infantil e leite de vaca entre crianças 

no 1°, 4° e 6° mês de vida, Viçosa-MG, 2011-2013.  

 

 
 

* No 4° mês os percentuais não somam 100%, porque  4 crianças consumiam leite de vaca e fórmula 

infantil concomitantemente. O mesmo ocorre no 6° mês com 15 crianças.  
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As Tabelas 2, 4 e 6 apresentam os resultados das análises bivariadas dos 

fatores associados ao consumo de leite materno, fórmulas lácteas e leite de vaca das 

crianças estudadas, respectivamente. No 1° mês de vida o não consumo de leite 

materno de forma exclusiva ou predominante, associou-se ao baixo peso ao nascer e 

ao uso de chupeta, tanto na análise bivariada quanto na ajustada (Tabela 2 e 3). Na 

análise ajustada, crianças que nasceram com baixo peso tiveram 2,14 vezes mais risco 

de não consumir leite materno de forma exclusiva ou predominante (IC95% 1,04-

4,36; p= 0,037) e as que usavam chupeta tiveram 1,94 vezes mais risco (IC95% 1,23-

3,05; p= 0,004) (Tabela 3). 

No 4° mês, o trabalho materno, o número de consultas pré-natal e o uso de 

chupeta se associaram ao consumo de leite materno exclusivo ou predominante 

(Tabela 1). Na análise ajustada, filhos de mães que trabalhavam apresentaram 1,77 

vezes mais risco de não consumir leite materno de forma exclusiva ou predominante 

(IC95% 1,36-2,30; p < 0,001) e em crianças que usavam chupeta esse risco foi 1,90 

vezes maior (IC95% 1,43-2,53; p < 0,001) (Tabela 3). 

Finalmente, no 6° mês o consumo de leite materno foi associado à 

escolaridade materna, trabalho materno e uso de chupeta (Tabela 2). Na análise 

ajustada, crianças cujas mães trabalhavam, apresentaram 1,63 vezes mais risco de não 

ingerir leite materno de forma exclusiva ou predominante (IC95% 1,30-2,03; p < 

0,001), e as que usavam chupeta, 1,58 vezes mais risco (IC95% 1,27-1,97; p < 0,001) 

(Tabela 3).  
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Tabela 2. Análise de regressão bivariada dos fatores associados ao consumo de leite materno de forma exclusiva ou predominante de crianças no 1°, 4° e 6° mês de 

vida, Viçosa-MG, 2011-2013. 

 

    RR: Risco Relativo; IC: intervalo de confiança; *p<0,05; **Renda familiar p75= R$ 1700,00

LEITE MATERNO 

 1° MÊS  4° MÊS  6° MÊS  

VARIÁVEIS   RR (IC 95%)   RR (IC 95%)   RR (IC 95%) 

Renda Familiar** Sim Não  Sim Não  Sim  Não  

>p75  75,00(45) 25,00(15) 1,00 53,33(32) 46,67(28) 1,00 35,00 (21) 65,00(39) 1,00 

≤p75 75,54(139) 24,46(45) 0,97(0,59-1,63) 59,02(108) 40,98(75) 0,88(0,64-1,21) 46,99(86) 53,01(97) 0,82(0,65-1,03) 

Idade materna          

>19 anos 75,00(159) 25,00(53) 1,00 56,40(119) 43,60(92) 1,00 41,71(88) 58,29(123) 1,00 

≤19 anos 79,55(35) 20,45(9) 0,81(0,44-1,53) 65,91(29) 34,09(15) 0,78(0,50-1,21) 56,82(25) 43,18(19) 0,74(0,52-1,06) 

Escolaridade materna          

>8 anos 73,81(124) 26,19(44) 1,00 56,29(94) 43,71(73) 1,00 39,52(66) 60,48(101) 1,00 

≤8 anos 79,55(70) 20,45(18) 0,78(0,48-1,27) 61,36(54) 38,64(34) 0,88(0,64-1,21) 52,41(47) 46,59(41) 0,77(0,60-0,99)* 

Escolaridade do chefe 

de família 

         

>8 anos 79,84(103) 20,16(26) 1,00 61,72(79) 38,28(49) 1,00 46,88(60) 53,12(68) 1,00 

≤8 anos 71,65(91) 28,35(36) 1,41(0,90-2,19) 54,33(69) 45,67(58) 1,19(0,89-1,60) 41,73(53) 58,27(74) 1,10(0,88-1,37) 

Trabalho materno          

Não 75,78(194) 24,22(62) 1,00 65,81(102) 34,19(53) 1,00 57,42(89) 42,58(66) 1,00 

Sim 0,00(0) 0,00(0) --- 46,00(46) 54,00(54) 1,76(1,34-2,31)* 24,00(24) 76,00(76) 1,78(1,44-2,21)* 

Peso ao nascer          

Não Baixo 77,05(188) 22,95(56) 1,00 58,44(142) 41,56(101) 1,00 45,27(110) 54,73(133) 1,00 

Baixo 50,00(6) 50,00(6) 2,18(1,18-4,02)* 50,00(6) 50,00(6) 1,20(0,67-2,16) 25,00(3) 75,00(9) 1,37(0,97-1,94) 

Prematuridade          

Não 76,83(189) 23,17(57) 1,00 58,37(148) 41,62(102) 1,00 44,90(110) 55,10(135) 1,00 

Sim 55,56(5) 44,44(4) 1,92(0,89-4,13) 55,56(5) 44,44(4) 1,07(0,50-2,25) 33,33(3) 66,67(6) 1,21(0,75-1,95) 

Consultas pré-natal          

≥6 76,28(164) 23,72(51) 1,00 61,21(131) 38,79(83) 1,00 46,26(99) 53,74(115) 1,00 

<6 73,17(30) 26,82(11) 1,13(0,65-1,98) 41,46(17) 58,54(24) 1,51(1,11-2,05)* 34,15(14) 65,85(27) 1,23(0,95-1,58) 

Uso de chupeta          

Não  83,45(116) 16,55(23) 1,00 65,22(90) 34,78(48) 1,00 57,97(80) 42,03(58) 1,00 

Sim 66,96(77) 33,04(38) 1,99(1,27-3,15)* 48,70(56) 51,30(59) 1,92(1,43-2,58)* 26,96(31) 73,04(84) 1,62(1,30-2,02)* 
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Tabela 3. Análise de regressão ajustada dos fatores associados ao consumo de leite materno de forma 

exclusiva ou predominante de crianças no 1°, 4° e 6° mês de vida, Viçosa-MG, 2011-2013.  
 

1° MÊS 

VARIÁVEIS RR (IC 95%) p valor* 

Escolaridade do chefe de família   

>8 anos 1,00  

≤8 anos 1,35(0,87-2,10) 0,185 

Peso ao nascer   

Não baixo 1,00  

Baixo 2,14(1,04-4,36) 0,037* 

Prematuridade   

Não  1,00  

Sim  1,09(0,52-2,29) 0,816 

Uso de chupeta   

Não  1,00  

Sim 1,94(1,23-3,05) 0,004* 

4° MÊS 

Trabalho materno   

Não 1,00  

Sim 1,77 (1,36-2,30) <0,001* 

Número de consultas pré-natal   

≥6 1,00  

<6 1,34(0,99-1,80) 0,054 

Uso de chupeta   

Não  1,00  

Sim 1,90(1,43-2,53) <0,001* 

6° MÊS 

Renda familiar**   

>p75 1,00  

≤p75 0,98(0,78-1,24) 0,880 

Idade materna   

>19 anos 1,00  

≤19 anos 0,81(0,58-1,14) 0,233 

Escolaridade materna   

>8 anos 1,00  

≤8 anos 0,91(0,70-1,19) 0,500 

Trabalho materno   

Não 1,00  

Sim 1,63(1,30-2,03) <0,001* 

Peso ao nascer   

Não baixo 1,00  

Baixo 1,28(0,92-1,77) 0,142 

Número de consultas pré-natal   

≥6 1,00  

<6 1,20(0,91-1,59) 0,204 

Uso de chupeta   

Não  1,00  

Sim 1,58(1,27-1,97) <0,001* 

RR: Risco Relativo; IC: intervalo de confiança; *p<0,05; **Renda 

familiar p75= R$ 1700,00 
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Os resultados da análise de regressão bivariada dos fatores associados ao 

consumo de fórmulas lácteas no 1° mês, apresentados na tabela 4, mostram que 

apenas o uso de chupeta associou-se ao maior consumo de fórmulas lácteas, 

permanecendo significante após a realização da análise ajustada. Em crianças que 

usavam chupeta o risco de consumir fórmulas lácteas foi 1,85 vezes maior que 

naquelas que não usavam (IC95% 1,16-2,96; p= 0,010) (Tabela 5).  

No 4° mês, a menor renda familiar e escolaridade materna menor que 8 anos 

foram fatores de proteção para o consumo de fórmulas lácteas. O maior consumo de 

fórmulas lácteas também se associou ao trabalho materno e ao uso de chupeta, sendo 

estes fatores de risco (Tabela 4). Entretanto, na análise ajustada permaneceram 

significantes apenas o trabalho materno e o uso de chupeta, sendo o risco do consumo 

de fórmulas lácteas 1,57 vezes maior em crianças cujas mães trabalhavam (IC95% 

1,10-2,24; p= 0,014) e 1,80 vezes maior em crianças que usavam chupeta (IC95% 

1,25-2,61; p= 0,002) (Tabela 5). 

No 6° mês, a menor renda familiar, idade materna menor ou igual a 19 anos e 

escolaridade materna menor que 8 anos foram fatores de proteção ao consumo de 

fórmulas lácteas. O maior consumo de fórmulas lácteas foi observado em crianças 

cujas mães estavam trabalhando e em crianças que haviam nascido com baixo peso 

(Tabela 4). Todavia, na análise ajustada observou-se que crianças com menor renda 

familiar tiveram 44% menos risco de consumir fórmulas lácteas (IC95% 0,39-0,79; 

p= 0,002), enquanto aquelas que usavam chupeta tiveram 1,44 vezes mais risco de 

consumir fórmula (IC95% 1,01-2,05; p= 0,044) (Tabela 5).  
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Tabela 4. Análise de regressão bivariada dos fatores associados ao consumo de fórmulas lácteas de crianças no 1°, 4° e 6° mês de vida, Viçosa-MG, 2011-2013.  

 

 

      RR: Risco Relativo; IC: intervalo de confiança; *p<0,05; **Renda familiar p75= R$ 1700,00 

 

FÓRMULA INFANTIL 

 1° MÊS  4° MÊS  6° MÊS  

VARIÁVEIS   RR (IC 95%)   RR (IC 95%)   RR (IC 95%) 

Renda Familiar** Não Sim  Não Sim  Não Sim   

>p75 75,00(45) 25,00(15) 1,00 56,67(34) 43,33(26) 1,00 43,33(26) 56,67(34) 1,00 

≤p75 77,72(143) 22,28(41) 0,89(0,53-1,49) 72,13(132) 27,87(51) 0,64(0,44-0,93)* 75,96(139) 24,04(44) 0,42(0,30-0,60)* 

Idade materna          

>19 anos 76,42(162) 23,58(50) 1,00 65,88(139) 34,12(72) 1,00 65,40(138) 34,60(73) 1,00 

≤19 anos 81,82(36) 18,18(8) 0,77(0,39-1,51) 81,82(36) 18,18(8) 0,53(0,28-1,03) 84,09(37) 15,91(7) 0,46(0,23-0,93)* 

Escolaridade materna          

>8 anos 74,40(125) 25,60(43) 1,00 64,07(107) 35,93(60) 1,00 60,48(101) 39,52(66) 1,00 

≤8 anos 82,95(73) 17,05(15) 0,66(0,39-1,13) 77,27(68) 22,73(20) 0,63(0,41-0,98)* 84,09(74) 15,91(14) 0,40(0,24-0,67)* 

Escolaridade do chefe 

de família 

         

>8 anos 79,84(103) 20,16(26) 1,00 67,19(86) 32,81(42) 1,00 64,06(82) 35,94(46) 1,00 

≤8 anos 74,80(95) 25,20(32) 1,25(0,79-1,97) 70,08(89) 29,92(38) 0,91(0,63-1,31) 73,23(93) 26,77(34) 0,74(0,51-1,08) 

Trabalho materno          

Não 77,34(198) 22,66(58) 1,00 72,96(143) 27,04(53) 1,00 76,77(119) 23,23(36) 1,00 

Sim 0,00(0) 0,00(0) --- 54,24(32) 45,76(27) 1,69(1,18-2,43)* 56,00(56) 44,00(44) 1,89(1,32-2,72)* 

Peso ao nascer          

Não baixo 78,28(191) 21,72(53) 1,00 69,14(168) 30,86(75) 1,00 69,96(170) 30,04(73) 1,00 

Baixo 58,33(7) 41,67(5) 1,92(0,94-3,91) 58,33(7) 41,67(5) 1,35(0,67-2,71) 41,67(5) 58,33(7) 1,94(1,16-3,25)* 

Prematuridade          

Não 78,46(193) 21,54(53) 1,00 68,98(169) 31,02(76) 1,00 68,98(169) 31,02(76) 1,00 

Sim 55,56(5) 44,44(4) 2,06(0,96-4,45) 66,67(6) 33,33(3) 1,07(0,42-2,76) 66,67(6) 33,33(3) 1,07(0,42-2,76) 

Consultas pré-natal          

≥6 76,74(165) 23,26(50) 1,00 69,63(149) 30,37(65) 1,00 69,16(148) 30,84(66) 1,00 

<6 80,49(33) 19,51(8) 0,84(0,43-1,64) 63,41(26) 36,59(15) 1,20(0,77-1,89) 65,85(27) 34,15(14) 1,11(0,69-1,77) 

Uso de chupeta          

Não  84,17(117) 15,83(22) 1,00 77,40(113) 22,60(33) 1,00 73,94(105) 26,06(37) 1,00 

Sim 69,57(80) 30,43(35) 1,92(1,20-3,09)* 56,88(62) 43,12(47) 1,91(1,32-2,76)* 61,95(70) 38,05(43) 1,46(1,01-2,10)* 
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Tabela 5. Análise de regressão ajustada dos fatores associados ao consumo de fórmulas lácteas de 

crianças no 1°, 4° e 6° mês de vida, Viçosa-MG, 2011-2013.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1° MÊS 

VARIÁVEIS RR (IC 95%) p valor* 

Escolaridade materna   

>8 anos 1,00  

≤8 anos 0,74(0,43-1,25) 0,259 

Peso ao nascer   

Não baixo 1,00  

Baixo 1,54(0,68-3,51) 0,303 

Prematuridade   

Não  1,00  

Sim  1,54(0,68-3,48) 0,298 

Uso de chupeta   

Não  1,00  

Sim 1,85(1,16-2,96) 0,010* 

4° MÊS 

Renda familiar**   

>p75 1,00  

≤p75 0,77(0,52-1,14) 0,192 

Idade materna   

>19 anos 1,00  

≤19 anos 0,61(0,30-1,22) 0,159 

Escolaridade materna   

>8 anos 1,00  

≤8 anos 0,79(0,49-1,27) 0,336 

Trabalho materno   

Não 1,00  

Sim 1,57 (1,10-2,25) 0,014* 

Uso de chupeta   

Não  1,00  

Sim 1,80(1,25-2,61) 0,002* 

6° MÊS 

Renda familiar**   

>p75 1,00  

≤p75 0,56(0,39-0,79) 0,002* 

Idade materna   

>19 anos 1,00  

≤19 anos 0,57(0,28-1,20) 0,140 

Escolaridade materna   

>8 anos 1,00  

≤8 anos 0,62(0,35-1,08) 0,090 

Escolaridade do chefe de família   

>8 anos 1,00  

≤8 anos 1,02(0,70-1,50) 0,905 

Trabalho materno   

Não 1,00  

Sim 1,38(0,95-2,00) 0,089 

Peso ao nascer   

Não baixo 1,00  

Baixo 1,60(0,93-2,75) 0,090 

Uso de chupeta   

Não  1,00  

Sim 1,44(1,01-2,05) 0,044* 

RR: Risco Relativo; IC: intervalo de confiança; *p<0,05; **Renda 

familiar p75= R$ 1700,00 
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Observa-se na tabela 6 os resultados da análise bivariada dos fatores 

associados ao consumo de leite de vaca em crianças no 1°, 4° e 6° mês de vida. No 1° 

mês o consumo de leite de vaca associou-se apenas ao número de consultas pré-natal, 

tanto na análise bivariada, quanto na análise multivariada, sendo que crianças filhas 

de mães que fizeram menos que 6 consultas durante o pré-natal tiveram maior risco de 

consumir leite de vaca (p= 0,01). 

No 4° mês, o risco de consumir leite de vaca foi maior em crianças com menor 

renda familiar, filhos de mães com escolaridade menor ou igual a 8 anos, pertencentes 

a famílias em que o chefe possuía escolaridade menor ou igual a 8 anos, filhos de 

mães que trabalhavam e que realizaram menos de seis consultas durante o pré-natal. 

Todavia, na análise ajustada permaneceram significantes o trabalho materno, com 

maior risco de a criança consumir leite de vaca quando a mãe trabalhava (RR=2,20; 

IC95% 1,16-4,17; p=0,016); e o uso de chupeta associado a um risco 2,17 vezes maior 

da criança consumir leite de vaca (IC95% 1,45-4,09; p= 0,017)  (Tabela 7).  

No 6° mês, o consumo de leite de vaca foi maior em crianças pertencentes a 

famílias com menor renda, cujo chefe possuía escolaridade menor ou igual a 8 anos, 

filhos de mães que estavam trabalhando e que haviam realizado menos de seis 

consultas pré-natal, e crianças que usavam chupeta. Os resultados da análise ajustada 

mostraram que o risco de consumir leite de vaca é maior em crianças de famílias com 

menor renda (RR= 3,09; IC95% 1,49-6,39; p= 0,002), filhos de mães que estavam 

trabalhando (RR= 1,79; IC95% 1,25-2,56; p= 0,002), que haviam realizado menos de 

seis consultas durante o pré-natal (RR= 1,82; IC95% 1,26-2,63; p= 0,001) e em 

crianças que usavam chupeta (RR= 1,64; IC95% 1,14-2,37; p= 0,008) (Tabela 7).  
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Tabela 6. Análise de regressão bivariada dos fatores associados ao consumo de leite de vaca de crianças no 1°, 4° e 6° mês de vida, Viçosa-MG, 2011-2013.  

LEITE DE VACA 

 1° MÊS  4° MÊS  6° MÊS  

VARIÁVEIS   RR (IC 95%)   RR (IC 95%)   RR (IC 95%) 

Renda Familiar** Não Sim  Não Sim  Não Sim   

>p75 100,00(60) 0,00(0) 1,00 96,67(58) 3,33(2) 1,00 88,33(53) 11,67 (7) 1,00 

≤p75 96,74(178) 3,26(6) --- 84,70(155) 15,30(28) 4,59(1,12-18,75)* 63,93(117) 36,07(66) 3,09(1,50-6,38)* 

Idade materna          

>19 anos 88,63(187) 11,37(24) 1,00 88,63(187) 11,37(24) 1,00 70,62(149) 29,38(62) 1,00 

≤19 anos 84,09(37) 15,91(7) 0,96(0,11-8,08) 84,09(37) 15,91(7) 1,40(0,64-3,05) 65,91(29) 34,09(15) 1,16(0,73-1,84) 

Escolaridade 

materna 

         

>8 anos 98,21(165) 1,79(3) 1,00 91,62(153) 8,38(14) 1,00 71,86(120) 28,14(47) 1,00 

≤8 anos 96,59(85) 3,41(3) 1,91(0,39-9,29) 80,68(71) 19,32(17) 2,30(1,19-4,46)* 65,91(58) 34,09(30) 1,21(0,83-1,77) 

Escolaridade do 

chefe de família 

         

>8 anos 98,45(127) 1,55(2) 1,00 92,97(119) 7,03(9) 1,00 77,34(99) 22,66(29) 1,00 

≤8 anos 96,85(123) 3,15(4) 2,03(0,38-10,93) 82,68(105) 17,32(22) 2,46(1,18-5,15)* 62,20(79) 37,80(48) 1,67(1,13-2,47)* 

Trabalho materno          

Não 97,66(250) 2,34(6) 1,00 90,31(177) 9,69(19) 1,00 75,48(117) 24,52(38) 1,00 

Sim 0,00(0) 0,00(0) --- 79,66(47) 20,34(12) 2,10(1,08-4,07)* 61,00(61) 39,00(39) 1,59(1,10-2,30)* 

Peso ao nascer          

Não baixo 97,95(239) 2,05(5) 1,00 95,09(213) 4,91(11) 1,00 69,55(169) 30,45(74) 1,00 

Baixo 91,67(11) 8,33(1) 4,07(0,51-32,27) 96,77(30) 3,23(1) 0,68(0,10-4,56) 75,00(9) 25,00(3) 0,82(0,30-2,23) 

Prematuridade          

Não 97,56(240) 2,44 (6) 1,00 87,76(215) 12,24(30) 1,00 70,20(172) 29,80(73) 1,00 

Sim 100,00 (9) 0,00 (0) --- 88,89(8) 11,11(1) 0,91(0,14-5,96) 55,56(5) 44,44(4) 1,49(0,70-3,18) 

Consultas pré-

natal 

         

≥6 99,07(213) 0,93 (2) 1,00 90,19(193) 9,81(21) 1,00 73,36(157) 26,64(57) 1,00 

<6 90,24 (37) 9,76 (4) 10,49(1,98-55,57)* 75,61(31) 24,39(10) 2,49(1,26-4,89)* 51,22(21) 48,78(20) 1,83(1,25-2,69)* 

Uso de chupeta          

Não  99,28(138) 0,72 (1) 1,00 91,10(133) 8,90(13) 1,00 76,76(109) 23,24(33) 1,00 

Sim 95,65(110) 4,35 (5) 6,04(0,71-51,21) 83,49(91) 16,51(18) 1,85(0,95-3,62) 61,06(69) 38,94(44) 1,68(1,15-2,45)* 

RR: Risco Relativo; IC: intervalo de confiança; *p<0,05; **Renda familiar p75= R$ 1700,00
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Tabela 7. Análise de regressão ajustada dos fatores associados ao consumo de leite de vaca em 

crianças no 1°,4° e 6° mês de vida, Viçosa-MG, 2011-2013.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

RR: Risco Relativo; IC: intervalo de confiança; *p<0,05; **Renda  

familiar p75= R$ 1700,00 
 

 

1° MÊS 

VARIÁVEIS RR (IC 95%) p valor* 

Peso ao nascer   

Não baixo 1,00   

Baixo 1,56(0,23-10,50) 0,647 

Número de consultas pré-

natal 

  

≥6 1,0  

<6 9,54(1,73-52,47) 0,010* 

Uso de chupeta   

Não 1,0  

Sim 5,80(0,69-48,83) 0,106 

4° MÊS 

Renda familiar**   

>p75 1,00  

≤p75 3,23(0,80-12,97) 0,099 

Escolaridade materna   

>8 anos 1,00  

≤8 anos 1,70(0,84-3,41) 0,139 

Escolaridade do chefe de 

família 

  

>8 anos 1,00  

≤8 anos 2,16(0,93-5,04) 0,075 

Trabalho materno   

Não 1,00  

Sim 2,20 (1,16-4,17) 0,016* 

Número de consultas pré-

natal 

  

≥6 1,00  

<6 1,87(0,96-3,64) 0,067 

Uso de chupeta   

Não  1,00  

Sim 2,17(1,45-4,09) 0,017* 

6° MÊS 

Renda familiar**   

>p75 1,00  

≤p75 3,09(1,49-6,39) 0,002* 

Escolaridade do chefe de 

família 

  

>8 anos 1,00  

≤8 anos 1,46(0,99-2,15) 0,054 

Trabalho materno   

Não 1,00  

Sim 1,79(1,25-2,56) 0,002* 

Número de consultas pré-

natal 

  

≥6 1,00  

<6 1,82(1,26-2,63) 0,001* 

Uso de chupeta   

Não  1,00  

Sim 1,64(1,14-2,37) 0,008* 
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DISCUSSÃO 

  

O presente estudo investigou os fatores associados ao consumo de leite 

materno, de fórmulas lácteas e leite de vaca de crianças de uma coorte de nascimento 

acompanhadas no 1°, 4° e 6° mês de vida. 

 A evolução do consumo dos leites e fórmula, analisados neste estudo, 

identificou a diminuição do consumo de leite materno de forma exclusiva ou 

predominante e o aumento da ingestão de leite de vaca ao longo dos meses de 

acompanhamento. Esses resultados revelam a adoção do leite de vaca como o 

principal substituto do leite materno na alimentação dessas crianças ao longo do 

tempo. No estudo de Bortolini et al.
8
, a prevalência de consumo de leite de vaca em 

crianças menores de seis meses foi de 62,4%, portanto, maior que a observada neste 

trabalho. Entretanto, semelhantemente, os autores encontraram o leite de vaca como o 

principal substituto do leite materno. Esses achados indicam uma grave inadequação 

nas práticas alimentares dessas crianças, uma vez que o consumo de leite de vaca não 

é recomendado antes do primeiro ano de vida
19

.  

O uso de chupeta foi o fator de risco que mais se associou ao não consumo de 

leite materno de forma exclusiva ou predominante, ao consumo de fórmulas lácteas e 

de leite de vaca. Em segundo lugar, destaca-se o trabalho materno no quarto e sexto 

mês, coincidindo com o momento em que geralmente encerra-se a licença 

maternidade e as mães devem retornar ao trabalho, reduzindo seu contato com o bebê.  

O baixo peso ao nascer foi associado a um risco 2,14 vezes maior da criança 

não estar em aleitamento materno exclusivo (AME) ou predominante no primeiro mês 

de vida. Acredita-se que bebês nascidos de baixo peso têm menor capacidade de 

sucção, o que representaria estímulo reduzido para a produção adequada de leite, 

aumentando o risco da interrupção do aleitamento materno exclusivo
20,21,22

. Chaves et 

al.
23

, acreditam que outro fator associado ao maior risco de interrupção do AME em 

crianças de baixo peso, é a crença de alguns profissionais de saúde de que esses bebês 

seriam beneficiados pelo o ganho ponderal mais acelerado, estimulando para isso o 

consumo de fórmulas lácteas, farinhas, leite de vaca e açúcar. 

O uso de chupeta mostrou-se fator de risco para ausência de aleitamento 

materno exclusivo ou predominante e para o consumo de leite de vaca e fórmulas 

lácteas em todos os meses, exceto no primeiro mês para crianças que consumiam leite 

de vaca. Esses resultados se somam aos de diversos estudos que vem apontando para 
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a associação negativa entre o uso de chupeta e o aleitamento materno exclusivo
24,25,26

. 

Acredita-se que crianças que usam chupeta, posicionam a língua incorretamente no 

seio materno no momento da amamentação. Por isso, não conseguem retirar o leite e 

acabam rejeitando-o, o que favorece a interrupção do aleitamento materno exclusivo, 

pois a mãe tende a usar outros tipos de leite para satisfazer a criança
27

. Além disso, as 

mães oferecem o leite materno com menor frequência para crianças que usam 

chupeta, o que contribui para a redução da produção de leite, resultando na 

necessidade de complementação com outros leites ou alimentos
23

. 

O uso de chupeta parece refletir a ansiedade das mães e dificuldades com a 

amamentação. Por isso, é fundamental o acompanhamento desde o pré-natal até a fase 

de lactação, com o objetivo de esclarecer dúvidas e prestar orientações que fomentem 

um comportamento positivo das mães frente a amamentação
1,6

.  

Nas análises ajustadas, o trabalho materno foi fator de risco para o não 

consumo de leite materno de forma exclusiva ou predominante no 4° e 6° mês, para o 

consumo de fórmulas lácteas no 4° mês e de leite de vaca no 4° e 6° mês. O trabalho 

materno é fator de risco para a interrupção do aleitamento materno exclusivo e, 

consequentemente, para a introdução de outros tipos de leite, favorecida pela 

diminuição do contato entre a mãe e o bebê
6,12

. A Lei n° 11.770/08, garante a licença 

maternidade por 180 dias para servidoras públicas federais, entretanto, funcionárias 

de algumas empresas privadas, empregadas domésticas, trabalhadoras da lavoura, 

autônomas e mulheres empregadas informalmente, ainda não estão resguardadas por 

esta lei
28,29

. A não garantia da licença maternidade pelo período adequado, é forte 

determinante da interrupção do AME antes dos seis meses
26

. Portanto, melhorias no 

arcabouço jurídico para assegurar a licença maternidade por tempo oportuno a todas 

as mães, podem ter reflexos positivos no aleitamento materno e possivelmente 

diminuir a introdução de outros leites precocemente.  

O menor número de consultas durante o pré-natal permaneceu na análise 

ajustada como fator de risco para o consumo de leite de vaca no 1° e no 6° mês.  Esse 

resultado, possivelmente, deve-se ao menor acesso das mães a informações sobre 

práticas alimentares adequadas. As consultas realizadas durante o pré-natal são 

importante ferramenta de educação em saúde para o grupo materno-infantil. Além 

disso, se configura como um espaço útil para o incentivo ao aleitamento materno 

exclusivo até os seis meses, especialmente no âmbito das unidades básicas de saúde, 

onde é comum existirem atividades com grupos de gestantes
28,30

.  
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A menor renda foi fator de risco para o consumo de leite de vaca no 6° mês.  

A introdução precoce do leite de vaca também tem sido associada à menor renda em 

outros estudos
11,31

. Crianças pertencentes a famílias de menor renda tendem a adotar o 

leite de vaca como substituto do leite materno, provavelmente, devido ao maior custo 

das fórmulas infantis. Essa hipótese é corroborada pelo fato de no presente estudo, a 

menor renda familiar ter sido fator de proteção ao consumo de fórmulas lácteas no 6° 

mês. Em um estudo comparativo dos custos com a alimentação do bebê, os gastos 

com a compra de fórmulas lácteas representaram em média 35% do salário mínimo, 

enquanto, a compra do leite de vaca cerca de 11%
32

. Ademais, vale destacar que 

apesar de o leite materno ter custo zero para a mãe, no momento do retorno ao 

trabalho torna-se difícil a manutenção da amamentação, o que lhes faz recorrer a 

outros tipos de leite. Provavelmente, entre as mães de mais baixa renda o leite de vaca 

torna-se a primeira opção por ser mais barato.  

A introdução precoce de leite de vaca aumenta a vulnerabilidade ao 

desenvolvimento de obesidade e outras doenças crônicas na infância, pois pode 

promover maior ganho de peso e adiposidade
33

. Ademais existem evidências de que o 

consumo de leite de vaca antes do primeiro ano de vida está associado ao 

desenvolvimento de anemia ferropriva, devido a sua menor biodisponibilidade de 

ferro em comparação ao leite materno, além de poder causar microhemorragias 

intestinais, agravando quadros dessa deficiência
34

. O leite de vaca é também um 

alimento muito alergênico, devido à grande quantidade de proteínas em sua 

composição, podendo causar atopia quando consumido precocemente
8
. 

Uma limitação do presente estudo é a presença de viés de seleção devido a 

perdas diferenciais quanto à prematuridade. A prematuridade foi menos frequente 

entre as crianças acompanhadas, podendo ter superestimado as associações para o 

consumo de leite materno e subestimado para fórmulas lácteas e leite de vaca, uma 

vez que a prematuridade é fator de risco para a interrupção do aleitamento materno e, 

consequente, consumo de outros tipos de leite
35

.  

Destaca-se a relevância desse trabalho, especialmente, no estudo dos fatores 

associados ao consumo de leite de vaca e fórmulas lácteas, ainda pouco documentado. 

Ademais, trata-se de um estudo de coorte, em que é possível verificar a evolução dos 

tipos de leite consumidos pelas crianças e a substituição do leite materno.  
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CONCLUSÃO 

 

Desde o primeiro mês o percentual de introdução de outros tipos de leite já se 

apresenta elevado na amostra, revelando que ainda há muito a se percorrer para a 

garantia do aleitamento materno exclusivo até os seis meses. Os principais fatores 

associados aos tipos de leite consumidos pelas crianças foram o uso de chupeta e o 

trabalho materno.  

Os resultados deste estudo permitem a identificação de crianças com risco 

para a introdução de outros tipos de leite e consequente interrupção do aleitamento 

materno. Ademais geram subsídios para a realização de ações educativas que devem 

ser implementadas desde a fase pré-natal, a fim de orientar as mães sobre as melhores 

práticas de amamentação.  
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5.2 Artigo original 2 

FATORES ASSOCIADOS AOS PADRÕES ALIMENTARES NO SEGUNDO 

SEMESTRE DE VIDA 
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RESUMO  

 

Objetivo: identificar padrões alimentares de crianças com seis, nove e doze meses e 

avaliar sua associação com variáveis socioeconômicas, comportamentais, de 

nascimento e nutrição. Métodos: Estudo transversal realizado com crianças de uma 

coorte de nascimento de Viçosa-MG. Analisou-se, 112 crianças com seis meses, 149 

com nove meses e 117 com doze meses. O consumo alimentar foi avaliado por um 

recordatório de 24 horas e os padrões alimentares foram extraídos por análise de 

agrupamentos. Os fatores associados foram verificados utilizando-se de análise de 

regressão. Resultados: Extraiu-se 3 padrões alimentares aos 6 e 9 meses, enquanto 

aos 12 meses foram identificados 2. No 6° mês, filhos de mães de cor não-branca 

(OR: 1,68; p=0,001) e pertencentes ao grupo de menor renda familiar (OR:1,21; 

p=0,025) tiveram maior risco de consumir o padrão 3 (leite de vaca, farináceos, feijão, 

legumes, frango e sucos), e crianças com sobrepeso e obesidade foram mais 

propensas adotarem o padrão 2 (fórmulas lácteas, verduras, legumes, carne bovina e 

pêra). Com 9 meses, nenhuma variável associou-se aos padrões alimentares 

identificados. Aos 12 meses, o padrão alimentar de maior risco (padrão 2- fórmula 

infantil, leite de vaca, farináceos, legumes, sopas e mamão) teve como fatores 

associados o baixo peso ao nascer (OR:8,04; p=0,028), uso de mamadeira (OR:1,92; 

p<0,001) e chupeta (OR:1,82; p=0,030). Conclusão: Observou-se a existência de 

associações entre os padrões alimentares de maior risco e variáveis socioeconômicas, 

comportamentais, de nascimento e de nutrição entre as crianças analisadas. 

 

Palavras-chave: consumo de alimentos, crianças, nutrição do lactente, leite.   
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ABSTRACT 

 

Objective: To identify dietary patterns of children aged six, nine and twelve months 

and evaluate its association with socioeconomic, behavioral, birth and nutrition 

variables. Methods: Cross-sectional study with children of a birth cohort of 

Viçosa. Were analyzed 112 children aged six months, 149 aged nine months and 117 

with twelve months. Dietary intake was assessed by a 24-hour recall and dietary 

patterns were extracted by cluster analysis. The associated factors were verified using 

regression analysis. Results: were extracted 3 dietary patterns at 6 and 9 months, 

while at 12 months were identified 2. At the 6
th

 month, children of non-white mothers 

(OR : 1.68; p = 0.001) and belonging to the group of lower income (OR: 1.21; p = 

0.025) had a higher risk of consuming the standard 3 (cow's milk, flours, beans, 

vegetables, chicken and juices ), and children with overweight and obesity were more 

likely to adopt the standard 2 (infant formula, vegetables, beef and pear). With nine 

months, no variable was associated with the identified dietary patterns. At 12 months, 

the highest risk dietary pattern (pattern 2 infant formula, cow's milk, starches, 

vegetables, soups and papaya) had as associated factors the low birth weight (OR: 

8.04; p = 0.028), baby bottle feeding (OR: 1.92; p <0.001) and pacifiers (OR: 1.82; p 

= 0.030). Conclusion: Were observed the associations between dietary patterns of 

higher risk and socioeconomic, behavioral, birth and nutrition variables among 

children analyzed. 

 

Key-words: food consumption, child, infant nutrition, milk 
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INTRODUÇÃO 

 

 A avaliação do consumo alimentar na infância é de grande relevância, uma 

vez que os hábitos alimentares adquiridos nessa fase tendem a se estender à 

adolescência e vida adulta, além de poder influenciar no crescimento e 

desenvolvimento da criança
1,2

.  

 Nos últimos anos, o interesse pelo estudo de padrões alimentares tem crescido 

e, desde 1998, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que o consumo 

alimentar seja estudado com base nos alimentos e não apenas em nutrientes isolados
3
. 

O padrão alimentar é definido como o conjunto de alimentos consumidos 

frequentemente por um determinado grupo. Portanto, a dieta é avaliada de uma 

perspectiva mais ampla, o que possibilita intervenções mais eficazes em direção à 

promoção da alimentação saudável e prevenção de doenças crônicas e agravos 

nutricionais
4
.  

 Os padrões alimentares podem ser influenciados por fatores de cunho social, 

econômico, biológico e nutricional. No Brasil, os fatores socioeconômicos parecem 

interferir na conformação dos padrões alimentares na infância e em outras fases da 

vida
5,6,7

. Porém, aspectos comportamentais da criança, variáveis de nascimento e 

nutrição foram pouco estudadas em sua associação com padrões alimentares em 

crianças brasileiras.    

A identificação de padrões alimentares a posteriori utiliza técnicas estatísticas 

robustas para extrair os padrões alimentares da população em estudo, os quais podem 

ser provenientes de dietas saudáveis ou não
6,8

. Essa característica possibilita o estudo 

mais abrangente do consumo alimentar, fomentando ações baseadas nas necessidades 

encontradas em uma população em particular, e não na adequação do grupo estudado 

em relação a recomendações previamente estabelecidas, como ocorre na abordagem a 

priori 
9
.  

 Apesar da relevância da temática dos padrões alimentares, os estudos 

brasileiros realizados com crianças por abordagem a posteriori, ainda são 

poucos
4,5,6,7,10,11,12

. A maioria destes abrange ampla faixa-etária da infância, o que 

pode representar importante limitação na avaliação do consumo alimentar, uma vez 

que a alimentação muda entre as fases da infância. Especialmente, no primeiro ano de 

vida a alimentação infantil sofre muitas modificações, passando do aleitamento 

materno exclusivo à alimentação da família
13

, justificando a importância do estudo 
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dos padrões alimentares em faixa-etárias estratificadas durante o primeiro ano de 

vida.  

 Não identificou-se nenhuma publicação referente a associação de padrões 

alimentares com fatores socioeconômicos e de nascimento com crianças brasileiras 

menores de 12 meses. Ademais, sabe-se que o perfil antropométrico pode ter 

associação com o padrão alimentar, conforme já documentado para adolescentes e 

adultos brasileiros
7,14,15

. Todavia, também não encontramos trabalho que tenha 

avaliado a associação de padrões alimentares com o estado nutricional de crianças 

brasileiras menores de um ano e até mesmo fora do país os estudos são poucos e 

controversos. 

 Tendo em vista os aspectos discutidos acima, o presente estudo tem como 

objetivo identificar padrões alimentares de crianças com seis, nove e doze meses e 

avaliar sua associação com variáveis socioeconômicos, comportamentais, de 

nascimento e nutrição.  

 

MÉTODOS  

 

Estudo transversal realizado com crianças de uma coorte de nascimento do 

município de Viçosa-MG. O município está localizado na Zona da Mata Mineira a 

227 km de Belo Horizonte, tem uma área de 299.418 km
2
 e população estimada em 

76.745 residentes no ano de 2014
16

.  

Convidou-se a participar todas as mães ou responsáveis pelas crianças 

nascidas e residentes em Viçosa, no período de outubro de 2011 a outubro de 2012. O 

convite para ingressar ao estudo foi realizado no único hospital da cidade que realiza 

partos. Um membro da equipe do projeto ficou de plantão no hospital aguardando a 

internação das gestantes para a realização do convite à pesquisa e agendamento das 

avaliações.  

Os critérios de inclusão foram: residir em Viçosa-MG, ter nascido no único 

hospital-maternidade da cidade, não possuir doenças crônicas ou episódios de doenças 

agudas que alterassem o estado nutricional infantil; não ser de gestação gemelar; e 

não consumir medicamentos continuamente. As crianças com essas características 

também foram acompanhadas, porém não incluídas no estudo.  

Para a coleta dos dados, todos os integrantes da equipe de pesquisa 

(nutricionistas e estagiários) foram habilitados previamente. O estudo piloto foi 

realizado na Policlínica Municipal de Viçosa, testando-se a aplicação do questionário 
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semi-estruturado, aferição de medidas antropométricas e aplicação dos recordatórios 

de 24 horas (R24h). Para tal, avaliou-se crianças de mesma faixa etária e com 

características similares as do presente estudo, as quais não foram incluídas na 

análise.  

No início do estudo foram acompanhadas 460 crianças do município, 

entretanto, para esse manuscrito foram selecionadas apenas aquelas que possuíam 

todos os recordatórios de 24 horas devidamente preenchidos. Dessa forma foram 

analisadas, 112 crianças com seis meses, 149 com nove meses e 117 com doze meses. 

Para a identificação de padrões alimentares, recomenda-se que o número de 

indivíduos seja igual ou superior a cinco para cada alimento/grupo de alimentos do 

Questionário de Frequência de Consumo Alimentar (QFCA) ou R24h
17

. Neste estudo 

foram identificados, respectivamente, 18, 21 e 24 grupos de alimentos aos 6, 9 e 12 

meses; assim, seriam necessárias 90, 105 e 120 crianças nas respectivas idades 

estudadas. Deste modo apenas aos doze meses não obteve-se amostra satisfatória, pois 

foram avaliadas 117 crianças.  

Considerando que além de identificar padrões alimentares esta pesquisa teve 

como objetivo estudar fatores associados, calculou-se o poder da amostra a posteriori. 

Para esta análise foi utilizada a estimativa de risco para a variável mamadeira e 

padrões alimentares, obtida pela regressão de Poisson (RP= 1,92). O poder estatístico 

obtido foi de 99%, usando-se o programa OpenEpi (Dean AG, Sullivan KM, Soe 

MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health, 

http://www.Open Epi.com) 

 

Variáveis analisadas 

As avaliações das crianças foram realizadas na Policlínica Municipal de 

Viçosa, local de referencia para imunização na cidade, na ocasião das vacinações das 

mesmas. Em cada avaliação obteve-se dados antropométricos, dietéticos e 

informações socioeconômicas e comportamentais das crianças.  

As variáveis socioeconômicas estudadas foram cor da mãe, escolaridade da 

mãe e renda familiar. A idade da mãe foi categorizada em “mães adolescentes” para 

aquelas com 19 anos ou menos e “mães adultas” para maiores de 19 anos
18

. A cor das 

mães foi auto-referida e classificada em “brancas” e “não brancas” (pretas e pardas). 

O uso de mamadeira e de chupeta foi referido pelas mães ou responsáveis pela 
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criança. Aos seis meses não se investigou o uso de mamadeira, por isso essa variável 

não foi testada nesse mês.  

As medidas antropométricas avaliadas foram peso e comprimento. O peso ao 

nascer foi obtido do cartão da criança no momento da primeira avaliação (1 mês de 

vida), sendo considerado baixo peso ao nascer as crianças nascidas com peso <2500g.  

 O peso foi mensurado pela equipe de coleta utilizando-se balança eletrônica e 

digital, pediátrica, com capacidade de 15 kg e precisão de 10 gramas, sempre sem 

roupas ou fralda, seguindo as técnicas padronizadas pela OMS
19

. O comprimento foi 

aferido com a criança despida, utilizando-se um antropômetro infantil de madeira, 

com régua graduada de 0 a 100 cm, precisão de 1 mm, seguindo as técnicas da 

OMS
19

.  

Os dados de peso e comprimento foram convertidos nos índices peso/idade 

(P/I), comprimento/idade (C/I) e Índice de Massa Corporal/idade (IMC/I), em escore-

Z. Para os cálculos de escore-Z foi utilizado o software Who-Antro versão 2.0.1
20

. 

Para a classificação do estado nutricional foram utilizados os pontos de corte 

recomendados pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), 

adaptados da OMS
21

. Para o indicador I C/idade as categorias “baixo peso”, 

“eutrofia”, “risco de sobrepeso” foram reunidas em uma mesma categoria 

denominada “sem excesso de peso”, representando aqueles que não apresentavam 

excesso de peso; e as classificações “sobrepeso” e “obesidade” foram categorizados 

em “Sobrepeso/Obesidade”.  

 

Identificação dos padrões alimentares 

Para a avaliação do consumo alimentar, as mães responderam a um R24h 

referente à alimentação das crianças aos seis, nove e doze meses. A fim de minimizar 

o viés de memória inerente a este tipo de inquérito alimentar, utilizou-se álbum com 

fotos de alimentos e utensílios nas suas dimensões normais em diferentes tamanhos, 

além de medidas-padrão de líquidos apresentadas aos entrevistados no momento do 

preenchimento do recordatório. Os dados do consumo alimentar obtidos pelo R24h 

foram tabulados e processados no software Avanutri
®
. 

Os alimentos consumidos pelas crianças foram mensurados em gramas/dia 

(g/d) ou mililitros/dia (mL/d) e reunidos em 18, 21 e 24 alimentos isolados ou grupos 

por semelhança nutricional, aos seis, nove e doze meses, respectivamente.  Os 18 

alimentos/grupos identificados aos 6 meses também estiveram presentes aos 9 e 12 
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meses. Aos nove meses identificou-se três grupos a mais que aos 6 e aos 12 também 

identificou-se três grupos a mais que aos 9 meses. No entanto, os mesmos grupos 

identificados aos 9 estiveram presentes aos 12 meses. Os grupos estão detalhados a 

seguir: 

 

Tabela 1. Agrupamento dos alimentos utilizados na análise dos padrões alimentares conforme 

semelhança nutricional, Viçosa-MG, 2011-2013. 

 

Alimento ou grupo  Alimentos presentes no R24h 

Açúcar (12 meses) Açúcar de adição 

Angu (6, 9 e 12 meses) Angu 

Bananas (6, 9 e 12 meses) Banana prata, banana maçã. 

Bebidas açucaradas (12 meses) Achocolatados líquidos, Nescau
®
 em pó, Toddy

®
 em 

pó. 

Biscoitos (9 e 12 meses) Biscoito polvilho doce, biscoito água e sal. 

Carne bovina (6, 9 e 12 meses) Carne moída cozida, carne bovina músculo cozido. 

Carne de porco (9 e 12 meses) Carne de porco cozida. 

Cereais e tubérculos (9 e 12 meses) Arroz cozido, macarrão cozido, inhame cozido, batata 

inglesa cozida, batata baroa cozida. 

Farináceos (6, 9 e 12 meses) Mucilon de arroz
®
 e mucilon de milho

®
. 

Feijão (6, 9 e 12 meses) Feijão carioca cozido, feijão vermelho cozido. 

Fórmula infantil (6, 9 e 12 meses) Nestogeno
®
 e NAN

®
. 

Frango (6, 9 e 12 meses) Frango frito, frango cozido, frango assado, frango 

grelhado. 

Iogurtes (6, 9 e 12 meses) Iogurte de morango, Danoninho
®
. 

Laranja (6, 9 e 12 meses) Laranja Bahia. 

Legumes (6, 9 e 12 meses) Cenoura cozida, beterraba cozida, chuchu cozido, 

moranga cozida.  

Leite de vaca (6, 9 e 12 meses) Leite de vaca integral em pó, leite de vaca integral 

líquido, leite de vaca desnatado líquido. 

Leite materno (6, 9 e 12 meses) Leite materno 

Maçã (6, 9 e 12 meses) Maçã nacional 

Mamão (6, 9 e 12 meses) Mamão papaya, mamão formosa. 

Pães (12 meses) Pão francês e pão doce. 

Pêra (6, 9 e 12 meses) Pêra. 

Sopas (9 e 12 meses) Sopa de macarrão com legumes, sopa de carne, 

legumes e macarrão. 

Sucos (6, 9 e 12 meses) Suco de laranja, suco de maracujá, suco de limão. 

Verduras (6, 9 e 12 meses) Alface e couve refogada.  

 

 Os alimentos que representaram menos de 5% do consumo na amostra foram 

excluídos da análise, pois considera-se que a ingestão destes tem baixa probabilidade 

de ter contribuição significativa para o padrão alimentar
22

. Portanto, eles não 

compõem os 24 grupos descritos.  

Os padrões alimentares foram derivados a posteriori, por meio de análise de 

agrupamento utilizando o software SPSS versão 20. Optou-se por essa análise, pois 

nela os grupos (ou clusters) são formados a partir de características comuns de 
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consumo de alimentos, de forma que indivíduos com ingestão alimentar semelhante 

irão compor o mesmo grupo
23

. Os padrões alimentares identificados por essa técnica 

são mutuamente exclusivos, uma vez que cada indivíduo somente pode pertencer a 

um determinado grupo. Essa característica torna estes padrões alimentares mais fáceis 

de lidar durante a análise do que os fatores obtidos na análise fatorial
24,25

. Ademais, 

estudos comparativos da extração de padrões alimentares por análise fatorial por 

componentes principais e análise de agrupamentos, não concluem que exista um 

método superior ao outro
26,27

. 

Os grupos ou alimentos isolados possuíam medidas diferentes (g/d e mL/d), 

por isso seus valores foram convertidos em escore-Z, a fim evitar que os clusters se 

formassem sob a influência de componentes dietéticos de maior magnitude, devido as 

diferentes unidades de medida existentes nos dados
28

. Dessa forma, as variáveis 

padronizadas em escore-Z foram utilizadas na análise de agrupamento.  

Além de ser muito sensível a medidas de diferentes escalas e magnitudes, a 

análise de agrupamentos também pode ser influenciada pela presença de valores 

aberrantes entre os dados, por isso é recomendada a exclusão de valores maiores que 

3 desvios-padrão. Entretanto, para este estudo valores entre 3 e 5 desvios-padrão, 

considerados plausíveis, permaneceram na amostra por serem representativos do 

consumo das crianças estudadas
29

. Deste modo, antes da exclusão de outliers tinha-se 

117 crianças com 6 meses, 151 com 9 meses e 127 com 12 meses. Foram excluídas 5 

crianças aos 6 meses, 2 aos 9 meses e 10 aos 12 meses, resultando na amostra final 

descrita anteriormente.  

Para a formação dos agrupamentos utilizou-se o método hierárquico de Ward, 

o qual baseia-se em análise de variância, de forma que indivíduos que promovem 

menor variância intra-grupos são reunidos no mesmo cluster. A medida de 

similaridade foi a distância euclidiana quadrada, utilizada para identificar observações  

de consumo semelhantes através da distância entre os valores registrados para cada 

um dos indivíduos. Foram testadas soluções de agrupamento com 2 a 5 clusters, e a 

solução final foi escolhida considerando-se que cada cluster deveria conter mais que 

5% dos indivíduos da amostra, pois clusters muito pequenos tendem a ser pouco 

informativos. Cada cluster formado representa um padrão alimentar. 
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Análises estatísticas 

As análises estatísticas foram realizadas no software Stata 10.0. O teste 

Shapiro Wilk foi usado para verificar a normalidade na distribuição das variáveis. 

Como as variáveis de consumo alimentar apresentaram distribuição não-normal, 

utilizou-se o teste Kruskal-Wallis para comparar o consumo de alimentos dentro de 

cada padrão alimentar nas crianças de seis e nove meses, e o teste Mann-Whitney para 

comparação nas crianças de doze meses. A partir dessa análise identificou-se os 

alimentos representativos de cada padrão alimentar extraído. Dada a assimetria na 

distribuição do consumo alimentar, o adequado seria a apresentação de medianas e 

valores mínimo e máximo ou intervalo interquartílico. Entretanto, para melhor 

visualização das diferenças de consumo em cada padrão alimentar, optou-se por 

apresentar nos resultados deste estudo as médias e o desvio-padrão, pois quando 

mostrados em medianas, muitos dos valores são iguais a zero, devido ao baixo 

consumo na faixa-etária estudada.  

A análise de regressão foi realizada para avaliar a associação entre os padrões 

alimentares identificados e as variáveis socioeconômicas, comportamentais, de 

nascimento e nutrição. Os padrões alimentares foram inseridos na regressão como 

variáveis independentes, pois com seis e nove meses foram identificados três padrões 

alimentares, impossibilitando sua utilização como variável dependente dicotômica. Os 

padrões alimentares com a presença de leite materno foram considerados de 

referência e os com leite de vaca foram tidos como de maior risco nas crianças de 6 e 

12 meses. Isso se deve ao fato de que a alimentação das crianças variou, 

principalmente, em relação tipo de leite consumido, pois os demais componentes 

alimentares de cada padrão identificado não definiram um padrão de risco. Para as 

crianças de nove meses o padrão considerado de referência foi aquele que apresentou 

o leite materno e maior variedade de alimentos em sua composição.  

Na discussão do estudo são apresentadas  a média de escolaridade e a mediana 

de renda familiar de acordo com a cor da mãe. Nessa análise foi usado o teste t de 

Student para a variável paramétrica escolaridade materna e o teste Mann-Whitney para 

a não-paramétrica renda familiar.  

As variáveis cor e escolaridade da mãe, renda familiar, uso de mamadeira e de 

chupeta, peso ao nascer, comprimento/idade, peso/idade, IMC/idade, foram 

consideradas variáveis dependentes. Quando o desfecho da variável dependente foi 

maior que 10%, utilizou-se a Regressão de Poisson com variância robusta para 
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calcular as razões de prevalências dos desfechos. Por sua vez, quando a prevalência 

do desfecho foi menor ou igual a 10%, foi usada regressão logística para a estimativa 

das razões de chance
30

. Para ambas estimativas foram calculados intervalos de 95% 

de confiança (IC95%). Para todas as análises considerou-se p<0,05 como nível de 

significância estatística.  

 

Aspectos éticos 

Todas as crianças envolvidas no estudo tiveram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido assinado pela mãe ou responsável. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Viçosa, sob o número de 

protocolo 051/2012/CEPH e financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado de Minas Gerais (APQ 00846-11).   

 

RESULTADOS 

 

Para as crianças com seis meses de idade foram identificados três padrões 

alimentares. O padrão 1 composto por leite materno; o padrão 2 caracterizado por 

fórmulas lácteas, verduras, legumes, carne bovina e pêra; e finalmente, o padrão 3 

formado por leite de vaca, farináceos, feijão, legumes, frango e sucos (Tabela 2).  

 
Tabela 2. Médias e desvio padrão do consumo de alimentos nos padrões alimentares identificados para 

crianças de 6 meses do município de Viçosa-MG. Viçosa, 2011-2013. 

 Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3 Total 

 n=64 n=29 n=19 n= 112 

Grupos de alimentos Média (DP) Média (DP) Média (DP) p-valor* 

Leite materno 724,22 (212,21)
a 

334,83 (433,15)
b 

200,32 (326,67)
b 

0,0001 

Fórmula Infantil 3,00 (11,34)
a 

59,79 (59,03)
b 12,89 (31,45)

a 
0,0001 

Leite de vaca 14,38 (53,45)
a 

51,03 (132,94)
a 

433,68 (368,42)
b 

0,0001 

Iogurtes 6,61 (19,37)
a 

2,24 (12,07)
a 

10,26 (24,35)
a 

0,3367 

Farináceos 1,83 (6,38)
a 

13,07 (20,67)
b 

31,84 (31,86)
c 

0,0001 

Feijão 19,77 (23,77)
a 

18,00 (17,30)
a 

62,53 (43,39)
b 

0,0002 

Angu 4,23 (12,10)
a 

5,45 (16,98)
a 

28,95 (64,78)
a 

0,1876 

Cereais e tubérculos 44,69 (55,97)
a 

58,10 (48,80)
a 

60,26 (52,82)
a 

0,1317 

Verduras 0,00 (0,00)
a 

1,79 (4,44)
b 0,00 (0,00)

a 
0,0001 

Legumes 20,53 (26,33)
a 

39,59 (42,97)
b 

42,11 (42,70)
b 

0,0377 

Carne bovina 0,47 (2,18)
a 

11,90 (16,00)
b 0,79 (3,44)

a 
0,0001 

Frango 2,80 (8,03)
a 

0,34 (1,86)
a 

10,26 (18,44)
b 

0,0391 

Sucos 17,66 (32,79)
a 

27,76 (51,57)
a 

87,37 (99,99)
b 

0,0100 

Laranja 12,66 (44,98)
a 

0,34 (1,86)
a 

4,74 (20,65)
a 

0,6751 

Maçã 12,50 (30,74)
a 

4,66 (18,42)
a 

43,68 (76,97)
a 

0,0567 

Pêra 1,94 (9,70)
a 

26,14 (47,66)
b 0,00 (0,00)

a 
0,0001 

Mamão 32,27 (67,86)
a 

22,45 (46,28)
a 

45,42 (125,12)
a 

0,9565 

Banana 8,17 (15,39)
a 

5,86 (13,50)
a 

13,42 (19,15)
a 

0,2871 

*p-valor obtido pelo teste Kruskal-Wallis; DP= desvio-padrão 
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Na tabela 3, são apresentados os padrões alimentares identificados para as 

crianças de nove meses. O padrão 1 é representado por leite materno, cereais e 

tubérculos, carne bovina, frango, legumes, pêra, maçã e mamão; padrão 2 é formado 

por leite materno, carne de porco e laranja; e o padrão 3 composto por fórmulas 

lácteas, leite de vaca, farináceos, cereais e tubérculos, carne bovina, verduras e 

legumes.  

Os padrões alimentares das crianças aos doze meses estão apresentados na 

tabela 4. Para esta idade foram identificados dois padrões alimentares, o padrão 1 

caracterizado por leite materno, pão, carne de porco, sucos, laranja e bebidas 

açucaradas; e o padrão 2 composto por fórmulas lácteas, leite de vaca, farináceos, 

legumes, sopas e mamão.  

Entre as crianças de seis meses, 52,99% eram meninos, 85,47% filhos de mães 

adultas (>19 anos) e 52,99% filhos de mães de cor não branca. De acordo com o 

indicador IMC/idade, 8,55% das crianças estavam com sobrepeso ou obesidade. O 

déficit de comprimento de acordo com o indicador comprimento/idade foi observado 

em 4,27% das crianças. Na tabela 5, são apresentados os percentuais para outras 

variáveis socioeconômicas, comportamentais da criança, de nascimento e nutrição.  

 
Tabela 3. Médias e desvio padrão do consumo de alimentos nos padrões alimentares identificados 

para crianças de 9 meses do município de Viçosa-MG. Viçosa, 2011-2013. 

 Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3 Total 

 n=32 n=73 n=44 n= 149 

Grupos de alimentos Média (DP) Média (DP) Média (DP) p-valor* 

Leite materno 543,06 (276,20)
a 

572,93 (298,94)
a
 187,98 (255,94)

b
 0,0001 

Fórmula infantil 5,56 (21,90)
a 

1,85 (8,20)
a
 30,00 (41,98)

b
 0,0001 

Leite de vaca 82,81 (211,16)
a 

84,38 (157,17)
a
 281,82 (350,85)

b
 0,0005 

Iogurtes 14,22 (31,90)
a 

16,48 (38,73)
a
 8,86 (22,56)

a
 0,6861 

Farináceos 11,09 (22,22)
c 

2,70 (7,86)
a
 27,95 (31,47)

b
 0,0001 

Biscoitos 6,75 (15,09)
a 

3,74 (6,49)
a
 3,95 (7,27)

a
 0,9888 

Feijão  31,72 (35,09)
a 

43,64 (47,30)
a
 49,00 (47,60)

a
 0,3045 

Angu 6,03 (18,13)
a 

8,12 (18,80)
a
 12,34 (24,92)

a
 0,3938 

Cereais e tubérculos 120,06 (79,21)
b 80,70 (75,48)

a
 117,82 (91,46)

b
 0,0112 

Carne bovina 12,88 (22,50)
b 4,52 (11,73)

a
 18,98 (28,60)

b
 0,0017 

Frango 19,44 (34,17)
b 3,75 (10,70)

a
 3,66 (11,51)

a
 0,0109 

Carne de porco 0,00 (0,00)
b 

7,34 (24,86)
a
 0,00 (0,00)

b
 0,0127 

Verduras 0,63 (3,54)
a 

0,48 (2,66)
a
 7,80 (18,80)

b
 0,0011 

Legumes 29,75 (30,51)
b 15,21 (30,31)

a
 52,80 (60,52)

b
 0,0001 

Sopa 17,66 (63,36)
a 

56,32 (170,61)
a
 13,98 (62,04)

a
 0,1192 

Sucos 48,90 (64,25)
a 

54,86 (74,19)
a
 52,61 (75,24)

a
 0,9457 

Banana 13,44 (21,49)
a 

17,60 (22,76)
a
 17,84 (23,88)

a
 0,6298 

Laranja 0,00 (0,00)
b 

24,66 (65,40)
a
 2,05 (13,57)

b
 0,0044 

Pêra 34,41 (44,19)
b 0,75 (6,44)

a
 2,16 (10,14)

a
 0,0001 

Maçã 39,78 (41,22)
b 6,89 (23,98)

a
 2,73 (13,05)

a
 0,0001 

Mamão 74,16 (39,84)
b 7,64 (24,62)

a
 4,87 (16,16)

a
 0,0001 

*p-valor obtido pelo teste Kruskal-Wallis; DP= desvio-padrão 
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A análise de regressão para crianças de seis meses mostrou que a chance de 

filhos de mães de cor não branca pertencerem ao padrão 3 é 1,68 vezes maior que em 

crianças com mães brancas (IC95% 1,23-2,31; p=0,001). Crianças de famílias com 

renda familiar menor que o percentil 75 apresentaram 1,21 vezes mais chance de 

consumir os alimentos do padrão 3 (IC95% 1,02-1,43; p=0,025). Observou-se que 

crianças com sobrepeso ou obesidade apresentam mais chance de consumir alimentos 

do padrão 2 (Tabela 5). 

Entre as crianças aos nove meses, 52,98% eram meninas, 82,35% filhos de 

mães adultas, 58,28% filhos de mães de cor não branca e 58,94% tinham mães com 

escolaridade maior que oito anos. O sobrepeso ou obesidade apresentou prevalência 

de 8,50% de acordo com o indicador IMC/idade. O déficit de comprimento foi 

observado em 6,00% das crianças. Entre estas crianças 39,07% usavam chupeta e 

64,24% mamadeira. Na análise de regressão não foi observada associação entre os 

padrões alimentares identificados e as variáveis socioeconômicas, comportamentais, 

de nascimento e nutrição (Tabela 6). 

 
Tabela 4. Médias e desvio padrão do consumo de alimentos nos padrões alimentares identificados 

para crianças de 12 meses do município de Viçosa-MG. Viçosa, 2011-2013. 

 Padrão 1 Padrão 2 Total 

 n=80 n=37 n= 117 

Alimentos/Grupos de alimentos Média (DP) Média (DP) p-valor* 

Leite materno 393,95 (248,63) 131,76 (212,28) 0,0001 

Fórmula infantil 0,13 (1,12) 14,68 (29,58) 0,0001 

Leite de vaca 120,46 (222,00) 324,32 (307,04) 0,0004 

Iogurtes 33,04 (52,65) 18,24 (37,53) 0,1555 

Farináceos 4,26 (11,12) 29,11 (35,32) 0,0001 

Biscoitos 7,31 (10,31) 6,51 (9,29) 0,7568 

Pão 4,93 (11,05) 0,35 (2,14) 0,0120 

Feijão  56,41 (45,80) 41,68 (32,05) 0,1821 

Angu 14,16 (30,59) 9,95 (21,25) 0,7144 

Cereais e tubérculos 103,15 (67,30) 105,43 (113,55) 0,2124 

Carne bovina 9,83 (16,88) 18,86 (27,37) 0,0815 

Frango 20,39 (34,08) 24,05 (52,94) 0,8136 

Carne de porco 5,54 (17,97) 0,00 (0,00) 0,0474 

Verduras 6,56 (16,76) 10,54 (23,68) 0,4199 

Legumes 17,53 (25,29) 37,73 (46,05) 0,0312 

Sopas 3,13 (17,18) 32,57 (71,08) 0,0048 

Sucos  62,25 (95,48) 22,70 (51,62) 0,0228 

Banana 15,06 (21,34) 23,65 (32,03) 0,2793 

Laranja 42,13 (92,94) 4,86 (29,60) 0,0103 

Pêra 4,34 (17,96) 13,38 (37,58) 0,1719 

Maçã 18,10 (44,97) 8,51 (24,88) 0,3336 

Mamão 0,50 (4,47) 25,05 (48,34) 0,0001 

Bebidas açucaradas 19,19 (50,75) 1,62 (9,86) 0,0251 

Açúcar 0,25 (1,06) 1,76 (4,42) 0,0615 

*p-valor obtido pelo teste Mann-Whitney; DP= desvio-padrão 
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Entre as crianças com 12 meses, 54,33% eram meninas, 81,10% filhos de 

mães adultas, 64,57% filhos de mães de cor não branca e 61,42% tinham mães com 

escolaridade maior que oito anos. A prevalência de sobrepeso ou obesidade foi de 

6,30% segundo o indicador IMC/idade. O déficit de comprimento foi de 4,72%. O uso 

de chupeta esteve presente em 28,35% das crianças e o de mamadeira em 58,27%.  

 Na análise de regressão, observou-se 1,92 vezes mais chance de crianças que 

usam mamadeira adotarem ao padrão 2 (IC95% 1,46-2,53; p<0,001). Entre as que 

usavam chupeta a chance de consumirem alimentos do padrão 2 foi 1,82 vezes maior 

(IC95% 1,06-3,13; p=0,030). Crianças que nasceram com baixo peso também tiveram 

maior chance de consumirem alimentos do padrão 2 (p=0,028) (tabela 6). 
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Tabela 5. Análise de regressão dos fatores associados aos padrões alimentares de crianças aos 6 

meses de vida, Viçosa-MG, 2011-2013.  

OR: Odds ratio; IC: Intervalo de Confiança; * p valor <0,05; ** Variáveis analisadas por regressão logística por possuírem 

desfecho menor que 10%; --- A OR não pode ser calculada, pois a variável apresentava alguma categoria sem observações.

VARIÁVEIS (%) PADRÕES ALIMENTARES 

 Padrão 1 (64) Padrão 2 (29) Padrão 3 (19) 

Cor da mãe % (n) % (n) % (n) 
Branca   62,75 (32) 31,37 (16) 5,88 (3) 

Não Branca  52,46 (32) 21,31 (13) 26,23 (16) 

RP (IC 95%) 1,0 0,90 (0,56-1,44) 1,68 (1,23-2,31) 

p- valor  0,652 0,001* 

Escolaridade da mãe     

>8 anos  54,55 (42) 31,17 (24) 14,29 (11) 

≤8 anos  62,86 (22) 14,29 (5) 22,86 (8) 

RP (IC 95%) 1,0 0,50 (0,21-1,20) 1,22 (0,65-2,30) 

p- valor  0,120 0,528 

Renda Familiar    

> p75 (> R$1822)  51,85 (14) 44,44 (12) 3,70 (1) 

≤ p75 (≤ R$1822)  58,82 (50) 20,00 (17) 21,18 (18) 

RP (IC 95%) 1,0 0,75 (0,54-1,05) 1,21 (1,02-1,43) 

p- valor  0,092 0,025* 

Uso de chupeta    

Não  62,12 (41) 25,76 (17) 12,12 (8) 

Sim  50,00 (23) 26,09 (12) 23,91 (11) 

RP (IC 95%) 1,0 1,15 (0,67-1,99) 1,61 (0,97-2,67) 

p- valor  0,612 0,065 

Peso ao nascer
**

    

Normal  57,27 (63) 25,45 (28) 17,27 (19) 

Baixo peso   50,00 (1) 50,00 (1) 0,00 (0) 

OR (IC 95%) 1,0 2,25 (0,13-37,27) --- 

p- valor  0,571 --- 

Comprimento/idade
**

    

Adequado  58,88 (63) 25,23 (27) 15,89 (17) 

Baixo  20,00 (1) 40,00 (2) 40,00 (2) 

OR (IC 95%) 1,0 4,66 (0,41-53,67) 7,41 (0,63-86,71) 

p- valor  0,216 0,110 

Peso/idade
**

    

Adequado  59,26 (64) 25,93 (28) 14,81 (16) 

Elevado  0,00 (0) 25,00 (1) 75,00 (3) 

OR (IC 95%) --- --- --- 

p- valor --- --- --- 

IMC/idade
**

    

Sem excesso de peso 60,78 (62) 22,55 (23) 16,67 (17) 

Sobrepeso/Obesidade  20,00 (2) 60,00 (6) 20,00 (2) 

OR (IC 95%) 1,0 8,09 (1,52-42,97) 3,65 (0,48-27,83) 

p- valor  0,014* 0,212 
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                  Tabela 6. Análise de regressão dos fatores associados aos padrões alimentares de crianças aos 9 e 12 meses de vida, Viçosa-MG, 2011-2013.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS (%) PADRÕES ALIMENTARTES 

  9 MESES  12 MESES 

 Padrão 1 (32) Padrão 2 (73) Padrão 3 (44) Padrão 1 (80) Padrão 2 (37) 

Cor da mãe % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) 

Branca 25,40 (16) 46,03 (29) 28,57 (18) 70,73 (29) 29,27 (12) 

Não Branca   18,60 (16) 51,16 (44) 30,23 (26) 67,11 (51) 32,89 (25) 

RP (IC 95%) 1,0 1,21 (0,81-1,78) 1,18 (0,77-1,81) 1,0 1,06 (0,80-1,40) 

p- valor  0,353 0,442  0,683 

Escolaridade da mãe      

>8 anos  19,77 (17) 55,81 (48) 24,42 (21) 66,22 (49) 33,78 (25) 

≤ 8 anos  24,59 (15) 40,98 (25) 34,43 (21) 72,09 (31) 27,91 (12) 

RP (IC 95%) 1,0 0,73 (0,45-1,19) 1,07 (0,66-1,72) 1,0 0,83 (0,49-1,44) 

p- valor  0,208 0,792  0,521 

Renda Familiar
a      

> p75   26,32 (10) 55,26 (21) 18,42 (7) 55,56 (15) 44,44 (12) 

≤ p75  19,82 (22) 46,85 (52) 33,33 (37) 72,22 (65) 27,78 (25) 

RP (IC 95%) 1,0 1,04 (0,79-1,37) 1,22 (0,94-1,60) 1,0 0,83 (0,65-1,07) 

p- valor  0,801 0,140  0,145 

Uso de mamadeira      

Não  30,19 (16) 47,17 (25) 22,64 (12) 89,80 (44) 10,20 (5) 

Sim  17,02 (16) 51,06 (48) 31,91 (30) 52,94 (36) 47,06 (32) 

RP (IC 95%) 1,0 1,32 (0,89-1,93) 0,76 (0,96-2,13) 1,0 1,92 (1,46-2,53) 

p- valor  0,164 0,078  <0,001* 

Uso de chupeta      

Não  24,18 (22) 49,45 (45) 26,37 (24) 74,39 (61) 25,61 (21) 

Sim  17,86 (10) 50,00 (28) 32,14 (18) 54,29 (19) 45,71 (16) 

RP (IC 95%) 1,0 1,22 (0,68-2,22) 1,37 (0,74-2,56) 1,0 1,82 (1,06-3,13) 

p- valor  0,498 0,321  0,030* 

Peso ao nascer
**

      

Normal  22,14 (31) 49,29 (69) 28,57 (40) 71,17 (79) 28,83 (32) 

Baixo peso   14,29 (1) 57,14 (4) 28,57 (2) 16,67 (1) 83,33 (5) 

OR (IC 95%) 1,0 1,80 (0,19-16,74) 1,55 (0,13-17,89) 1,0 12,34 (1,39-109,84) 

p- valor  0,607 0,725  0,024* 
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(Continuação) Tabela 6. Análise de regressão dos fatores associados aos padrões alimentares de crianças aos 9 e 12 meses de vida, Viçosa-MG, 2011-2013.  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OR: Odds ratio; IC: Intervalo de Confiança; a p75 para renda familiar aos 9 meses= R$ 1500,00 e aos 12 meses= R$1700,00; * p valor <0,05; ** Variáveis analisadas por regressão logística por possuírem desfecho 
menor que 10%; --- A OR não pode ser calculada, pois a variável apresentava alguma categoria sem observações.  

VARIÁVEIS (%) PADRÕES ALIMENTARTES 

  9 MESES  12 MESES  

 Padrão 1 (32) Padrão 2 (73) Padrão 3 (44) Padrão 1 (80) Padrão 2 (37) 

Comprimento/idade
**

      

Adequado  23,36 (32) 50,36 (69) 26,28 (36) 70,27 (78) 29,73 (33) 

Baixo  0,00 (0) 33,33 (3) 66,67 (6) 33,33 (2) 66,67 (4) 

OR (IC 95%) 1,0 ---- ---- 1,0 4,73 (0,83-27,08) 

p- valor  ---- ----  0,081 

Peso/idade
**

      

Adequado 21,58 (30) 50,36(70) 28,06 (39) 67,26 (76) 32,74 (37) 

Elevado  28,57 (2) 28,57 (2) 42,86 (3) 100,00 (4) 0,00 (0) 

OR (IC 95%) 1,0 0,43 (0,06-3,19) 1,15 (0,18-7,35) 1,0 --- 

p- valor  0,408 0,880  --- 

IMC/idade
**

      

Sem excesso de peso 22,06 (30) 50,74 (69) 27,21 (37) 68,18 (75) 31,82 (35) 

Sobrepeso/Obesidade  15,38 (2) 30,77 (4) 53,85 (7) 71,43 (5) 28,57 (2) 

OR (IC 95%) 1,0 0,87 (0,15-5,00) 2,84 (0,55-14,68) 1,0 0,85 (0,16-4,64) 

p- valor  0,876 0,214  0,858 
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DISCUSSÃO 

  

O presente estudo identificou padrões alimentares de crianças aos seis, nove e 

doze meses de idade. Aos seis meses foram derivados três padrões, sendo o padrão 1 

caracterizado pelo maior consumo de leite materno. O consumo de leite materno 

(exclusivo ou não) aos seis meses foi referido por 69,23% da amostra. O Guia 

alimentar para crianças menores de dois anos do Ministério da Saúde recomenda o 

consumo de leite materno exclusivamente até os seis meses e complementado até os 

dois anos
13

. O leite materno é considerado o melhor alimento para as crianças 

menores de seis meses, devido ao seu valor nutricional e imunológico, e as 

consequências positivas da amamentação para a saúde materno-infantil
31,32

. O 

aleitamento materno no primeiro ano de vida parece estar associado à adoção de 

padrões alimentares mais saudáveis em outras fases da infância, o que pode ser uma 

explicação para a relação entre a amamentação e doenças crônicas
22

.  

 O padrão 2 aos seis meses destacou-se pelo maior consumo de fórmulas 

lácteas, verduras, legumes, carne bovina e pêra. O consumo de fórmulas lácteas é 

recomendado para crianças que, por algum motivo, não possam mais ser alimentadas 

com o leite materno. A prevalência do consumo de fórmulas lácteas nesta idade foi de 

28,21%. Os alimentos que compõem este padrão alimentar evidenciam a fase de 

introdução da alimentação complementar.  

O padrão 3 aos seis meses representa maior consumo de leite de vaca, 

farináceos, feijão, legumes, frango e sucos. Entre os três padrões identificados aos 

seis meses, esse foi considerado o de maior risco devido a presença do leite de vaca. 

Além de ser fator de risco independente para o desenvolvimento de anemia ferropriva. 

O consumo precoce de leite de vaca está associado ao consumo excessivo de 

proteínas, podendo causar alergias e doenças como obesidade
33

. Portanto, sua 

introdução no primeiro ano de vida não é recomendada
13,34

. O consumo de leite de 

vaca entre as crianças aos seis meses foi referido por 22,22% das mães.  

 Entre as crianças com nove meses, também foram identificados três padrões 

alimentares. O padrão 1 caracterizou-se pelo maior consumo de leite materno, cereais 

e tubérculos, carne bovina, frango, legumes, pêra, maçã e mamão. Além da presença 

do leite materno, esse padrão é composto por grande variedade de alimentos ricos em 

proteínas, vitaminas e minerais. É possível visualizar claramente neste padrão a 

alimentação complementar já introduzida, com manutenção do aleitamento materno, 
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conforme recomendação do Guia Alimentar para crianças menores de 2 anos. O 

consumo do leite materno no segundo semestre de vida ainda é recomendado, pois o 

aporte de 500 mL diários de leite materno é capaz de fornecer aproximadamente 75% 

das necessidades de energia, 50% das de proteínas e 95% das de vitamina A
35

.  

O padrão 2 aos nove meses destacou-se pelo maior consumo de leite materno, 

carne de porco e laranja. Esse padrão é positivo pela presença do leite materno, 

todavia revela-se como monótono, uma vez que não se destaca a presença de 

nenhuma verdura ou legume.  

O padrão 3 aos nove meses, representado pelo maior consumo de fórmulas 

lácteas, leite de vaca, farináceos, cereais e tubérculos, carne bovina, verduras e 

legumes. Esse padrão alimentar apresenta maior variedade que o padrão anterior, 

entretanto, o maior consumo de fórmulas lácteas e leite de vaca, e a ausência de 

frutas, são inadequações que podem ser ressaltadas. Muitas vezes, a introdução do 

leite de vaca ocorre em substituição ao leite materno, o que representa um risco, pois 

possui ferro com menor biodisponibilidade
32,36

. 

Com doze meses foram identificados dois padrões alimentares. No padrão 1 

observa-se maior presença de consumo de leite materno, pão, carne de porco, sucos, 

laranja e bebidas açucaradas. Nesse padrão destaca-se o leite materno, que teve 

prevalência de consumo de 62,99% nessa idade. A presença de bebidas açucaradas, 

representa um fator de risco à ingestão excessiva de açúcar simples, o que é um 

importante contribuinte para o desenvolvimento de obesidade na infância e doenças 

crônicas não transmissíveis associadas.  

O padrão 2 aos doze meses é caracterizado pelo maior consumo de fórmulas 

lácteas, leite de vaca, farináceos, sopas e mamão. O consumo de leite de vaca foi de 

48,03%, portanto, maior que nos demais meses. Embora esses dados sejam 

transversais, podem sugerir uma tendência de redução no consumo do leite materno, 

acompanhada do aumento da ingestão de leite vaca nessa idade.  

 O estudo de Matos et al.
4
 extraiu o padrão alimentar de crianças baianas dos 6 

aos 11 meses de idade. Para essa faixa-etária, o leite materno apresentou carga fatorial 

negativa, enquanto o leite de vaca teve carga positiva, indicando a substituição do 

leite de vaca pelo leite materno. Este manuscrito concorda com o presente trabalho 

destacando a participação do leite de vaca na alimentação de crianças dessa faixa-

etária. Entretanto, o baixo impacto do leite materno, observado no estudo de Matos et 
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al.
4
, difere do resultado encontrado em nosso estudo, onde esse tipo de leite foi 

relevante nos padrões alimentares identificados.   

 Em estudo realizado por Robinson et al.
37

, com crianças de 6 meses no Reino 

Unido, os autores encontraram padrões alimentares com maior variedade e presença 

do leite materno (alta frequência de consumo de vegetais, frutas, carne e peixe e leite 

materno), mas também padrões não-saudáveis caracterizados, predominantemente, 

pelo maior consumo de alimentos ricos em sódio e açúcares (pães, salgadinhos, 

biscoitos, abóbora, cereais matinais e baixa frequência de consumo de leite materno). 

Nesse mesmo estudo, entre os padrões alimentares observados para crianças de 12 

meses, nota-se a presença de padrões similares a alimentação da família (alta 

frequência de consumo de frutas e legumes, arroz e massas, peixe, queijo e carne), 

mas também padrões alimentares caracterizados pelo consumo de alimentos não-

saudáveis, tais como batatas fritas, salgadinhos e carne processada. 

 Smithers et al.
38

, estudando crianças do sudeste da Inglaterra com seis meses 

de idade, identificou um padrão alimentar composto por leite materno, semelhante ao 

presente estudo, entretanto, encontrou também um padrão alimentar composto por 

alimentos não-saudáveis ou não adequados para essa idade, tais como biscoitos, 

batatas fritas, chocolate, doces, pão, coca-cola, outras bebidas gasosas e bebidas 

açucaradas. Esses resultados demonstram as diferenças existentes entre os padrões 

alimentares encontrados entre as crianças brasileiras e os identificados em estudos 

internacionais, evidenciando a inserção muito mais precoce de alimentos não 

saudáveis nestes últimos. Isso somente reforça a importância de se estudar os padrões 

alimentares das crianças brasileiras, levando em consideração suas particularidades.  

 Optou-se por não nomear os padrões alimentares encontrados neste trabalho, 

pois nem todos apresentaram um padrão de consumo mais uniforme. Além disso, a 

nomeação de padrões alimentares é um procedimento que também agrega 

subjetividade ao estudo dos padrões.  

 Nas crianças de seis meses, a análise de regressão apontou que filhos de mães 

de cor preta/parda possuem maior chance de consumirem alimentos do padrão 

alimentar de maior risco representado pelo padrão 3, assim como crianças de famílias 

com renda menor que o percentil 75. Quanto à cor da mãe, observa-se a existência de 

desigualdade racial na adoção de um padrão alimentar de risco. Possivelmente, esse 

resultado tenha relação com a mediana de renda familiar que foi maior entre mães 

brancas que entre mães de cor preta/parda (R$1244,00 vs R$ 1008,50, p=0,0326), 
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bem como a média de escolaridade materna que foi maior entre as mães brancas em 

relação as não-brancas (10,6 anos vs 9,5 anos, p=0,0464) (dados não mostrados em 

tabela). Mães de cor não branca, provavelmente, tiveram menos oportunidades de ter 

melhor renda e escolaridade, o que pode ter interferido nos padrões alimentares 

adotados para seus filhos.  

 A maior renda familiar parece influenciar a adoção de padrões alimentares 

mais saudáveis
5,12,39,40

. No estudo de Gatica et al.
11

, com crianças de 12, 24 e 48 

meses, em Pelotas-RS, um dos padrões alimentares identificados era representado 

pelo maior consumo de leite materno e este padrão foi associado com crianças 

pertencentes ao quarto quintil de renda, indicando seu maior consumo em crianças 

com melhor poder aquisitivo. Bortolini et al.
41

, avaliaram os tipos de leite consumidos 

por crianças no Brasil, a partir de dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

(PNDS) de 2006/7 e observaram a evidência já relatada na literatura da associação do 

maior consumo de leite de vaca com o baixo nível socioeconômico da família
42

. 

 Aos doze meses o uso de chupeta e mamadeira, bem como o baixo peso ao 

nascer foram associados à maior chance de consumirem alimentos do padrão 2 

composto por leite de vaca. A probabilidade de receber aleitamento materno parece 

ser menor em crianças que usam mamadeira e chupeta, aumentando a possibilidade da 

introdução de outros tipos de leite, principalmente o leite de vaca
43,44

.  

O estudo de Rigotti et al.
35

, com crianças de 6 a 11 meses, no Rio de Janeiro, 

encontrou que o uso de chupeta (RP= 3,2; IC95%:2,490-4,228) e de mamadeira (RP= 

1,6; IC95%:1,273-2,023) esteve associado a ausência de aleitamento materno. 

Segundo os autores, essa relação possivelmente deve-se a confusão de bicos, 

classicamente associada ao uso de chupetas. Ademais, a interpretação equivocada do 

choro do bebê pode levar a menor sucção da mama, e consequente menor produção de 

leite materno, facilitando a introdução do aleitamento artificial utilizando-se 

mamadeira. Quanto à relação entre o baixo peso ao nascer e a ausência de aleitamento 

materno, os autores destacam à sucção ineficiente e o maior tempo de internação 

hospitalar da criança de baixo peso, como possíveis causadores da baixa produção de 

leite, prejudicando a amamentação no primeiro ano de vida.  

 Portanto, é possível que fatores de risco para o desmame como mamadeira, 

chupeta e baixo peso ao nascer, aumentem a chance da introdução do leite de vaca 

como forma alternativa de aleitamento. Isso explicaria a associação dessas variáveis 

com o padrão 2 aos doze meses. O pequeno número de crianças com baixo peso ao 
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nascer pertencentes ao padrão 2, provavelmente, é responsável pelo amplo intervalo 

de confiança observado para essa associação.  

 O presente estudo é o primeiro trabalho brasileiro a avaliar a associação entre 

padrões alimentares e o estado nutricional no primeiro ano de vida. Aos seis meses, 

observou-se a associação entre o padrão 2 (composto por fórmulas lácteas) e o 

sobrepeso ou obesidade pelo indicador IMC/idade. As crianças que consomem 

fórmulas lácteas são um grupo de risco para a ingestão excessiva de energia e de 

proteínas, o que poderia explicar sua associação com o excesso de peso
45,46

. Além 

disso, a ausência do aleitamento materno também é um fator de risco para o 

desenvolvimento de obesidade
47,48

. Portanto, o menor consumo de leite materno entre 

as crianças que consomem fórmulas lácteas, pode contribuir para o excesso de peso.  

 Entre os estudos desenvolvidos no Brasil, apenas o estudo de Nobre et al.
6
, 

associou o indicador IMC/idade com os padrões alimentares identificados em crianças 

de 5 anos, entretanto, não houve associação. Entre os poucos estudos internacionais 

que abordaram a associação entre padrões alimentares e o estado nutricional em 

crianças, os resultados são conflitantes
49,50,51,52

. De acordo com Craig et al.
52

, um fator 

que limita a verificação dessa relação, é a influência da sub-notificação, 

especialmente nas crianças com sobrepeso ou obesidade.  

Algumas limitações do estudo precisam ser destacadas. Primeiramente, o 

inquérito alimentar utilizado está suscetível ao viés de memória por parte dos 

entrevistados e a utilização de apenas um recordatório pode não refletir o consumo 

habitual. Como forma de tentar minimizar esse viés foram utilizados álbuns 

fotográficos com os alimentos e utensílios em tamanho real, além de medidas-padrão 

de líquidos, no momento do preenchimento dos R24h. Segundo, a análise de 

agrupamentos, assim como as demais metodologias de identificação de padrões 

alimentares a posteriori, é carregada de subjetividade na escolha do número de 

clusters e nos critérios para o agrupamento ou não dos alimentos. Terceiro, o tamanho 

amostral insatisfatório aos 12 meses. E finalmente, o caráter transversal do estudo 

impossibilita o estabelecimento de relações causa-efeito entre associações 

encontradas.  

Por outro lado, a relevância deste trabalho encontra-se na importância de se 

investigar a adoção de padrões alimentares de risco no primeiro ano de vida, fase na 

qual a alimentação adequada é fundamental para o crescimento e desenvolvimento 

saudável. A avaliação do consumo alimentar estratificada por meses também é um 
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ponto forte, pois além de não enviesar a amostra com fatores relacionados a idade, 

permite interpretações mais específicas em etapas cruciais da alimentação no primeiro 

ano de vida. Ademais, a análise de fatores que podem estar associados aos padrões 

alimentares identificados serve de base para intervenções mais efetivas na promoção 

da alimentação saudável e prevenção de doenças e agravos nutricionais em crianças. 

Finalmente, destaca-se a relevância deste trabalho na avaliação inédita da associação 

de padrões alimentares no segundo semestre de vida e variáveis de nascimento e de 

nutrição.  

 

CONCLUSÃO 

 

Os padrões alimentares identificados refletem inadequações presentes na 

alimentação infantil no primeiro ano de vida, especialmente, quanto aos tipos de leite 

consumidos. Este estudo observou a existência de associações entre os padrões 

alimentares de maior risco e variáveis socioeconômicas, comportamentais, de 

nascimento e de nutrição entre as crianças analisadas.  

Destaca-se a importância do desenvolvimento de mais trabalhos de 

identificação de padrões alimentares de crianças brasileiras, especialmente em faixa-

etárias mais estreitas, e estudando associações com variáveis de relevância para a 

saúde infantil.   
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6. CONCLUSÃO GERAL 

 

Os resultados deste trabalho analisaram os fatores associados aos tipos de leite 

consumidos por crianças no primeiro semestre de vida e verificaram a existência de 

associação com variáveis socioeconômicas, gestacionais, de nascimento e uso de 

chupeta. Além disso, observou-se que o desde o primeiro mês o percentual de 

introdução de outros tipos de leite já se apresentava elevado na amostra, revelando 

que ainda há muito a se percorrer para a garantia do aleitamento materno exclusivo 

até os seis meses.  

Essa investigação permite a identificação de crianças com risco para a 

introdução de outros tipos de leite e consequente interrupção do aleitamento materno. 

Ademais gera subsídios para a realização de ações educativas, que devem ser 

implementadas desde a fase pré-natal, a fim de orientar as mães sobre as melhores 

práticas de amamentação.  

Entre os padrões alimentares identificados destaca-se que de um modo geral a 

alimentação na faixa-etária estudada mostrou-se monótona e que os tipos de leite 

consumidos (leite materno, fórmulas lácteas e leite de vaca) tiveram participação 

importante. Observou-se a existência de associações entre variáveis socioeconômicas, 

comportamentais, de nascimento e de nutrição e os padrões alimentares de maior 

risco.  

Destaca-se a importância do desenvolvimento de mais estudos de identificação 

de padrões alimentares em crianças, especialmente em faixa-etárias mais estreitas, e 

verificando associações com variáveis de relevância para a saúde infantil.   

A pesquisa epidemiológica tem grande contribuição para o planejamento de 

ações preventivas e que fomentem o desenvolvimento de hábitos alimentares 

saudáveis. A identificação de fatores de risco tem grande relevância para a 

organização de medidas mais efetivas não só pelo poder público, mas também pelos 

profissionais da atenção básica que são responsáveis pelos primeiros cuidados à 

saúde.   
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7. APÊNDICES 

Apêndice 1 – Questionários 

Nº formulário: __________                                              Data da entrevista: ______________ 

Nome do entrevistador ________________________________________________________ 

IDENTIFICAÇÃO 

1. Nome da mãe: 

2. Endereço:                                                                        

3. Pretende se mudar nos próximos meses  (    ) Sim     (    ) Não 

4. Telefone (fixo/celular/parente):                                                                      Operadora: 

5. Nome da criança: 

6. Data de nascimento da criança:  

7. Sexo: 

8. Raça: (    ) Branca     (    ) Preta      (    ) Parda     (    ) Amarela     (    ) Indígena 

CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 

9. Ocupação:  

10. Até que série a senhora estudou? ________ 

11. Com quem a senhora vive?  

(  ) Marido ou companheiro 

(  ) Outros familiares.  Se sim, quantos: _____  

Número de filhos (contando com o recém-nascido): _____ 

Número de pessoas no domicílio: __________________ 

12. Quem é o chefe da família? __________     Até que série ele estudou? __________________ 

13. 

                                                                                                    Quantidade de itens 

 0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores      

Rádio      

Banheiro      

Automóvel      

Empregada mensalista      

Máquina de lavar      

Vídeocassete e/ou DVD      

Geladeira      

Freezer (aparelho independente ou parte da 

geladeira duplex) 

     

 

Classificação ABEP: _______ 

14. Tipo de abastecimento de água:  

(    ) Rede pública  (    ) Poço/nascente  (    ) Carro pipa   (    ) Outro: ________________ 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 

COORTE DE NASCIMENTOS DE VIÇOSA de  2011-2013 

Todas as crianças, exceto as gestações gemelares 

PRIMEIRA CONSULTA – 1 MÊS 
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15. Tratamento da água 

(   ) Filtração   (   ) Fervura  (   ) Cloração  (   ) Sem tratamento  (  ) Água mineral  (  ) Outro: ____ 

16. Instalação sanitária 

(    ) Rede pública     (    ) Fossa    (    ) Enterrado     (    ) Céu aberto 

17. A casa tem energia elétrica: (    ) Sim  (    ) Não 

18. Renda familiar: R$ _________ (trabalho do pai, mãe e outros rendimentos) 

19. A senhora trabalhou durante a gestação? (   ) Sim  (   ) Não  (   ) Dona de casa 

Se sim, trabalhou por quantos meses durante a gestação? _____ meses 

Número de dias: _______ dias/semana 

Carga horária: ______ horas/dia 

20. O imóvel é próprio (    ) Sim   (    ) Não 

21. Utiliza: (    ) SUS    (    ) Particular    (    ) Plano de saúde  (    ) Convênio intermunicipal 

22. Que unidades de saúde utiliza quando necessário: 

(    )Hospital local    (    )Hospital de outro município    (    )Posto de saúde / Policlínica 

(    )PSF    (    )Outros:  

23. Participação em programas assistencialistas: (    ) Sim   (    ) Não 

Qual(is): 

CONDIÇÕES DE NASCIMENTO E DE SAÚDE INFANTIL 

24. DUM:  

25. Prematuridade: (  ) Sim  (  ) Não 

26. Quantas horas durou o seu parto? 

QUADRO DE GESTAÇÕES (EXCLUINDO A ATUAL) 

Gestação 

(nome) 

Nasceu 

1=vivo 

2=morto 

3=aborto 

<2,5 kg? 

1=sim 

2=não 

3=não sabe 

Prematuro? 

1=sim 

2=não 

3=não sabe 

Parto 

1=normal 

2=cesariana 

3= fórceps 

Data de 

nascimento 

(mês/ano) 

Está vivo? 

1=sim 

2=não 

3=não sabe 

1        

2       

3       

4       

5       
 

27. Qual a ordem de gestação: 

(    )1ª   (    )2ª   (    )3ª    (    )4ª    (    )5ª    (    ) Outra: 

 

SE FOR O PRIMEIRO FILHO, PULAR PARA QUESTÃO 30 

28. Amamentou os filhos anteriores?    (    ) Sim    (    )Não    

Se sim, quanto tempo durou o aleitamento materno de cada filho: 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

E o AM exclusivo de cada filho? _________________________________________________________________ 

29. Algum dos filhos já teve anemia? (    ) Sim    (    ) Não   

Se sim, com que idade? ___________________________________________________________ 

30. A criança está mamando no peito?  (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, até que idade pretende amamentar? _________________________________ 

Se não, por quê? ______________________________________________________ 

31. A senhora está com alguma dificuldade para amamentar?  (    )  Sim   (    ) Não    

Se sim, qual: ___________________________________________________________________ 

32. Quantas horas (ou minutos) após o parto a criança mamou no peito? ________________________ 

33. A criança já consome (marcar com um X o que já consome): 
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34. Tipo de aleitamento materno (não perguntar): 

(    ) Exclusivo 

(    ) Predominante 

(    ) Misto  

(    ) Complementado 

35. A criança utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas)? 

(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

36. A criança apresentou alguma morbidade até o momento ou apresenta algum defeito congênito?    

(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

37. Quem cuida da criança? _______________________________________________________ 

38. Exposição à luz solar:_________minutos  

39. A criança usa bico ou chupeta? (    )Sim    (    )Não 

SAÚDE MATERNA 

40. Idade materna:  

41. Raça: (    ) Branca     (    ) Preta      (    ) Parda     (    ) Amarela     (    ) Indígena 

42. Religião:  

43. Tem alguma restrição de vestimenta? Qual? _______________________________________ 

44. Estado civil: 

(    ) Solteira    (    ) Casada   (    ) Viúva    (    ) Separada/divorciada    (    ) Amigada 

45. Fuma: 

      (    ) Sim    (    ) Não 

      Idade de início: _________ 

      Quantos cigarros/ maços por dia? ______________________ 

      Fumou durante a gestação: (    ) Sim   (    ) Não  

46. Faz uso bebida alcoólica:   (    ) Sim    (    ) Não 

      Com que frequência: ________________________________________________________ 

      Tipo de bebida: (  ) vinho  (  ) cerveja   (  ) cachaça  (  ) drinks   Outros: _______________ 

      Quantidade: _______________ 

      Durante a gestação: (    ) sim   (    ) não 

      Em qual trimestre? (    ) 1º   (    ) 2º   (    ) 3º 

47. Intercorrências na gestação (verificar no cartão da gestante): 

(    ) Diabetes               (    ) Hipertensão             (    ) Anemia          (    ) Descolamento de placenta   

(    ) Amniorrexe prematuro (rompimento da bolsa)     (    ) Não       Outros:_______________________________ 

 

Se teve anemia, em qual(is) mês de gestação? ___________________________________________ 

48. Número de consultas pré-natal: 

49. Local de realização do pré-natal: 

50. Recebeu orientações sobre: 

 Pré-natal Pós-parto 

Benefícios do AM   

Duração do AM   

Técnicas de AM   
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Nome do entrevistador: _______________________________________________________ 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introdução da AC   
 

51. Último peso pré-parto (cartão da gestante): ________________ 

52. Quantos quilos ganhou nesta gravidez: _________________ 

53. Usa algum suplemento atualmente? (    ) Sim   (    ) Não 

Se sim, qual? ________________________________________ 

54. Uso de medicamentos: (    ) Sim  (   ) Não 

Se sim, quais? _____________________________ 

55. Na gestação você tomava sol? (    ) Sim  (    ) Não         Quando/quanto tempo_______________ 

56. Na gestação você fazia uso de protetor solar?   (    ) Sim (   ) Não        

Se sim, em que ocasião? (   )diariamente (   )somente quando sai de casa (   )quando está usando moda praia/piscina 

 

57.  Hoje,você faz uso de protetor solar? (   ) Sim  (   ) Não                           

Se sim, em que ocasião? (   )diariamente (   )somente quando sai de casa (   )quando está usando moda praia/piscina 

(    )ocasionalmente 

Área de aplicação: (   ) rosto   (   ) braços  (   ) colo   (   ) corpo  (   ) Outros: ______________________________ 

58. Quanto tempo por dia você costuma ficar exposta ao sol? ______________________ 
59. A senhora ficou internada após o parto? (    ) Sim  (    ) Não 

Se sim, qual o motivo? _____________________________ 
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Nº formulário: __________                                              Data da entrevista: ______________ 

Nome do entrevistador ________________________________________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO 

1. Nome da mãe: 

2. Endereço (só anotar se tiver mudado):                                                                        

3. Pretende se mudar nos próximos meses:  (    ) Sim     (    ) Não 

4. Telefone (fixo/celular/parente): 

CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 

5. A Sra. começou ou voltou a trabalhar depois que criança nasceu? (   ) Sim   (   ) Não 

6. Em que a senhora está trabalhando (ocupação)? ________________________________  

    Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora?  ______ dias/semana 
7. Renda familiar: R$ _________ (trabalho do pai, mãe e outros rendimentos) 

    Número de pessoas no domicílio: ________________________________ 

CONDIÇÕES DE NASCIMENTO E DE SAÚDE INFANTIL 

8. A criança está mamando no peito?     (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, por quê? _____________________________________________ (PULAR PARA QUESTÃO 11) 

9. Até que idade pretende amamentar? _____________________     

10. A senhora está com alguma dificuldade para amamentar?  (    )  Sim   (    ) Não    
Se sim, qual: __________________________ 

11. A criança já consome (marcar com um X o que já consome): 
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12. Tipo de aleitamento materno (não perguntar): 

(    ) Exclusivo 

(    ) Predominante 

(    ) Misto  

(    ) Complementado               SE SIM, APLICAR RECORDATÓRIO 24 HORAS 

13. A criança utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas)? 

(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

14. A criança apresentou alguma morbidade desde a última consulta? 

(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
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15. A criança já foi internada?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) motivo(s): ________________________________________________________ 
Se sim, qual tempo de internação em dias: _________________________________ 

16. A criança já fez exames de sangue?      (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) exame(s): ________________________________________________________ 

Resultado: ____________________________________ 

17. A criança já fez exames de fezes?      (    ) Sim     (    ) Não 

Resultado: ________________________________________________________ 

22. Quem cuida da criança? _______________________________________________________ 

23. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo?    (    ) Sim     (    ) Não 

Com que frequência:_________________________ 

24. Exposição à luz solar:_________minutos  

25. Você utiliza protetor solar no seu bebê? (    ) Sim (    ) Não     

Se sim em que ocasião? (  ) ao sair de casa   (   ) sempre     (   ) Outros: _________________ 

26. Você utiliza algo para proteger a cabeça do seu bebê da luz solar? (    ) Sim    (    ) Não  

Se sim o que?  (  ) boné  (  ) chapeuzinho  (  ) gorro  (   ) fraldinha (  ) sombrinha  (  ) Outros: ___________ 

27. A criança usa bico ou chupeta? (    ) Sim    (    ) Não 

SAÚDE MATERNA 

32. Estado civil: 

(    ) Solteira    (    ) Casada    (    ) Viúva    (    ) Separada/divorciada    (    ) Amigada   

33. Fuma:    (    ) Sim    (    ) Não 

      Quantos cigarros/ maços por dia? _________________________________ 

34. Faz uso bebida alcoólica:   (    ) Sim    (    ) Não 

      Com que frequência: ________________________________________________________ 

      Tipo de bebida: (  ) vinho  (  ) cerveja   (  ) cachaça  (  ) drinks   Outros: _______________ 

      Quantidade: _______________ 
35. Usa algum suplemento atualmente?  (    ) Sim   (    ) Não 

Se sim, qual? ________________________________________ 

36. Uso de medicamentos:  (    ) Sim  (    ) Não 
Se sim, quais? _____________________________ 

37.Você faz uso de protetor solar? (    ) Sim  (    ) Não                        Em que ocasião?  

(  ) diariamente  (  ) somente quando sai de casa   (  ) quando está usando moda praia/piscina 

38. Quanto tempo por dia você costuma ficar exposta ao sol? ______________________ 
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Nº formulário: __________                                  Data da entrevista: ______________ 

Nome do entrevistador: _________________________________________________ 

IDENTIFICAÇÃO 

1. Nome da mãe: 

2. Endereço (anotar somente se tiver mudado):                                                                        

3. Pretende se mudar nos próximos meses  (    ) Sim     (    ) Não 

4. Telefone (fixo/celular/parente): 

CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 

5. A Sra. começou ou voltou a trabalhar depois que criança nasceu? (  ) Sim   (  ) Não 

6. Em que a senhora está trabalhando (ocupação)? ______________ 

    Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora?   __ dias/semana 
7. Renda familiar: R$ _________ (trabalho do pai, mãe e outros rendimentos) 

    Número de pessoas no domicílio:____________________________________ 

CONDIÇÕES DE NASCIMENTO E DE SAÚDE INFANTIL 

8. A criança está mamando no peito?   (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, por quê? _____________________________________________ (PULAR PARA QUESTÃO 11) 

9. A criança já consome (marcar com um X o que já consome): 
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10. Tipo de aleitamento materno (não perguntar): 

(    ) Exclusivo 

(    ) Predominante 

(    ) Misto  

(    ) Complementado       SE SIM, APLICAR RECORDATÓRIO 24 HORAS 

(   ) Artificial          

11. A criança utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas)? 

(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

12. A criança apresentou alguma morbidade desde a última consulta? 

(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

13. A criança já foi internada?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) motivo(s): ________________________________________________________ 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 

COORTE DE NASCIMENTOS DE VIÇOSA de  2011-2013 
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Se sim, qual tempo de internação em dias: _________________________________ 

 

 

14. A criança já fez exames de sangue?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) exame(s): ________________________________________________________ 

Resultado: ____________________________________ 

15. A criança já fez exames de fezes?   (    ) Sim     (    ) Não 

Resultado: ________________________________________________________ 
16. Quem cuida da criança? _______________________________________________________ 

16. Frequenta creche? (    ) Sim  (    ) Não                         

Período (em dias da semana e horário):__________________________ 

17. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo?     (    ) Sim     (    ) Não 

Aonde e com que frequência:_________________________ 

18. A criança já aparenta rompimento de algum dentinho? (    ) Sim   (    ) Não 

      Se sim qual/is? 

19. A criança usa bico? (    ) Sim    (    ) Não 

SAÚDE MATERNA 

20. Estado civil: 

(    ) Solteira    (    ) Casada    (    ) Viúva    (    ) Separada/divorciada    (    ) Amigada  

21. Fuma: 

      (    ) Sim    (    ) Não  

      Quantos cigarros/ maços por dia? 

22. Faz uso bebida alcoólica:  (    ) Sim    (    ) Não 

      Com que frequência: ________________________________________________________ 

      Tipo de bebida: (  ) vinho  (  ) cerveja   (  ) cachaça  (  ) drinks   Outros: _______________ 

      Quantidade: _______________ 

23. Uso de medicamentos: (    ) Sim  (    ) Não 
Se sim, quais? _____________________________ 

24. A senhora ficou internada desde o nosso último encontro? (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual o motivo? _____________________________ 
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Nº formulário: __________                                  Data da entrevista: ________________ 

Nome do entrevistador: ___________________________________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO 

1. Nome da mãe: 

2. Endereço (anotar somente se tiver mudado):                                                                        

3. Pretende se mudar nos próximos meses  (    ) Sim     (    ) Não 

4. Telefone (fixo/celular/parente): 

CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 

5. A Sra. começou ou voltou a trabalhar depois que criança nasceu? (   ) Sim   (   ) Não 

6. Em que a senhora está trabalhando (ocupação)? ______________  

7. Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora? _____ dias/semana 

8. Quem é o chefe da família atualmente?____________ 

    Até que série ele estudou? __________________ 

9. Com quem a senhora está vivendo em seu domicílio?  

(  ) Marido ou companheiro 

(  ) Outros familiares.  Se sim, quantos: _____  

Número de filhos (contando com o recém-nascido): _____ 

Número de pessoas no domicílio: __________________ 
10. Renda familiar: R$ _________ (trabalho do pai, mãe e outros rendimentos) 

11. 

                                                                                                    Quantidade de itens 

 0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores      

Rádio      

Banheiro      

Automóvel      

Empregada mensalista      

Máquina de lavar      

Vídeocassete e/ou DVD      

Geladeira      

Freezer (aparelho independente ou parte da 

geladeira duplex) 

     

Classificação ABEP: _______ 

12. Tipo de abastecimento de água:  

(    ) Rede pública  (    ) Poço/nascente  (    ) Carro pipa   (    ) Outro: ________________ 

13. Tratamento da água 

(   ) Filtração   (   ) Fervura  (   ) Cloração  (   ) Sem tratamento  (  ) Água mineral  (  ) Outro: ____ 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 

COORTE DE NASCIMENTOS DE VIÇOSA de  2011-2013 
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14. Instalação sanitária 

(    ) Rede pública     (    ) Fossa    (    ) Enterrado     (    ) Céu aberto 

15. A casa tem energia elétrica: (    ) Sim  (    ) Não 

CONDIÇÕES DE NASCIMENTO E DE SAÚDE INFANTIL 

16. A criança está mamando?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, por quê? _____________________________________________ (PULAR PARA QUESTÃO 15) 

17. A criança já consome (marcar com um X o que já consome): 
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18. Tipo de aleitamento materno (não perguntar): 

(    ) Exclusivo 

(    ) Predominante 

(    ) Misto  

(    ) Complementado         SE SIM, APLICAR RECORDATÓRIO DE 24 HORAS 

(    ) Artificial     

19. A criança utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas)? 

(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

20. A criança apresentou alguma morbidade desde a última consulta?  (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

21. A criança já foi internada?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) motivo(s): ________________________________________________________ 
Se sim, qual tempo de internação em dias: _________________________________ 

22. A criança já fez exames de sangue?   (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) exame(s): ________________________________________________________ 

Resultado: ____________________________________ 

23. A criança já fez exames de fezes?    (    ) Sim     (    ) Não 

Resultado: ________________________________________________________ 
24. Quem cuida da criança? _______________________________________________________ 

25. Frequenta creche? (    ) Sim  (    ) Não                         

Período (em dias da semana e horário):__________________________ 

26. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo?    (    ) Sim     (    ) Não 

Aonde e com que frequência:_________________________ 

27.A criança já aparenta rompimento de algum dentinho? (    ) Sim    (    ) Não 

Se sim qual/is? 

28. A criança usa bico ? (    ) Sim    (    ) Não 

SAÚDE MATERNA 

29. Estado civil: 

(    ) Solteira    (    ) Casada    (    ) Viúva    (    ) Separada/divorciada    (    ) Amigada 

30. Fuma:     (    ) Sim    (    ) Não  

       Quantos cigarros/ maços por dia? _______________________________ 

31. Faz uso bebida alcoólica:   (    ) Sim    (    ) Não 

      Com que frequência: ________________________________________________________ 

      Tipo de bebida: (  ) vinho  (  ) cerveja   (  ) cachaça  (  ) drinks   Outros: _______________ 
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      Quantidade: _______________ 

32. Uso de medicamentos: (    ) Sim  (    ) Não 
Se sim, quais? _____________________________ 

31. A senhora ficou internada desde o nosso último encontro? (    ) Sim  (    ) Não 

Se sim, qual o motivo? _____________________________ 
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Nº formulário: __________                                  Data da entrevista: ______________ 

Nome do entrevistador: _________________________________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO 

1. Nome da mãe: 

2. Endereço (anotar somente se tiver mudado):                                                                        

3. Pretende se mudar nos próximos meses  (    ) Sim     (    ) Não 

4. Telefone (fixo/celular/parente): 

CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 

5. A Sra. está trabalhando (ocupação)? ______________  (    ) Sim   (    ) Não 

   Ocupação _______________________________    Quantos dias por semana a Sra. trabalha 

fora? _____ 
6. Renda familiar: R$ _________ (trabalho do pai, mãe e outros rendimentos) 

    Número de pessoas no domicílio:____________________________________ 

CONDIÇÕES DE SAÚDE INFANTIL 

7. A criança está mamando no peito?   (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, em que mês parou? ________________________________  

8. A criança consome (marcar com um X o que já consome): 
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9. Ontem a criança se alimentou como sempre? (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, quando foi a última vez que a criança se alimentou normalmente? _______________ 

10. Como foi o apetite da criança nesta última semana? 

(    ) tem muita fome  

(    ) boa, normal  

(    ) pouco apetite, não quer comer 

(    ) bom para alguns alimentos mas não para todos 

(     ) pouco apetite porque estava doente  

11. A criança utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitaminas)? 

(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

12. A criança apresentou alguma morbidade desde a última consulta? 
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(    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

13. A criança foi internada?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) motivo(s): ________________________________________________________ 
Se sim, qual tempo de internação em dias: _________________________________ 

 

14. A criança fez exames de sangue?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) exame(s): ________________________________________________________ 

Resultado: ____________________________________ 

15. A criança fez exames de fezes?   (    ) Sim     (    ) Não 

Resultado: ________________________________________________________ 

16. A criança freqüenta creche? (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, período (dias e horário): ________________________________________ 

Se não, quem cuida da criança? ________________________________________ 

17. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo?   (    ) Sim     (    ) Não 

Onde e com que frequência:_________________________ 

18. A criança foi ao pediatra desde a última consulta? (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, quando foi a última fez que a criança foi ao pediatra? _____________ 

19. A criança já aparenta rompimento de algum dentinho? (    ) Sim   (    ) Não 

Se sim qual/is? ___________________________________________________________ 

20. A criança usa chupeta? (    ) Sim    (    ) Não 

21. A criança usa mamadeira? (    ) Sim    (    ) Não 

Para qual alimento? (    ) Leite   (    ) Água   (   ) Suco   (   ) Outros ___________ 

22. Nestas duas últimas semanas, a que horas a criança foi dormir à noite? _______________ 

E que horas ela acordou no dia seguinte? _____________ 

23. Nestas duas últimas semanas a criança acordou no meio na noite?  ________________ 

24. Em geral, a Sra. considera a saúde da criança: 

(   ) excelente   (   ) muito boa    (   ) boa    (   ) regular    (   ) ruim  

SAÚDE MATERNA 

25. Estado civil: 

(    ) Solteira    (    ) Casada    (    ) Viúva    (    ) Separada/divorciada    (    ) Amigada  

26. Fuma: 

      (    ) Sim    (    ) Não  

      Quantos cigarros/ maços por dia? 

27. Faz uso bebida alcoólica:  (    ) Sim    (    ) Não 

      Com que frequência: ________________________________________________________ 

      Tipo de bebida: (  ) vinho  (  ) cerveja   (  ) cachaça  (  ) drinks   Outros: _______________ 

      Quantidade: _______________ 

28. Uso de medicamentos ou suplementos: (    ) Sim  (    ) Não 
Se sim, quais? _____________________________ 

29. A senhora teve algum problema de saúde desde o nosso último encontro? (    ) Sim     (    ) 

Não 

Se sim, qual? __________________________ 

Ficou internada? _________________________ Motivo? _____________________________ 
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Nº formulário: __________                                  Data da entrevista: ______________ 

Nome do entrevistador: _________________________________________________ 

IDENTIFICAÇÃO 

1. Nome da mãe: 

2. Endereço (anotar somente se tiver mudado):                                                                        

3. Telefone (ATUALIZAR fixo/celular/parente): 

CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 

4. A Sra. está trabalhando? (    ) Sim   (    ) Não 

    Ocupação _______________________________  Quantos dias por semana a Sra. trabalha 

fora? _____ 
5. Renda familiar: R$ _________ (trabalho do pai, mãe e outros rendimentos) 

    Número de pessoas no domicílio:____________________________________ 

6. Quem é o chefe da família? __________     Até que série ele estudou? __________________ 

7. 

                                                                                                    Quantidade de itens 

 0 1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores      

Rádio      

Banheiro      

Automóvel      

Empregada mensalista      

Máquina de lavar      

Vídeocassete e/ou DVD      

Geladeira      

Freezer (aparelho independente ou parte da 

geladeira duplex) 

     

 

Classificação ABEP: _______ 

8. Tipo de abastecimento de água:  

(    ) Rede pública  (    ) Poço/nascente  (    ) Carro pipa   (    ) Outro: ________________ 

9. Tratamento da água 

(   ) Filtração   (   ) Fervura  (   ) Cloração  (   ) Sem tratamento  (  ) Água mineral  (  ) Outro: ____ 

10. Instalação sanitária 

(    ) Rede pública     (    ) Fossa    (    ) Enterrado     (    ) Céu aberto 

11. A casa tem energia elétrica: (    ) Sim  (    ) Não 

12. A criança ou algum membro da família tem plano de saúde? (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, qual serviço costuma utilizar com mais frequência? (    ) SUS   (    ) particular 

CONDIÇÕES DE SAÚDE INFANTIL 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 
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13. A criança está mamando no peito?   (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, em que mês parou? ________________________________  

Se não, qual leite está mamando? __________________________________ 

14. Ontem a criança se alimentou como sempre? (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, quando foi a última vez que a criança se alimentou normalmente? _______________ 

15. Como foi o apetite da criança nesta última semana? 

(    ) tem muita fome  

(    ) boa, normal  

(    ) pouco apetite, não quer comer 

(    ) bom para alguns alimentos mas não para todos 

(     ) pouco apetite porque estava doente  

16. A criança apresenta obstipação intestinal (intestino preso)?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, com que frequência evacua? _______________ 

17. A criança utiliza algum medicamento ou suplemento nutricional?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

18. A criança apresentou alguma morbidade no último mês? (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is): ________________________________________________________ 

19. A criança foi internada no último mês?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) motivo(s): ________________________________________________________ 
Se sim, qual tempo de internação em dias: _________________________________ 

20. A criança fez exames de sangue nos últimos 6 meses?    (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual(is) exame(s): ________________________________________________________ 

Resultado: ____________________________________ 

21. A criança fez exames de fezes nos últimos 6 meses?   (    ) Sim     (    ) Não 

Resultado: ________________________________________________________ 

22. A criança frequenta creche? (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, período (dias e horário): ________________________________________ 

Se não, quem cuida da criança? ________________________________________ 

23. A criança realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo?   (    ) Sim     (    ) Não 

Onde e com que frequência:_________________________ 

24. A criança foi ao pediatra desde a última consulta? (    ) Sim     (    ) Não 

Se não, quando foi a última fez que a criança foi ao pediatra? ___________meses 

25. Quantos e quais dentinhos a criança já apresenta? __________________________________________ 

26. A criança está usando chupeta? (    ) Sim    (    ) Não 

27. A criança usa mamadeira? (    ) Sim    (    ) Não 

Para qual alimento? (    ) Leite   (    ) Água   (    ) Suco   (    ) Outros ___________ 

28. Nestas duas últimas semanas, a que horas a criança foi dormir à noite? _______________ 

E que horas ela acordou no dia seguinte? _____________ 

29. Nestas duas últimas semanas a criança acordou no meio na noite?  ________________ 

30. Em geral, a Sra. considera a saúde da criança: 

(   ) excelente   (   ) muito boa    (   ) boa    (   ) regular    (   ) ruim  

SAÚDE MATERNA 

32. Estado civil: 

(    ) Solteira    (    ) Casada    (    ) Viúva    (    ) Separada/divorciada    (    ) Amigada  

33. Fuma: 

      (    ) Sim    (    ) Não               Se sim, quantos cigarros/ maços por dia? _______________________ 

34. Faz uso bebida alcoólica:  (    ) Sim    (    ) Não 

      Com que frequência: ________________________________________________________ 

      Tipo de bebida: (  ) vinho  (  ) cerveja   (  ) cachaça  (  ) drinks   Outros: _______________ 

      Quantidade: _______________ 

35. A Sra. usa algum medicamento ou suplemento nutricional? (    ) Sim  (    ) Não 
Se sim, quais? _____________________________ 

36. A senhora teve algum problema de saúde desde no último mês? (    ) Sim     (    ) Não 

Se sim, qual? __________________________ 
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Ficou internada? _________________________ Motivo? _____________________________ 

37. Em geral, a Sra. considera a sua saúde: 

(   ) excelente   (   ) muito boa    (   ) boa    (   ) regular    (   ) ruim 

38. Qual dessas faces mostra melhor como a Sra. se sentiu a maior parte do tempo desde que a criança 

nasceu até agora?  
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Apêndice 2 – Folha de Antropometria 

 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA DA CRIANÇA 

 

Medida/Idade 

(meses) 

Ao 

nascer 

1        

mes 

2 

meses 

4 

meses 

6 

meses 

9 

meses 

12 

meses 

Peso        

Comprimento        

Perímetro Cefálico        

Perímetro Torácico        
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Apêndice 3 – Recordatório 24hs da criança 

Projeto: “Condições de saúde e nutrição de crianças no primeiro ano de vida do 

município de Viçosa: um estudo de coorte” 

 

Nome da criança: ____________________________________  Data: ___________ 

 

Horário Alimentos/Preparações Medidas caseiras 
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Apêndice 4 – Tabela 1. Medianas e valores mínimo e máximo do consumo de alimentos nos padrões alimentares identificados para crianças de 

6 meses do município de Viçosa-MG. Viçosa, 2011-2013. 

 

 Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3 Total 

 n=64 n=29 n=19 n= 112 

Grupos de alimentos Mediana (Min.-Máx.) Mediana (Min.-Máx.) Mediana (Min.-Máx.) p-value* 

Leite materno 760,50 (0,00-1000,00)
a 

0,00 (0,00-1200,00)
b 

0,00 (0,00-900,00)
b 

0,0001 

Fórmula Infantil 0,00 (0,00-79,00)
a 

58,00 (0,00-185,00)
b 0,00 (0,00-101,00)

a 
0,0001 

Leite de vaca 0,00 (0,00-360,00)
a 

0,00 (0,00-480,00)
a 

500,00 (0,00-1000,00)
b 

0,0001 

Iogurtes 0,00 (0,00-65,00)
a 

0,00 (0,00-65,00)
a 

0,00 (0,00-65,00)
a 

0,3367 

Farináceos 0,00 (0,00-40,00)
a 

0,00 (0,00-60,00)
b 

27,00 (0,00-90,00)
c 

0,0001 

Feijão 17,00 (0,00-80,00)
a 

17,00 (0,00-65,00)
a 

65,00 (0,00-130,00)
b 

0,0002 

Angu 0,00 (0,00-60,00)
a 

0,00 (0,00-70,00)
a 

0,00 (0,00-210,00)
a 

0,1876 

Cereais e tubérculos 27,50 (0,00-220,00)
a 

60,00 (0,00-195,00)
a 

50,00 (0,00-160,00)
a 

0,1317 

Verduras 0,00 (0,00-0,00)
a 

0,00 (0,00-20,00)
b 0,00 (0,00-0,00)

a 
0,0001 

Legumes 11,00 (0,00-100,00)
a 

25,00 (0,00-155,00)
b 

50,00 (0,00-150,00)
b 

0,0377 

Carne bovina 0,00 (0,00-0,00)
a 

0,00 (0,00-50,00)
b 0,00 (0,00-15,00)

a 
0,0001 

Frango 0,00 (0,00-40,00)
a 

0,00 (0,00-0,00)
a 

0,00 (0,00-50,00)
b 

0,0391 

Sucos 0,00 (0,00-120,00)
a 

0,00 (0,00-180,00)
a 

50,00 (0,00-300,00)
b 

0,0100 

Laranja 0,00 (0,00-180,00)
a 

0,00 (0,00-10,00)
a 

0,00 (0,00-90,00)
a 

0,6751 

Maçã 0,00 (0,00-150,00)
a 

0,00 (0,00-90,00)
a 

0,00 (0,00-230,00)
b 

0,0567 

Pêra 0,00 (0,00-55,00)
a 

0,00 (0,00-190,00)
b 0,00 (0,00-0,00)

a 
0,0001 

Mamão 0,00 (0,00-310,00)
a 

0,00 (0,00-170,00)
a 

0,00 (0,00-530,00)
a 

0,9565 

Banana 0,00 (0,00-60,00)
a 

0,00 (0,00-40,00)
a 

0,00 (0,00-55,00)
a 

0,2871 

                         Mín.: Mínimo; Máx: Máximo 

                         *p-valor obtido pelo teste Kruskal-Wallis 
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Apêndice 5 – Tabela 2. Medianas e valores mínimo e máximo do consumo de alimentos nos padrões alimentares identificados para crianças de 

9 meses do município de Viçosa-MG. Viçosa, 2011-2013. 

 

 Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3 Total 

 n=32 n=73 n=44 n= 149 

Grupos de alimentos Mediana (Min.-Máx.) Mediana (Min.-Máx.) Mediana (Min.-Máx.) p-value* 

Leite materno 611,00 (0,00-995,00)
b
 677,00 (0,00-1019,00)

b
 0,00 (0,00-856,00)

a
 0,0001 

Fórmula infantil 0,00 (0,00-92,00)
b
 0,00 (0,00-53,00)

b
 0,00 (0,00-123,00)

a
 0,0001 

Leite de vaca 0,00 (0,00-1000,00)
b
 0,00 (0,00-600,00)

b
 115,00 (0,00-1200,00)

a
 0,0005 

Iogurtes 0,00 (0,00-130,00)
a
 0,00 (0,00-195,00)

a
 0,00 (0,00-65,00)

a
 0,6861 

Farináceos 0,00 (0,00-81,00)
a
 0,00 (0,00-36,00)

b
 12,00 (0,00-110,00)

c
 0,0001 

Biscoitos 0,00 (0,00-65,00)
a
 0,00 (0,00-34,00)

a
 0,00 (0,00-30,00)

a
 0,9888 

Feijão 34,00 (0,00-130,00)
a
 34,00 (0,00-240,00)

a
 34,00 (0,00-160,00)

a
 0,3045 

Angu 0,00 (0,00-70,00)
a
 0,00 (0,00-70,00)

a
 0,00 (0,00-105,00)

a
 0,3938 

Cereais e tubérculos 107,50 (0,00-320,00)
a
 50,00 (0,00-310,00)

b
 100,00 (0,00-388,00)

a
 0,0112 

Carne bovina 0,00 (0,00-100,00)
a
 0,00 (0,00-50,00)

b
 0,00 (0,00-100,00)

a
 0,0017 

Frango 0,00 (0,00-150,00)
b
 0,00 (0,00-50,00)

a
 0,00 (0,00-50,00)

a
 0,0109 

Carne de porco 0,00 (0,00-0,00)
a
 0,00 (0,00-150,00)

b
 0,00 (0,00-0,00)

a
 0,0127 

Verduras 0,00 (0,00-20,00)
b
 0,00 (0,00-20,00)

b
 0,00 (0,00-80,00)

a
 0,0011 

Legumes 25,50 (0,00-100,00)
a
 0,00 (0,00-160,00)

b
 40,00 (0,00-244,00)

a
 0,0001 

Sopa 0,00 (0,00-325,00)
a
 0,00 (0,00-650,00)

a
 0,00 (0,00-325,00)

a
 0,1192 

Sucos naturais 15,00 (0,00-200,00)
a
 0,00 (0,00-360,00)

a
 0,00 (0,00-300,00)

a
 0,9457 

Banana 0,00 (0,00-80,00)
a
 0,00 (0,00-80,00)

a
 0,00 (0,00-90,00)

a
 0,6298 

Laranja 0,00 (0,00-0,00)
a
 0,00 (0,00-360,00)

b
 0,00 (0,00-90,00)

a
 0,0044 

Pêra 0,00 (0,00-110,00)
a
 0,00 (0,00-55,00)

b
 0,00 (0,00-55,00)

b
 0,0001 

Maçã 41,50 (0,00-150,00)
a
 0,00 (0,00-150,00)

b
 0,00 (0,00-75,00)

b
 0,0001 

Mamão 75,00 (0,00-150,00)
a
 0,00 (0,00-150,00)

b
 0,00 (0,00-75,00)

b
 0,0001 

                         Mín.: Mínimo; Máx: Máximo 

                         *p-valor obtido pelo teste Kruskal-Wallis 
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Apêndice 6 – Tabela 3. Medianas e valores mínimo e máximo do consumo de 

alimentos nos padrões alimentares identificados para crianças de 12 meses do 

município de Viçosa-MG. Viçosa, 2011-2013. 

 

 Padrão 1 Padrão 2 Total 

 n=80 n=37 n= 117 

Grupos de alimentos Mediana (Min.-Máx.) Mediana (Min.-Máx.) p-value* 

Leite materno 479,50 (0,00-960,00) 0,00 (0,00-650,00)
 

0,0001 

Fórmula infantil 0,00 (0,00-10,00) 0,00 (0,00-88,00) 0,0001 

Leite de vaca 0,00 (0,00-884,00) 320 (0,00-880,00) 0,0004 

Iogurtes 0,00 (0,00-200,00) 0,00 (0,00-130,00) 0,1555 

Farináceos 0,00 (0,00-80,00) 0,00 (0,00-144,00) 0,0001 

Biscoitos 0,00 (0,00-43,00) 0,00 (0,00-30,00) 0,7568 

Pão 0,00 (0,00-50,00) 0,00 (0,00-13,00) 0,0120 

Feijão 50,50 (0,00-160,00) 34,00 (0,00-130,00) 0,1821 

Angu 0,00 (0,00-140,00) 0,00 (0,00-70,00) 0,7144 

Cereais e tubérculos 100,00 (0,00-280,00) 73,00 (0,00-484,00) 0,2124 

Carne bovina 0,00 (0,00-50,00) 0,00 (0,00-100,00) 0,0815 

Frango 0,00 (0,00-140,00) 0,00 (0,00-270,00) 0,8136 

Carne de porco 0,00 (0,00-75,00) 0,00 (0,00-0,00) 0,0474 

Vegetais verde-escuro 0,00 (0,00-80,00) 0,00 (0,00-50,00) 0,4199 

Legumes 0,00 (0,00-100,00) 20,00 (0,00-175,00) 0,0312 

Sopas 0,00 (0,00-130,00) 0,00 (0,00-260,00) 0,0048 

Sucos 0,00 (0,00-400,00) 0,00 (0,00-210,00) 0,0228 

Banana 0,00 (0,00-80,00) 0,00 (0,00-120,00) 0,2793 

Laranja 0,00 (0,00-360,00) 0,00 (0,00-180,00) 0,0103 

Pêra 0,00 (0,00-110,00) 0,00 (0,00-165,00) 0,1719 

Maçã 0,00 (0,00-225,00) 0,00 (0,00-90,00) 0,3336 

Mamão 0,00 (0,00-40,00) 0,00 (0,00-155,00) 0,0001 

Bebidas açucaradas 0,00 (0,00-240,00) 0,00 (0,00-60,00) 0,0251 

Açúcar 0,00 (0,00-6,00) 0,00 (0,00-20,00) 0,0615 

    Mín.: Mínimo; Máx.: Máximo   

   *p-valor obtido pelo teste Kruskal-Wallis 
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Apêndice 7 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Projeto: “Condições de saúde e nutrição de crianças no primeiro ano de vida do 

município de Viçosa: um estudo de coorte.” 

Equipe: Fabiana de Cássia Carvalho Oliveira – Doutoranda da Universidade Federal 

de Viçosa 

Mara Rúbia Maciel Cardoso do Prado - Doutoranda da Universidade Federal de 

Viçosa 

Mariana Campos Martins - Mestranda da Universidade Federal de Viçosa 

Silvia Eloiza Priore - Pesquisadora da UFV 

Sylvia do Carmo Castro Franceschini- Pesquisadora da UFV  

Luciana Santana- Pesquisadora da UFV  

 

 

Eu _____________________________________, fui convidado a participar 

voluntariamente do estudo “Condições de saúde e nutrição de crianças no primeiro 

ano de vida do município de Viçosa: um estudo de coorte”, recebi as seguintes 

informações que me fizeram entender sem dificuldades os seguintes aspectos: 

 

 Que o projeto se destina a conhecer o estado de saúde de lactentes no primeiro 

ano de vida do município de Viçosa (MG).  

 Para execução do estudo serão realizados os seguintes procedimentos: 

entrevista para aplicação de questionários; avaliação antropométrica com 

pesagem da criança e da mãe; aplicação de inquéritos sobre o consumo 

alimentar da criança e da mãe; avaliação bioquímica com a necessidade de 

coleta de uma amostra de sangue do cordão umbilical, da criança aos seis 

meses de idade, e duas amostras de sangue da mãe, uma após o parto e uma 

aos seis meses pós-parto. 

 Todas as crianças diagnosticadas com algum problema nutricional serão 

encaminhadas para a nutricionista da equipe do projeto; as crianças anêmicas 

ou com constipação intestinal serão encaminhadas para a médica pediatra do 

Sistema de Saúde do município, Dra. Brunnella Alcântara Chagas de Freitas e 

suas mães para o clinico geral da Policlínica de Viçosa.  

 As informações obtidas são sigilosas, não podendo ser divulgado nomes. 

Assim, tendo compreendido tudo que me foi informado, dou meu consentimento para 

participação de meu filho (a) na pesquisa. 

 

Responsável pela criança: _______________________________________ 

Data: ____/_____/_____ 
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8. ANEXOS 
 

Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 


