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                                              RESUMO 

Introdução – A alimentação de boa qualidade quando oferecida à criança 

pequena, determina o pleno desenvolvimento deste indivíduo em todas as fases 

de sua vida com repercussão para as gerações futuras. Bebês e crianças 

pequenas dependem inteiramente de seus cuidadores para saber o que, quando 

e como comer. Objetivo – Caracterizar barreiras e facilitadores na adoção da 

alimentação complementar em crianças de 6 a 12 meses, sob a ótica de 

cuidadores. Métodos – Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa que 

utilizou a técnica do grupo focal em dois encontros, o primeiro com mães 

frequentadoras de uma Unidade Básica de Saúde em um município da região 

metropolitana de São Paulo e o segundo com mães que frequentam uma clínica 

de pediatria privada no município de São Paulo. Para abordar as questões de 

gênero realizou-se entrevistas em profundidade com pais que foram abordados 

individualmente. O tema central de todos os encontros foi a alimentação 

complementar das crianças entre 6 e 12 meses, por meio de roteiros 

previamente estabelecidos. Os relatos foram gravados, rigorosamente 

transcritos e deles constituíram-se as seguintes categorias de análise: Crenças, 

opiniões e atitudes; Influências formais e informais sobre as práticas de 

alimentação complementar; Papel dos Fatores Socioeconômicos e Questões de 

gênero. Resultados – Os sistemas de crenças familiares afetam as práticas de 

alimentação das crianças. As influências informais, tais como redes de apoio de 

familiares e parentes, redes sociais, internet se digladiam e ganham espaço 

sobre as formais, caracterizadas pelas orientações recebidas pelo pediatra e 

outros profissionais de saúde. Há uma transformação evidente no papel do pai, 

que abarca atitudes de compartilhamento e envolvimento com os filhos, porém 

a divisão de tarefas entre os gêneros é desigual e revela sobrecarga para a mãe. 

Os dilemas e dúvidas são de toda ordem e independem da realidade 

sociocultural.   Conclusões – Os serviços de saúde pela proximidade que 

possuem na abordagem da pessoa e das famílias encontram-se numa situação 

privilegiada para orientar. É necessário, porém, que sejam capazes de 



 
 

providenciar informação e apoio nas questões mais cruciais sobre alimentação 

complementar de forma clara e com exemplos, instrumentalizados pelo 

conhecimento do impacto que cada escolha provoca e desta forma motivar os 

cuidadores a um novo comportamento ou mudança. Que seja incluída orientação 

com explicação sobre o impacto da parentalidade responsiva. Que as 

intervenções incluam participação do pai e das avós e que as mensagens, além 

da mãe, se estendam a ambos e por fim, que a Internet seja utilizada como 

veículo por fontes confiáveis para a propagação das mensagens sobre 

alimentação complementar. Descritores: Alimentação complementar; 

Alimentação do lactente; Grupos Focais.  
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                                              ABSTRACT 

Introduction – A good quality diet in young children promotes optimal 

development during all phases of life and impacts future generations. Babies and 

young children are reliant on their caregivers to know what, when and how to eat. 

Objective – To characterize barriers and facilitators for adopting complementary 

feeding in infants aged 6-12 months, from the perspective of caregivers. Methods 

– A qualitative study using the focus group technique was conducted. Two 

meetings were held, the first involved mothers who were users of a Primary 

Health Unit in a city located in the metropolitan region of São Paulo, whereas the 

second involved mothers who were clients of a private pediatric clinic in São 

Paulo city. Gender-specific issues were addressed by holding in-depth interviews 

with each father separately. The central theme for all meetings was 

complementary feeding of infants aged 6-12 months using pre-established 

scripts. Participant narratives were recorded, carefully transcribed, and the 

following categories of analysis derived from them: Beliefs, opinions and 

attitudes; Formal and informal influences on complementary feeding practices; 

Role of Socioeconomic Factors and Gender Issues. Results – The belief systems 

of family members influence child feeding practices. Informal influences, such as 

support networks of family members and relatives, social networks and internet 

increasingly compete with formal influences such as guidance from the 

pediatrician and other health professionals. There was a clear shift in the role of 

fathers, encompassing attitudes of sharing and involvement with the children, 

although the division of tasks between genders was skewed, with mothers 

overburdened. All manner of dilemmas and doubts emerged, independently of 

sociocultural situation. Conclusions – Health services, given their proximity to 

both the individual and families, are best placed to provide guidance. However, 

they must be able to provide clear information and support on the most crucial 

issues concerning complementary feeding with examples. This must be 

supported by knowledge on the impact of each choice, thereby encouraging 

caregivers to modify behavior or change. Guidance with explanation of the impact 



 
 

of responsive parenting should be included.  Interventions should involve fathers 

and grandmothers, where messages should be directed to both these groups, 

besides the mother. Lastly, the internet should be used as vehicle by reliable 

sources of information to communicate messages about complementary feeding. 

Key words: Complementary feeding; Infant feeding; Focus Groups.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A nutrição infantil deficiente aumenta o risco de enfermidades (PINZÓN-

RONDÓN et al., 2016; SANKAR et al., 2015; VICTORA et al., 2016) e é responsável, 

direta e indiretamente, por 1/3 das 9,5 milhões de mortes de crianças menores de 5 

anos de idade em todo o mundo (BLACK et al., 2008; WHO, 2008). Entre todos os 

determinantes que concorrem à boa saúde de um indivíduo, o de maior impacto é sem 

dúvida a alimentação adequada durante a infância, principalmente nos seus dois 

primeiros anos de vida (WHO, 2013; BRASIL, 2015; HORTA et al., 2015; VICTORA, 

2016). É nesse período que há o amadurecimento dos aspectos físicos, cognitivos, 

linguísticos, socio-afetivos e comportamentais da criança, cuja repercussão se 

estende ao longo da vida, determinando seu rendimento intelectual e escolar, 

capacidade e força no trabalho, sucesso profissional e capacidade reprodutiva (WHO, 

2010; HORTA et al., 2007, 2015; VICTORA et al., 2015, 2016). 

 A recomendação do governo brasileiro para uma alimentação infantil 

adequada ou “ótima” tal como se encontra estabelecida na “Estratégia Global para a 

Alimentação de Lactentes e Crianças de Primeira Infância” (WHO, 2005; WHO 2008), 

é de que o aleitamento materno seja exclusivo durante os primeiros 6 meses de vida 

e que a partir de 180 dias, graças à maturidade fisiológica e neurológica e atendendo 

a novos protocolos nutricionais do lactente nesta fase, sejam introduzidos outros 

alimentos como alimentação complementar à amamentação, que no entanto,  deverá 

ser mantida até os dois anos ou mais de vida da criança (WHO, 2010; BRASIL, 2013; 

VICTORA, 2016). 

 

 

 

1.1 ALIMENTAÇÃO COMPLEMENTAR – IMPORTÂNCIA E ADEQUAÇÃO 

A alimentação complementar de crianças amamentadas se constitui de 

alimentos sólidos, semissólidos ou líquidos, diferentes do leite humano, oferecidos à 

criança a partir de 6 meses de idade e como o nome sugere, tem a função de 

complementar a energia e os micronutrientes necessários para o adequado 



14 
 

crescimento e desenvolvimento da criança (BRASIL, 2009a; WHO 2010; VICTOR, 

2014). 

O desenvolvimento da criança é definido como uma progressão ordenada de 

habilidades (motor grosso e fino, cognitivo e linguístico, pessoal / social) formadas por 

uma interação do potencial genético e oportunidades ambientais, segundo a qual as 

habilidades iniciais através de um processo sequencial, formam a base para o 

desenvolvimento, incluindo a aptidão e o desempemho escolar (GRANTHAM-

MCGREGOR et al., 2007). Riscos diretamente ligados às deficiências nutricionais 

(déficit de estatura e micronutrientes), e à falta de oportunidades de aprendizagem, 

resultaram em mais de 200 milhões de crianças menores de cinco anos com Indíces 

de Massa Corporal (IMC) inadequados que não atingiram seu potencial de 

desenvolvimento (WHO, 2012, 2015; BLACK et al., 2015.; ARIKPO, 2015). 

BLACK et al. (2015) revisaram o estado atual das produções cientificas 

referentes a intervenções de nutrição e desenvolvimento na primeira infância, bem 

como o impacto de estratégias integradas para o crescimento linear e 

desenvolvimento cognitivo em crianças antes e após os primeiros 1000 dias, incluindo  

estudos realizados tanto nos Estados Unidos (BROOKS-GUNN e DUNCAN, 1997) 

quanto em países de baixa e média renda (HAMADANI et al., 2014). Os autores 

concluíram que associações entre a pobreza e os baixos níveis de desempenho 

acadêmico, foram mediadas por uma diminuição no tamanho das regiões cerebrais 

(hipocampo e lobos frontal e  temporal) que resultou em uma variação do 

funcionamento cognitivo de até 20% (HAIR et al., 2015). Por sua vez, avanços no 

campo da  neurobiologia e neurociência cognitiva  sugerem que a melhoria da 

cognição está estreitamente associada ao crescimento físico e confirmam que a 

nutrição exerce profundo impacto no desenvolvimento das estruturas e funções 

cerebrais (HACKMAN e FARAH, 2009; NOBLE et al., 2015). 

O desenvolvimento do cérebro ocorre desde a gestação até 25 meses 

(primeiros mil dias) e continua ao longo da infância com o desenvolvimento mais 

rápido ocorrendo antes dos 5 anos de idade (BLACK et al., 2008), de modo que 

intervenções com o objetivo de previnir o atraso de crescimento demonstraram ser 

mais eficazes  nos primeiros 1000 dias, mesmo se levando em conta os efeitos 

benéficos de intervenções estendidas até a idade escolar (WACHS et al., 2014). 

Ratifica-se, portanto, que o período crítico para a promoção de uma nutrição 



15 
 

adequada é sem dúvida entre 6 a 24 meses de idade.(GIUGLIANI e VICTORA, 2000; 

WHO, 2010; ARIKPO et al., 2015). 

Diversos estudos epidemiológicos associam práticas de alimentação 

complementar precárias com desnutrição, paradoxalmente à obesidade  

(SHRIMPTON et al., 2001; ARIMOND e RUEL, 2004; BLACK et al., 2008), deficiência 

de vitaminas e minerais (GIUGLIANI e VICTORA, 2000), atraso de crescimento e 

aumento de infecções e dificuldade em se restabelecer de doenças (UNICEF, 2006; 

WHO, 2011). 

OLIVEIRA et al., 2015, buscaram sistematizar os atributos de uma alimentação 

complementar saudável, através de um modelo teórico, para facilitar o monitoramento 

destas práticas em estudos populacionais. São estes: a oportunidade, que diz 

respeito a idade de introdução da alimentação complementar; a adequação, que inclui 

a presença de nutrientes específicos, a variedade, a densidade energética e a 

ausência de ultraprocessados; e a segurança, que alia a inocuidade da preparação à 

ausência de aditivos alimentares. 

A Oportunidade: A Organização Mundial da Saúde recomenda a introdução 

de outros alimentos concomitantes a amamentação a partir dos 6 meses de idade 

(WHO, 2010), porque é neste período de vida que o aporte de energia e nutrientes 

concedido pelo leite materno precisa ser complementado para atender o pleno 

desenvolvimento da criança (BRASIL 2010; WHO, 2010). Além disso, é ao redor do 

sexto mês que a criança alcança maturidade fisiológica (NAYLOR e MORROW, 2001; 

WHO, 2010) e neuromuscular  (STEVENSON e ALLAIRE,1991; WHO, 2010) que lhe 

permite receber outros alimentos. Estudos evidenciam que  a introdução precoce dos 

alimentos interfere na absorção de nutrientes fundamentais como ferro e zinco (OSKY 

e LANDAW, 1980; BELL et al., 1987; WHO, 2010) existentes no leite materno, e  

contribuem para a menor ingestão deste importante alimento (DREWETT et al., 1993; 

WHO, 2010), diminuindo os fatores de proteção e aumentando a exposição a 

infecções oportunistas (UNICEF, 2006; WHO, 2011 , 2015). 

 A Adequação: Uma característica de grande importância é que o alimento 

complementar forneça água, energia, proteína e micronutrientes (especialmente ferro, 

zinco, cálcio, vitamina A, vitamina C e folatos) suficientes para que junto com o leite 

materno, supram todas as necessidades nutricionais da criança. É necessário 

portanto, que este seja oferecido em consistência apropriada para a idade, que vai de 

“espessa” à sólida (alimentação aguada ou muito diluída pode acarretar alimentação 
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pobre nutricionalmente) (BALDISSERA et al., 2016; WHO ,2010); em quantidades que 

assegurem os requerimentos nutricionais, que aumentam à medida que a criança 

adquire mais idade e diminui a ingestão do leite materno.  A alimentação 

complementar de boa qualidade e ideal, não só para a criança neste período de vida 

como para toda a família, é a alimentação que privilegia os alimentos in natura e/ou 

minimamente processados (tubérculos, frutas, legumes e verduras, grãos, carnes, 

vísceras, ovos e laticínios), adicionados de temperos frescos, sem pimenta ou muito 

sal, que sejam acessíveis e culturalmente aceitos (GIUGLIANI e VICTORA, 2000; 

BRASIL, 2009b, 2013; WHO, 2010); produzidos na estação e regionalmente, de 

preferência por agricultores familiares, que ademais são mais baratos e acessíveis 

(BRASIL, 2009b, 2013; WH0, 2010).  

Deve-se evitar o consumo de açúcares e bebidas adocicadas (BRASIL, 2009b, 

2013; KLEINMAN e GREER, 2013).  A criança possui um mecanismo que auto regula 

a ingestão diária de energia e como consequência, tende a comer menos quando 

ingere alimentos muito calóricos. Por isso é tão importante que lhe sejam ofertados 

alimentos nutritivos, além de que, é no início da vida que são formados os hábitos 

alimentares que repercutirão em seu estado nutricional e de saúde por toda sua 

existência (ROLLAND-CACHERA, 2006; VITOLO et al., 2010; GARDEN et al, 2011; 

BIRCH e DOUB, 2014). O açúcar por exemplo, que é uma fonte concentrada de 

energia e vazia de outros nutrientes, além de reduzir o apetite e resultar na ingestão 

deficiente de micronutrientes, pode provocar cáries e está relacionado à obesidade 

(BRASIL,2009b; WHO, 2010, CDA, 2010). 

Quanto mais colorida a refeição, maior será o aporte de vitaminas e minerais 

ofertado, além disso as cores agradam os sentidos e estimulam o consumo dos 

alimentos saudáveis (BRASIL, 2009b; WHO, 2010). Há uma predisposição para 

eleger alimentos, que poderá advir tanto de componentes genéticos (BARTOSHUK, 

2000) quanto da amamentação, pois através do leite da mãe a criança compartilha da 

dieta materna e é exposta a aromas e sabores diferentes (SULLIVAN e BIRCH, 1994). 

No entanto, todas estas influências serão moldadas por outras experiências que 

dependerão do que lhes será oferecido (PÉREZ-ESCAMILLA et al., 2017). 

A qualidade ofertará o harmonioso equilíbrio à quantidade adequada, já que a 

criança, principalmente a amamentada exclusivamente, aprendeu a distinguir as 

sensações de fome e saciedade (GIUGLIANI E VICTORA, 2000) que lhe permitem 

assumir  autocontrole sobre o volume do alimento em cada refeição.  
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A Segurança : Alimentos complementares podem se constituir em importante 

fonte de contaminação e na principal causa de enfermidades como a diarreia, muito 

comum entre crianças de 6 a 12 meses de idade (BLACK, 1982; MOTARJEMI, 1993; 

SHETH, 2006; WHO, 2015) e, portanto necessitam ser  livres de germes patogênicos, 

toxinas ou produtos químicos prejudiciais; seu manejo deve obedecer a boas práticas 

de higiene, devendo ser consumidos tão prontamente quanto possível após serem 

preparados, ou armazenados adequadamente sob refrigeração (WHO, 2010). 

 

 

 

1.2 PRODUTOS  ULTRAPROCESSADOS 

 

 

 

A transição nutricional em que as populações e as crianças estão inseridas, 

com a mulher assumindo uma vida profissional extra domicílio e acumulando 

responsabilidades, a identidade cultural invadida pelo marketing global, a crescente 

oferta de alimentos industrializados – pré preparados ou prontos e a suposta 

praticidade oferecida por estas opções, reforçados pela mudança de valores sociais e 

a perda dos hábitos culinários (PAHO/WHO, 2015) são desafios aos quais 

necessitamos responder. 

A substituição de alimentos e ingredientes culinários por produtos 

ultraprocessados prontos para o consumo vem transformando a cultura e os padrões 

alimentares (MONTEIRO et al., 2013; PAHO, 2015; KARNOPP, 2017). A 

disponibilidade doméstica destes produtos tem sido correlacionada com a obesidade 

e enfermidades crônicas não transmissíveis em todo mundo (FIOLET et al.,2018; com 

prognósticos alarmantes na América Latina, tanto para os adultos quanto para 

crianças (RIVERA et al, 2014; WHO, 2014). No Brasil, o consumo destes produtos 

tem crescido em ritmo acelerado (MONTEIRO et al., 2013; KARNOPP, 2017) e esta 

tendência que é mundial, vem sendo avaliada através de estudos (MONTEIRO 2009; 

MONTEIRO et al., 2010, 2011, 2012, 2013; MARTINS et al., 2013; ANSES,2017) bem 

como seu impacto na dieta e na saúde pública (MONTEIRO et al., 2010; SWINBURN 

et al., 2011; BIELEMANN et al. 2015). 
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Praticamente todos os alimentos que consumimos na atualidade são 

processados de alguma maneira. Porém os ultraprocessados não são alimentos, mas 

produtos desenvolvidos industrialmente, densos em energia (ricos em gorduras 

dietéticas e açúcares livres com alta carga glicêmica), em sódio e aditivos químicos, 

com pouca fibra dietética, micronutrientes e fitoquímicos (PAHO, 2015; LOUZADA, 

2015). Estão disponíveis em todo tipo de comércio, muitos deles abertos 24 horas; 

são duráveis, prontos, fáceis ao consumo e propagandeados de maneira agressiva e 

sofisticada. Confundem os consumidores, maqueando sua real natureza com 

promessas saudáveis (MONTEIRO et al., 2013). 

 São social e culturalmente destrutivos, vêm substituindo frequentemente a 

diversidade e riqueza locais por um padrão globalizado e ambientalmente 

insustentável, por derivarem na sua grande maioria da grande adição de aditivos 

químicos e manipulação mecânica de apenas 3 espécies: milho, trigo, soja e animais 

alimentados por estes produtos (MONTEIRO et al, 2010, 2011, 2012, 2013; 

MONTEIRO e CANNON,2012;  WHO, 2015). 

São viciantes, deturpadores de paladar, induzem a escolhas e quantidades 

incorretas e possuem palatabilidade intensa dado ao alto teor de gordura, açúcar, sal 

e outros aditivos (MONTEIRO et al., 2011). Estudos nos orientam que a criança uma 

vez apresentada a grandes concentrações de açúcar ou sal tenderá a rejeitar outras 

formas de alimento ou preparação (SULLIVAN e BIRCH, 1994). 

Estes produtos assemelham-se a alimentos naturais, mas na verdade 

representam uma “criação radical” composta pela indústria (MONTEIRO et al., 2010) 

como exemplifica LUDWIG (2011) ao descrever um alimento destinado ao público 

infantil:  

“30 g de frutas Gushers possuem 90 kcal, uma quantidade trivial de morango a 

partir de um concentrado, variantes de açúcar e gordura parcialmente hidrogenada”; 

em contrapartida, 90 g de morangos, com as mesmas calorias, ofertará fibras, 

vitaminas C, A, E, B5 e B6, minerais como cálcio, potássio, ferro, selênio e magnésio 

e uma dezena de fito químicos e antioxidantes”.  

As crianças são indivíduos vulneráveis, não possuem conhecimento nutricional 

e são incapazes de perceber os riscos de suas escolhas que poderão ser facilmente 

afetadas pelo marketing (INSTITUTE OF MEDICINE, 2006; MAZZOCCHI et al., 2009). 

Por sua vez, dependem completamente do que lhes é oferecido e muitas vezes seus 

cuidadores não têm a informação necessária que os oriente às decisões corretas 
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sobre qual alimento selecionar para seus filhos (SASSI, 2010; HARRIS et al., 2016). 

Portanto, acreditamos que mesmo com efeitos modestos (FREEBAIRN, 2010), 

devemos adotar em todas as intervenções em alimentação, principalmente as 

dirigidas às crianças, orientação competente voltada à educação de profissionais da 

saúde e cuidadores para que sejam conscientizados sobre os malefícios destes 

produtos, a fim de que as crianças sejam protegidas; como alternativa, devemos 

oferecer às mães e/ou cuidadores orientação sobre como preparar, a partir de 

alimentos saudáveis, refeições seguras com a praticidade necessária exigida pelos 

tempos modernos.  

 

 

 

1.4 ALIMENTAÇÃO BASEADA EM CUIDADOS RESPONSIVOS – CUIDADOS 

PSICOSSOCIAIS EM FAVOR DA BOA ALIMENTAÇÃO E DESENVOLVIMENTO 

INFANTIL 

 

 

 

A alimentação complementar ótima depende não somente da qualidade dos 

alimentos oferecidos às crianças, mas também de quem as alimenta, como são 

oferecidos, quando e onde (WHO, 2010; PÉREZ-ESCAMILLA et al., 2017). Os 

estudos de comportamento revelaram que o acompanhamento, a estimulação e o 

encorajamento sem coerção favorecem o desenvolvimento cognitivo infantil e, 

portanto, seu desenvolvimento (BLACK et al., 2015). Revisões recentes concluíram 

que o contexto de alimentação desempenha papel importante nas preferências 

alimentares (PÉREZ-ESCAMILLA et al., 2017) e na capacidade de autorregulação das 

crianças (comer quando está com fome e parar quando saciada) e por conseguinte 

no estabelecimento de sua dieta alimentar (BIRCH e DOUB, 2014; FISHER e DWYER, 

2016); como os bebês não têm a capacidade de verbalizar suas necessidades 

alimentares e psicoemocionais, os cuidadores devem aprender a entender como seus 

bebês se comunicam (PÉREZ-ESCAMILLA et al., 2017). Uma abordagem responsiva 

dos pais visa à interpretação adequada dos sinais do bebê (ações motoras, 

expressões faciais ou vocalizações), enfatiza a afetividade positiva e responde através 

de um rico reconhecimento verbal (LANDRY et al., 2006, 2008). 
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Além disso, evidências que emergiram nas últimas duas décadas sobre o papel 

que a parentalidade responsiva desempenha no estabelecimento dos 

comportamentos de alimentação de crianças pequenas, indicaram que os cuidadores 

agem como modelos e os influenciam através da familiarização e da aprendizagem 

associativa e observacional (BIRCH e DOUB, 2014; DATTILO et al., 2012). Ou seja, 

a capacidade que os bebês têm em observar, processar e imitar o que os seus 

cuidadores fazem, inclui “o que seus cuidadores comem”, portanto, as crianças têm 

maior probabilidade de experimentar alimentos que observaram seus cuidadores 

comerem com entusiasmo, do que aqueles que não representaram nenhum modelo a 

eles. Isto inclui rejeitar mais facilmente alimentos para os quais seus cuidadores 

expressaram antipatia (LIBERMAN et al., 2016). 

É importante que se enfatize que os momentos de comer são períodos de 

aprendizagem, amor e convivência entre a família e que o papel exclusivo da mãe 

como provedora única do alimento seja descentralizado  e compartilhado pelo pai, 

avós, irmãos e outros familiares. Alimentar calma e pacientemente, mantendo o 

contato visual, minimizar as distrações durantes as refeições se a criança perde o 

interesse rapidamente, oferecer o alimento recusado em diversas e diferentes 

oportunidades para orientar a sua aceitação (SULLIVAN e BIRCH, 1994; BIRCH et 

al., 1998; MENELLA et al., 2016), são práticas necessárias à formação dos hábitos 

alimentares da criança, que os acompanharão por toda a vida até adultos (PERRINE 

et al., 2014; SONNEVILLE et al., 2015).  

 

 

 

1.5 ALIMENTAÇÃO INFANTIL– NO BRASIL E NO MUNDO 

 

 

 

Estima-se mundialmente que somente 37% dos lactentes recebem 

amamentação exclusiva (AME) durante os primeiros 6 meses. A prevalência de AME 

varia, sendo 47% nos países de baixa renda, 39% em países de baixa/média renda e 

37% nos países de média/alta renda (VICTORA et al., 2016). 

No Brasil, apesar de longe do ideal, houve uma melhora significativa na 

situação do aleitamento materno no período de 1975 a 2008 (VENANCIO et al., 2010). 
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Os indicadores aferidos na II Pesquisa de Prevalência de Aleitamento Materno, no 

conjunto das capitais brasileiras incluindo o Distrito Federal, foi de 54,1 dias (1,8 

meses) para a duração mediana do AME e de 341,6 dias (11,2 meses) para a 

amamentação continuada, constando-se a introdução precoce de água, chás e outros 

leites (13,8%,15,3% e 17,8% respectivamente) já no primeiro mês de vida, e de 

comida salgada (20,7%) e frutas (24,4%) em um quarto dos lactentes de 3 e 6 meses.  

Com relação aos alimentos complementares, com frequência são introduzidos 

demasiadamente cedo ou tardiamente e geralmente são nutricionalmente 

inadequados e inseguros tanto no Brasil quanto em outros países (SIEGA-RIZ et al., 

2010), principalmente os de média e baixa renda (BRASIL, 2009 b; WHO, 2010; 

CAETANO et al., 2010). 

Estudos recentes (KHANAL et al., 2013; VICTOR et al., 2014) relataram que 

em média somente 35% dos lactentes do mundo receberam alimentos 

complementares que cumpriam a diversidade alimentar de acordo com os protocolos 

mundiais de saúde. Nos E.U.A. e Irlanda estudos demonstraram que alimentos sólidos 

são introduzidos antes de 4 meses (FEIN et al., 2008; TARRANT, 2010). 

Na alimentação da criança brasileira o cenário também é preocupante: 26,8% 

das crianças entre 6 e 9 meses, período em que se recomenda a introdução de 

alimentos sólidos e semissólidos, não recebiam comida salgada; 30,2% não haviam 

consumido fruta; 29,1% não consumiam verduras e legumes (BRASIL, 2009b). Outros 

dados que requerem nossa atenção são: o consumo frequente de leite de vaca em 

detrimento à oferta de alimentos variados, além das farinhas, achocolatados, açúcar, 

salgadinho, refrigerantes e doces (CAETANO et al., 2010; GARCIA et al., 2011; 

TOLONI et al., 2011). A alta ingestão de alimentos pobres em nutrientes e a baixa 

ingestão de frutas e verduras no início da infância, como tem sido observado através 

destes estudos, vêm provavelmente contribuindo para as altas taxas de sobrepeso, 

obesidade e doenças crônicas ao longo da vida (BIRO et al., 2010; CUBERO et al., 

2010; SIEGA-RIZ et al., 2015). 

Em relação aos marcadores de alimentos impróprios, dados da II Pesquisa de 

Prevalência de Aleitamento Materno realizada nas capitais e no Distrito Federal 

(2009), permitiram conhecer entre crianças brasileiras de 9 a 12 meses o consumo 

elevado de café (8,7%), refrigerantes (11,6%), bolachas e salgadinhos (71,7%), o que 

reflete nas taxas de deficiência de micronutrientes e a crescente prevalência de 

excesso de peso (PARK et al., 2014). 
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A região Nordeste do Brasil concentra elevada prevalência de insegurança 

alimentar e baixa ingestão de frutas, verduras, legumes e carnes, concorrendo com 

outras regiões pela inadequação da consistência da alimentação complementar entre 

crianças de 6 a 8 meses (SALDIVA, 2012) e do elevado consumo de biscoitos, 

salgadinhos e alimentos fritos (BRASIL, 2009 b). 

A primeira Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2013 pelo 

Ministério da Saúde, em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz e o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), que incluiu dados atualizados 

relacionados à saúde e de marcadores de padrões não saudáveis de alimentos, de 

crianças menores de dois anos, verificou entre as crianças estudadas, que o consumo 

de refrigerantes no dia anterior foi referido para cerca de uma a cada três crianças  

(32%) e o consumo de biscoito, bolachas e bolos foi referido para 60,8% das crianças 

(JAIME et al., 2016). 

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) (BRASIL, 2006), que 

identificou em crianças menores de 5 anos a diminuição da prevalência de baixa 

estatura/idade (6,8%) e baixo peso/estatura(1,6%), evidenciou também aumento da 

prevalência de excesso de peso (7,4%), concomitante a deficiências vitais para o 

desenvolvimento, como ferro (20,9%) e vitamina A (17,4%). Na escalada da má 

nutrição, a obesidade tem convivido com a desnutrição (WHO,2015), sobretudo em 

algumas regiões e grupos populacionais e se constitui demanda desafiadora para a 

saúde pública (BRASIL, 2006). 

 

 

 

1.6 POLÍTICAS PÚBLICAS BRASILEIRAS DE ALIMENTAÇÃO PARA 

CRIANÇAS DE 0 A 2 ANOS 

 

 

 

As altas taxas de mortalidade associadas ao desmame precoce sensibilizaram 

a opinião pública e órgãos governamentais conduzindo a ações e estratégias para a 

retomada à prática da amamentação. Na década de 80, no Brasil, com o surgimento 

do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno e dos Programas de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher e da Criança, importantes políticas pró-
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amamentação se estabelecem como a Norma Brasileira para a Comercialização de 

Alimentos para Lactentes, que se originou do compromisso que o Brasil assumiu na 

Assembléia Mundial de Saúde em 1981, conjuntamente com outros 118 países, de 

implementar o Código Internacional de Comercialização de Substitutos do leite 

Materno (UNICEF, 2005); o funcionamento dos Bancos de Leite Humano; a inclusão 

na Constituição brasileira do direito legal a 120 dias de licença-maternidade 

remunerada e a licença paternidade de 5 dias (REA, 2003).   

Em 1990 em uma reunião realizada em Florença pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), criou-se a 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) que foi adotada pelo Brasil em 1992, com 

o intuito de promover a amamentação a partir da reorganização das práticas 

hospitalares de acordo com “Os dez passos para o sucesso da amamentação”. 

Atualmente, para ser amigo da criança, o hospital deve também respeitar critérios, 

como o cuidado respeitoso e humanizado à mulher durante o pré-parto, parto e o 

pós-parto, garantir livre acesso à mãe e ao pai e permanência deles junto ao recém-

nascido internado, durante 24 horas, direitos estes, ratificados pela Portaria nº. 

1.153, de 2014, além de cumprir a Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos 

para Lactentes e Crianças de Primeira Infância, Bicos, Chupetas e Mamadeiras 

(NBCAL), instituída pela resolução RDC 221/ 222, de 2002, sancionada através da Lei 

11.265, de 2006 e regulamentada pelo decreto 8.552, de 2015. A essas ações  se 

somam outras iniciativas de mobilização social, como a comemoração da  

Semana Mundial da Amamentação e de apoio à mulher, como as salas de apoio à 

amamentação (VENANCIO et al., 2010). 

Vale lembrar o papel do Brasil como protagonista na 54ª. Assembleia Mundial 

da Saúde em 2001, ao apresentar uma proposta de resolução recomendando o 

aleitamento materno exclusivo por seis meses e não mais por um período variável de 

quatro a seis meses, aprovada por unanimidade pelos estados membros (LEÃO e 

CASTRO, 2007). 

A promoção da amamentação tem sido ação prioritária no campo das políticas 

públicas de alimentação infantil, porém o Ministério da Saúde, com vistas ao enfoque 

da alimentação da criança pequena elaborou em 2002 o Guia Alimentar para crianças 

menores de 2 anos, que fundamentou a publicação do manual “Dez passos para uma 

alimentação saudável: guia alimentar para crianças menores de dois anos: um guia 

para profissionais da saúde na atenção básica” (BRASIL, 2013 a), com uma nova 
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versão atualizada em 2010.Tendo em vista a necessidade de alinhar as 

recomendações sobre alimentação infantil com o Guia Alimentar da População 

Brasileira publicado em 2014, a Coordenação Geral de Alimentação e Nutrição do 

Ministério da Saúde (CGAN/DAB/SAS/MS) ,coordenou a revisão para uma nova 

edição do Guia Alimentar para Crianças Menores de 2 Anos. A elaboração deste 

documento através de um processo amplamente participativo, contou com a 

colaboração de universidades, pesquisadores, grupos acadêmicos, instituições da 

sociedade e organismos internacionais, além de uma etapa de consulta pública, 

finalizada em agosto de 2018. O material disponibilizado para consulta pública 

permitiu a identificação de importantes mudanças, em especial a adoção de Doze 

Passos Para Uma Alimentação Saudável, que orientam resumidamente como 

amamentar e alimentar corretamente a criança (BRASIL, 2018).  

 Outra importante publicação do MS sobre o tema foi o “Caderno de Atenção 

Básica nº 23: Saúde da criança: nutrição infantil, aleitamento materno e alimentação 

complementar”, de 2009, com segunda edição atualizada publicada em 2015 

(BRASIL, 2015). 

A promoção da alimentação complementar saudável está inserida em um dos 

eixos estratégicos da Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) que tem 

como fio condutor o Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA) e a Segurança 

Alimentar e Nutricional (SAN). Entende-se por alimentação adequada e saudável a 

prática alimentar apropriada aos aspectos biológicos e socioculturais dos indivíduos, 

bem como ao uso sustentável do meio ambiente. Ou seja, deve estar em acordo com 

as necessidades de cada fase do curso da vida e com as necessidades alimentares 

especiais; referenciada pela cultura alimentar e pelas dimensões de gênero, raça e 

etnia; acessível do ponto de vista físico e financeiro; harmônica em quantidade e 

qualidade; baseada em práticas produtivas adequadas e sustentáveis com 

quantidades mínimas de contaminantes físicos, químicos e biológicos (BRASIL, 

2013b). 

O desenvolvimento de habilidades pessoais em alimentação e nutrição implica 

pensar a educação alimentar e nutricional como processo de diálogo entre 

profissionais de saúde e a população, de fundamental importância para o exercício da 

autonomia e do autocuidado (BRASIL, 2013b). Com vistas a este preceito surgem 

estratégias como a Rede Amamenta Brasil (2008) e a Estratégia Nacional para 

Promoção da Alimentação Complementar Saudável (ENPACS), em 2009; a primeira 
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com enfoque no aleitamento materno, a segunda voltada à alimentação 

complementar, porém ambas com a finalidade de promover a prática da atenção à 

saúde das crianças de 0 a 2 anos de idade, capacitando os profissionais da Atenção 

Básica por meio de atividades participativas, troca de informações e experiências, 

num diálogo que permite a construção do conhecimento a partir de realidades locais 

compartilhadas.  

Em 2012, partindo de uma demanda dos próprios profissionais de saúde, o MS  

lança, com o compromisso da formação de recursos na atenção básica, a estratégia 

Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB), resultado da integração da Rede Amamenta 

Brasil e ENPACS, com o objetivo de qualificar o processo de trabalho dos profissionais 

da Atenção Básica a fim de reforçar e incentivar a promoção do aleitamento materno 

e da alimentação saudável para crianças menores de dois anos no âmbito do Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

A base legal adotada para a formulação desta estratégia são as políticas e 

programas já existentes como:  Política Nacional de Atenção Básica PNAB (Portaria 

nº. 2.488, 2011), a Política Nacional de Promoção da Saúde PNPS (Portaria nº. 687, 

2006), a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN, 1999; 2011) , a Política 

Nacional de Aleitamento Materno (PNAM) e a Rede Cegonha (2011) (Brasil, 2019).  

A Coordenação-Geral de Saúde da Criança e Aleitamento Materno 

(CGSCAM/DAPES/SAS) e a Coordenação-Geral de Alimentação e Nutrição 

(CGAN/DAB/SAS) do Ministério da Saúde, em parceria com as Secretarias Estaduais 

e Municipais de Saúde, são as responsáveis pela formulação das ações da nova 

estratégia, que visa colaborar com as iniciativas para a atenção integral da saúde das 

crianças. A Oficina da EAAB tem como princípio a educação permanente em saúde e 

como base a metodologia crítico-reflexiva desenvolvida por meio de atividades 

teóricas e práticas, leituras e discussões de textos, troca de experiências, dinâmicas 

de grupo, conhecimento da realidade local, sínteses e planos de ação. 

Para a efetivação da Estratégia os estados e municípios estão se organizando 

para formar os profissionais da atenção básica por meio de duas ações: formação de 

tutores e oficinas de trabalho na Unidade Básica de Saúde (UBS). 

A Oficina de formação de tutores qualifica profissionais de referência que 

serão responsáveis em disseminar a Estratégia e realizar oficinas de trabalho nas 

suas respectivas equipes e UBS. Esses profissionais se constituem nos pilares que 

deverão apoiar o planejamento, acompanhamento e/ou fortalecimento das ações de 
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promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno e a alimentação complementar 

saudável na UBS, de forma contínua. O Ministério da Saúde, desde março de 2013, 

vem apoiando os estados na formação de tutores para capilarizar a Estratégia nos 

municípios. Com o intuito de complementar a formação destes tutores o MS lançou 

no segundo semestre de 2014, o Curso de Educação à Distância (EAD) sobre 

Aleitamento Materno e Alimentação Complementar Saudável.  

A oficina de trabalho na UBS discute a prática do aleitamento materno e 

alimentação complementar saudável com as equipes das UBS com vistas ao 

planejamento de ações de incentivo à alimentação saudável na infância de acordo 

com a realidade local. Essa oficina é o ponto de partida para o desenvolvimento de 

intervenções com o objetivo de promover, proteger e apoiar a prática do aleitamento 

materno e alimentação complementar saudável e acontece a partir de um cronograma 

firmado entre a UBS e a Secretaria de Saúde, com tempo variável de acordo com a 

metodologia e os temas específicos. 

A Organização Mundial da Saúde, subsidiada por estudos mundiais, tem se 

referido ao desenvolvimento na primeira infância como um “determinante social da 

saúde” e a “base do desenvolvimento humano” e que  todas as estratégias e ações 

vinculadas a este aspecto se constituirão na condição que determinará “o grau de 

êxito das sociedades” (WHO, 2010) e, portanto, intervenções para melhorar o aspecto 

das dietas infantis são vitais (SPENCE et al., 2014). 

 

 

 

1.7 EFETIVIDADE DE INTERVENÇÕES OU PROGRAMAS DE EDUCAÇÃO 

ALIMENTAR INFANTIL 

 

 

 

Frente ao cenário epidemiológico descrito acima e os esforços empreendidos 

nas políticas públicas para o seu enfrentamento, é fundamental que se analisem as 

intervenções sobre práticas de alimentação complementar. Nesta revisão, as 

intervenções se referem a intervenções de educação que visaram mudanças positivas 
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no comportamento em saúde, e nosso intuíto foi de observar, além da efetividade, os 

diversos graus de impacto destas e suas variáveis. 

As intervenções educacionais são amplamente reconhecidas como eficazes na 

promoção de estratégias de saúde pública (HIGGINS et al., 2008; SHAH et al., 2009; 

BRUNELLO et al., 2012). Elas têm sido usadas para prevenir doenças, ajudar os 

pacientes ou seus cuidadores a gerenciar eficazmente as condições de saúde e 

melhorar ou encorajar a adoção de estilos e comportamentos de vida saudáveis e 

comportamentos nos indivíduos e na comunidade (HUNTER et al., 2010; OFOTOKUN 

et al., 2010; FREDERICKS e YAU, 2013). 

Vários estudos sugerem que as intervenções educacionais podem ser usadas 

para melhorar as práticas de alimentação complementar (MONTE et al., 1997; ROY 

et al., 2007). GULDAN e col. (2000) e KILARU et al., (2005), relataram que sessões 

de aconselhamento sobre práticas adequadas de alimentação complementar 

melhoraram os resultados como o crescimento de lactentes, práticas de alimentação 

infantil e conhecimento materno. Estudos de HOTZ e GIBSON (2005) e SALEEM e 

col. (2014), apontaram que as palestras/mensagens nutricionais entregues aos 

cuidadores de crianças foram eficazes na melhoria da ingestão de energia e 

crescimento de lactentes. Em BLACK et al. (2001), uma intervenção educativa 

integrada em visitas domiciliares melhorou o tempo de iniciação da alimentação 

complementar entre mães adolescentes, enquanto em GULDAN et al.(2000) e YIN et 

al. (2009), palestras e aconselhamento melhoraram o conhecimento nutricional dos 

cuidadores. A educação nutricional por meio de discussões em grupos focais também 

tem sido relatada como eficaz na prevenção da desnutrição e atraso no crescimento 

em crianças menores de dois anos de idade (ROY et al., 2007). 

SUNGUYA et al. (2013) conduziram uma revisão sistemática de ensaios 

clínicos randomizados, indexados nas bases de dados em saúde PubMed / MEDLINE, 

CINAHL, EMBASE e ISI Web of Knowledge, e bancos de dados regionais da OMS, 

publicados entre 1 de novembro de 1997 a outubro de 2012, com a intenção de 

avaliarem a eficácia do treinamento nutricional para profissionais de saúde sobre as 

práticas de alimentação infantil em crianças de 6 a 24 meses. Os desfechos de 

interesse foram frequência alimentar, consumo de energia e diversidade alimentar.  

Os ensaios foram selecionados após serem avaliados utilizando-se o sistema 

GRADE (Grading of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation) e 

o tamanho do efeito global das intervenções calculado em meta-análises que 
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agregaram a diferença de médias padronizadas a fim de minimizar o risco advindo 

das variações nos estudos analisados, tais como: as diferentes regiões onde foram 

conduzidos, sistemas de saúde diversos, profissionais de saúde de vários 

escalonamentos. 

Apesar de os estudos terem sido conduzidos em diferentes contextos regionais, 

os autores relatam que o treinamento em nutrição para profissionais de saúde pôde 

melhorar tanto a ingestão diária de energia quanto a diversidade e a frequência 

alimentar em crianças de 6 a 24 meses. Os autores atribuem o mérito dos desfechos 

positivos a trajetória pela qual a intervenção foi conduzida, a saber:  

1. A capacitação nutricional dos profissionais de saúde, de fato pôde aumentar 

e atualizar seus conhecimentos em nutrição e saúde nutricional; 

2. A atualização de conhecimentos dos profissionais da saúde pôde alertá-los 

para novas descobertas pertinentes aos seu ambientes (GULDAN et al., 2000; 

MOORE et al., 2003; ZAMAN et al., 2008; PALWALA et al., 2009), permitindo abordar 

os possíveis determinantes da desnutrição em sua regiões, melhorando sua 

confiança, aconselhamento e suas habilidades de comunicação, contribuindo para a 

transferência efetiva destes conhecimentos aos usuários finais, neste caso os 

cuidadores, (SANTOS et al, 2001; PELTO et al., 2004; BHANDARI et al., 2004; 

PENNY et al., 2005; ZAMAN et al., 2008).  

3. Os cuidadores, por sua vez, aconselhados por profissionais da saúde 

capacitados em nutrição específica infantil, melhoraram seus conhecimentos em 

nutrição (PELTO et al., 2004), preparação de alimentos (ZAMAN et al., 2008; 

PALWALA et al., 2009) e comportamentos alimentares saudáveis (SRIPAIPAN et al., 

2002). 

 Desde a mais tenra idade se formam hábitos alimentares que marcam os 

bebês pelo resto de suas vidas e estas primeiras etapas dependem inteiramente de 

quem as brindam e estará influenciada pelos conhecimentos que têm estas pessoas 

de como selecionar e preparar os alimentos (CUBERO et al., 2010; VEREECKEN e 

MAES, 2010; SPENCE et al., 2014). Estudos confirmam que um melhor conhecimento 

materno sobre nutrição infantil melhora significantemente a qualidade da dieta em 

crianças de 18 meses (SPENCE et al., 2014; KULWA et al., 2014) e que profissionais 

da saúde devidamente capacitados podem  transformar  positivamente as atitudes e 

práticas maternas e de cuidadores em geral, tanto do aleitamento materno quanto da 
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alimentação complementar (ZAMAN et al., 2008; CUBERO et al., 2010; SIEGA-RIZ et 

al., 2010; VITOLO et al., 2014; VAZIR et al., 2013).  

ZAMAN et al. (2008), inseridos na revisão de SUNGUYA et al. (2013), utilizaram 

diretrizes genéricas de aconselhamento nutricional de um estudo anterior realizado 

em Pelotas (SANTOS et al., 2001), adaptadas ao ambiente paquistanês, com a 

finalidade de testar a eficácia da capacitação de profissionais de saúde para 

aconselhar os cuidadores sobre a alimentação de crianças pequenas (6 a 24 meses), 

durante as consultas num centro de saúde, quando a criança estava doente. Os 

autores observaram que houve efeito positivo, similar ao estudo brasileiro, quanto à 

melhora das habilidades de comunicação e aconselhamento entre os trabalhadores 

de saúde treinados e que estes puderam oferecer melhor adequação do conteúdo das 

recomendações sobre alimentação complementar, com um impacto positivo bastante 

significativo sobre as crianças que procuraram cuidados/tratamento. Apesar destes 

resultados, apoiados por um elo causal atribuído ao tipo de estudo (randomizado com 

avaliação cega), os autores constataram, entre essas crianças, alta prevalência de 

diarreia e de infecções do trato respiratório que contribuíram para o crescimento 

vacilante, contrariando o efeito da intervenção (ZAMAN et al., 1993; MAHAMUD et al., 

1993). Eles atribuíram este desfecho ao fato de que apenas 58% dos profissionais de 

saúde treinados, quando observados individualmente em suas atuações, 

apresentaram desempenho adequado nas consultas, e que o contato com as mães 

do grupo de intervenção foi na maioria dos casos limitado a uma única sessão de 

encontro/aconselhamento, e que a ausência de um efeito significativo no crescimento 

linear pode ter sido ocasionada pela duração relativamente curta do ensaio (6 meses). 

A desnutrição infantil é frequente nos países de baixa e média renda e segundo 

as estimativas o atraso de crescimento (altura para idade Z < -2) junto com a restrição 

do crescimento intrauterino são responsáveis por 2,1 milhões de morte em todo 

mundo (IMDAD et al., 2011). 

A incidência de retardo do crescimento é mais alta nos dois primeiros anos de 

vida especialmente depois dos 6 meses de idade quando o aleitamento materno 

exclusivo não pode mais suprir as necessidades energéticas de uma criança em 

rápido crescimento (BLACK et al., 2015). Dentro destas perspectivas foram revistos 

3795 estudos com populações da África, Peru, Índia e China num contexto de alta 

insegurança alimentar e pobreza e com altas taxas de desnutrição na primeira infância 

(6-24 meses de idade), a fim de que fosse avaliado o impacto de intervenções que 



30 
 

utilizaram somente a provisão de alimentos complementares e as que além da oferta 

de alimentos, incluíram orientação nutricional (IMDAD et al., 2011).  

Apesar da variedade de resultados entre os estudos, confirmou-se a eficácia 

das intervenções educativas na melhoria das práticas de alimentação, ratificando-se 

que a intervenção chave para o combate da desnutrição incluiu a educação nutricional 

além de somente a oferta de alimentos complementares ou recursos para adquiri-los. 

Lassi et al., 2013, reafirmaram estes achados em revisão que apreciou 

estratégias de aconselhamento nutricional materno com a finalidade de orientar 

atitudes saudáveis para melhorar a qualidade e quantidade dos alimentos 

complementares em criança até 2 anos de idade. Mães tem sido alvo de intervenções 

para melhorar a nutrição na primeira infância, tendo em vista que possuem uma 

influência crítica sobre a dieta das crianças (VEREECKEN e MAES, 2010) e 

compreender os fatores maternos que mediam o efeito de uma intervenção sobre 

dietas de crianças pequenas é importante, mas não tem sido muito investigado. 

SPENCE e col. (2014) avaliaram quais componentes do comportamento 

materno (conhecimento e práticas de alimentação, auto-eficácia e as ingestões 

nutricionais maternas) foram impactados por uma intervenção para melhorar a 

qualidade da dieta em crianças de 18 meses de idade (especificamente promovendo 

o consumo de frutas, legumes e  verduras e desencorajando alimentos não 

saudáveis). O estudo randomizado e controlado, foi conduzido entre 2008 e 2010 por 

enfermeiras de Saúde Materno infantil (CAMPBELL K et al., 2008, CAMPBELL KJ et 

al., 2013) na Austrália, com 480 participantes. Os princípios chaves da intervenção 

incluíram a oferta de orientação antecipatória (NELSON et al., 2013) promovendo a 

divisão de responsabilidades na alimentação de crianças (SATTER, 1995) e 

enfatizando habilidades parentais (CAMPBELL K et al., 2008). 

A melhoria do conhecimento nutricional materno e o menor uso de alimento 

como recompensa mediou o efeito da intervenção em 33% e 22%. Os resultados 

demonstraram que os domínios maternos são importantes, impactam sobre as dietas 

de crianças pequenas e que a melhoria dos conhecimentos nutricionais dos 

cuidadores influenciam a qualidade das dietas infantis. As descobertas sobre o 

conhecimento como mediador do efeito da intervenção é consistente com outros 

estudos de promoção da saúde em crianças e adultos (REYNOLDS et al., 2004; 

CAMPBELL K et al., 2008). Outros achados a se considerar neste estudo foram que 

os participantes, mães e/ou cuidadores após serem orientados, passaram a usar 
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menos alimentos como recompensa, menor pressão na hora de alimentar seus filhos  

e tenderam a ser mais confiantes para limitar os alimentos não saudáveis; porém não 

houve aumento significativo no consumo de frutas, verduras e legumes sugerindo que 

foi mais fácil reduzir o comportamento não saudável do que aumentar os saudáveis. 

Alguns estudos nacionais também foram conduzidos para avaliar o efeito de 

ações e estratégias propostas pelo MS. Com o objetivo de avaliar a  efetivadade da 

Estratégia Nacional para Alimentação complementar Saudável (ENPACS), na 

melhoria da alimentação complementar no primeiro ano de vida em um município 

brasileiro, BALDISSERA et al., 2016, conduziram um estudo que envolveu 340 

crianças com idade entre 6 e 12 meses, sendo 153 do grupo intervenção selecionadas 

em duas unidades básicas de saúde (UBS) que aderiram a ENPACS e 187 do grupo 

controle, selecionadas em 16 UBS (11 crianças por unidade) que não aderiram à 

ENPACS. Os desfechos avaliados foram prevalência do consumo de verduras, 

legumes, frutas; prevalência de alimentos com consistência adequada para a idade e 

consumo de alimentos não saudáveis. Os resultados associaram à ENPACS a 

redução do consumo de refrigerantes e/ou suco industrializado (32%), comida 

industrializada (35%) e alimentos não saudáveis em geral (5%), no entanto não houve 

aumento no consumo de alimentos na consistência adequada. Similarmente ao 

estudo de SPENCE et al., 2014, a estratégia não aumentou  o consumo de frutas, 

verduras e legumes.     

VITOLO et al. (2014) avaliaram o impacto de um programa de atualização em 

alimentação infantil para profissionais de saúde que trabalhavam na atenção primária, 

de acordo com a publicação do manual dirigido a estes profissionais, “Dez passos 

para uma alimentação saudável: guia alimentar para crianças menores de dois anos”. 

O ensaio de campo randomizado por conglomerados realizado em Porto Alegre (RS) 

incluiu vinte unidades de saúde, sendo onze unidades do grupo controle e nove do 

grupo intervenção, nas quais duzentos profissionais receberam orientações quanto às 

diretrizes alimentares para lactentes do MS. Realizou-se visita domiciliar às mães de 

619 crianças aos nove meses de idade, 318 do grupo intervenção e 301 do grupo 

controle para obtenção das variáveis relacionadas a aleitamento materno e introdução 

de alimentos. Os resultados demonstraram que a atualização dos profissionais de 

saúde teve impacto positivo nas práticas de aleitamento materno exclusivo em 

crianças de um, dois e três meses de idade do grupo intervenção em comparação ao 

grupo controle (72% versus 59%; 63% versus 48% e 44% versus 35%, 
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respectivamente). Não houve impacto nas taxas de aleitamento materno exclusivo na 

faixa etária igual ou maior a quatro meses e este desfecho não pode ser justificado, 

chegando-se à conclusão mais provável de que estratégias de ação que promovam 

efetividade, deverão ser combinadas, envolvendo assistência pré-natal, hospitalar e 

comunitária. Com relação à introdução de outros alimentos para as crianças entre 6 e 

9 meses, 37% do grupo intervenção e 23% do grupo controle consumiram carne 

quatro vezes ou mais na semana. A prevalência entre crianças de 6 meses que já 

haviam consumido refrigerante foi de 35% para o grupo intervenção versus 53% para 

o grupo controle, chocolate, 25% versus 37%, queijo petit suisse, 69% versus 80%, e 

café, 10% versus 20%.  O estudo ressalta que os desfechos favoráveis se deram em 

razão da ênfase dada a esses aspectos, tanto na atualização dos profissionais quanto 

no material fornecido a eles. 

SHI e ZHANG (2011),  conduziram uma revisão sistemática a partir de 1998, 

sobre a eficácia de programas de intervenção educacional em países em 

desenvolvimento, que tinham como objetivo a melhoria das práticas de alimentação 

complementar. Apesar dos estudos serem heterogêneos (estratégias de diferentes 

intensidades, com populações e contextos socioeconômicos diferentes), os autores 

relataram que estes programas obtiveram efeitos positivos tanto nas práticas de 

alimentação complementar quanto em nutrição e crescimento infantil. 

As principais características observadas nestas diversas intervenções e que 

concorreram para o sucesso de seus desfechos foram: 

A. A intervenção deve ser sensível às diferenças culturais, acessível e 

integrada aos recursos locais; 

B. O plano de intervenção deve levar em conta a cultura local e como as 

pessoas preparam alimentos complementares;  

C. Se os alimentos locais são suficientes para satisfazer os requisitos 

nutricionais;  

 D. Se as estratégias são aceitáveis, acessíveis e convenientes para aquela 

localidade;  

E. Que seja usada como estratégia a comunicação interpessoal (método de 

comunicação que promove a troca de informações entre 2 ou mais pessoas; cada qual 

com seu repertório cultural, formação educacional, vivências, emoções, linguagem); 
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F. Não apenas visar as mães, mas também envolver outros membros da família 

para criar um ambiente de apoio, facilitando a mudança do comportamento alimentar 

saudável;  

G. Que preferencialmente, seja implantada através de Serviços de Saúde 

existentes a fim de garantir sustentabilidade da ação a longo prazo. 

Como pudemos constatar, para fornecer nutrição adequada aos seus bebês, 

os cuidadores precisam de apoio (WHO, 2015) e da orientação de  profissionais 

especializados, devidamente atualizados em nutrição, que lhes servirão de tutores 

neste processo (BRASIL, 2014). Porém, a concepção de uma  intervenção eficaz 

deverá envolver o conhecimento sobre as necessidades e percepções; crenças, 

opiniões e atitudes da  comunidade em que ela será aplicada (USAID, 2011).  
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

A importância da alimentação da criança, principalmente nos seus primeiros 

anos de vida, está fartamente documentada e sua determinação inserida em vários 

documentos internacionais e de Políticas de Saúde. Se adequada nos primeiros 1000 

dias, determinará o pleno desenvolvimento deste indivíduo em todas as fases da vida, 

fará parte da  prevenção de agravos e doenças da fase adulta e é a garantia de uma 

vida ativa, necessária ao digno enfrentamento do processo de envelhecimento, outro 

grande desafio para a agenda de políticas públicas.  

Estudos nacionais e internacionais observaram que a alimentação 

complementar oferecida às crianças é de baixa qualidade e sua prática depende 

especialmente do conhecimento daqueles que diretamente (cuidadores) ou 

indiretamente (membros da família, comunidade) influenciam o estado nutricional da 

criança.  

As revisões sistemáticas sobre as intervenções voltadas à alimentação 

complementar nos demostraram, em diversos graus de impacto, a efetividade das 

intervenções educativas centradas na mudança de comportamento dos cuidadores. 

Porém, para que as intervenções sejam efetivas, é necessário que se compreendam 

os mecanismos de adesão a um novo comportamento.  

Assim, justifica-se a realização de um estudo que identifique barreiras e 

dificuldades para a adoção de práticas de alimentação complementar, a partir da 

análise de percepções, crenças, opiniões e atitudes de cuidadores, a fim de subsidiar 

estratégias e abordagens cada vez mais eficazes, para atender e fortalecer as 

políticas voltadas à promoção da alimentação complementar saudável em nosso 

meio.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 GERAL 

 

 

• Caracterizar barreiras e facilitadores na adoção da alimentação 

complementar para crianças de 6 a 12 meses, sob a ótica de 

cuidadores.  

 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

 

• Identificar percepções, crenças, opiniões e atitudes dos cuidadores 

sobre alimentação complementar; 

• Identificar a influência das redes sociais formais e informais sobre a 

adoção de práticas de alimentação complementar; 

• Identificar fatores socioeconômicos e de políticas públicas que 

interferem para adoção da alimentação complementar; 

• Identificar como se dá a participação do homem na divisão de tarefas, 

seu interesse, conhecimento e envolvimento com a alimentação dos 

filhos.  
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4 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

 

 

4.1 MARCO TEÓRICO CONCEITUAL 

A melhoria da saúde e do estado nutricional das crianças pode ser conseguida 

através da abordagem de práticas adequadas de alimentação e prestação de 

cuidados através de programas de comunicação para mudança de comportamento 

(ALLEN e GILLESPIE, 2001; MENON et al., 2005) e são comumente chamadas de 

"educação nutricional". Educação nutricional, neste sentido, que traz como referência 

e conceito o Marco de Educação Alimentar Nutricional (EAN), não se restringe em 

educar os indivíduos ou fornecer informações sobre práticas saudáveis. Ocupa-se em 

processos ativos que incorporem os conhecimentos e práticas populares, 

contextualizando-os nas realidades dos indivíduos, suas famílias e grupos e no 

fortalecimento e ampliação de sua autonomia para as escolhas e práticas alimentares 

(BRASIL, 2012). As abordagens educativas e pedagógicas adotadas em EAN devem 

promover a autonomia informada e o autocuidado, que por sua vez dependerá de 

motivação e consciência (BRASIL, 2012). 

A Teoria do Comportamento Planejado (AJZEN, 1991) afirma que a 

probabilidade de um indivíduo adotar um novo comportamento é determinada pela 

sua "intenção" de executar esse comportamento, que por sua vez, é influenciado pela 

sua atitude (atitudes positivas ou negativas de um indivíduo em relação ao 

comportamento desejado); por normas subjetivas (são as pressões sociais que o 

indivíduo experimenta para adotar ou evitar o comportamento desejado) e por 

controles comportamentais percebidos (são a percepção de uma pessoa sobre sua 

capacidade de realizar um determinado comportamento). 
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Fonte: Beck e Ajzen, 1991. 

 

Em outras palavras, a Atitude é a predisposição para uma reação 

comportamental (Intenção) em relação a um fato ou situação (Comportamento). A 

Atitude são as crenças do indíviduo, nos benefícios que o comportamento irá gerar. 

Ex.: Os benefícios em alimentação complementar podem incluir: a proteção contra 

doenças, desenvolvimento físico e cognitivo (da inteligência), do melhor desempenho 

escolar, tornar-se uma pessoa bem-sucedida profissional e financeiramente, ter boa 

saúde na idade adulta, longevidade. No Projeto Integrado de Nutrição de Bangladesh, 

apesar da ampla insegurança alimentar para fornecer os alimentos complementares 

recomendados, as mães foram capazes de fazê-lo a partir de seus próprios recursos, 

por estarem altamente motivadas pela educação nutricional (USAID, 2011). 

O constructo Normas Subjetivas também depende das crenças (AJZEN, 1991) 

e se referem às crenças do indivíduo, advindas das opiniões de “outros” (que ele 

considera importantes); a aprovação ou desaprovação destes em relação ao 

comportamento. Uma Intervenção para grupos étnicos nômades no Irã obteve êxito 

na mudança dos hábitos alimentares das mães, ao incluir apoio de líderes tribais, que 

eram pessoas consideradas na sociedade como formadores de opinião (USAID, 

2011). 

O Controle Percebido ou Controle Comportamental inclui a percepção na 

capacidade em realizar um determinado comportamento. Muitos programas sobre 

educação em alimentação complementar incluíram demonstrações de culinária e 

alimentação em suas intervenções. Essas sessões não só capacitaram as mulheres 

com as habilidades e conhecimentos para preparar alimentos enriquecidos 
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disponíveis localmente, na consistência e quantidade apropriada, como também 

abordaram as limitações financeiras e de tempo (USAID, 2011). 

As intervenções educacionais para melhorar práticas de alimentação 

complementar que fornecem conhecimento sem abordar barreiras podem não ser tão 

eficazes, de modo que é recomendado que se identifiquem os desafios comuns 

associados, o que poderá incluir a compreensão das percepções e restrições na 

adoção das práticas e descobertas de “lacunas de conhecimento”. 

O processo deste estudo subentende aprender com as comunidades 

escolhidas, as barreiras para a adoção de práticas de alimentação complementar 

através das percepções, crenças, opiniões e atitudes de cuidadores (BRASIL, 2012).  

 

 

 

4.2 OPÇÕES METODOLÓGICAS 

 

 

 

Para poder responder aos propósitos deste estudo optamos por uma 

abordagem de natureza qualitativa e exploratória, cuja perspectiva holística 

enfatizasse o processo, muito mais do que os resultados ou produtos (HOLLIDAY, 

2007).  

Esse tipo de método que nos permite desvelar processos sociais ainda pouco 

conhecidos referentes a grupos particulares propicia a construção de novas 

abordagens, a revisão e criação de novos conceitos e categorias durante a 

investigação (MINAYO, 2010). 

 Caracteriza-se pela valorização da compreensão, na qual o significado é de 

importância vital e exige que os pesquisadores abordem o universo pesquisado de 

forma minuciosa,  analisando os dados em toda a sua riqueza, respeitando o máximo 

possível a forma em que foram registrados e transcritos (BODGAN e BIKLEN, 1994), 

com ética e rigor metodológico (MACK, 2011).  

Neste tipo de estudo a relação de conhecimento se estabelece entre iguais: o 

objeto e o sujeito do estudo coincidem e o critério de cientificidade passa a ser a 

subjetividade, pois o conhecimento é construído pelo sujeito e pelo objeto numa 

relação dialética (NOGUEIRA-MARTINS e BÓGUS, 2004). 
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Em nosso estudo, não pretendemos testar ou verificar teorias existentes, 

predizer ou controlar, nem tampouco colocar ênfase na medição, mas compreender 

os processos de incorporação e vivência dos participantes sobre o tema, através do 

universo de significados, ressignificados, valores e atitudes presentes em seus relatos 

(STRAUSS e CORBIN, 2008).  

 

 

 

4.3 PRODUÇÃO DE DADOS 

 

 

 

O desenvolvimento de qualquer projeto de investigação pressupõe considerar 

qual opção torna factível a meta almejada, em nosso caso, promover uma melhor 

compreensão e interpretação dos processos de incorporação e vivência de cuidadores 

com relação ao tema da alimentação complementar de crianças pequenas. Desta 

forma dentro da abordagem qualitativa, optamos por trabalhar para a coleta de dados 

com duas técnicas de pesquisa: grupo focal, formado por participantes do gênero 

feminino e entrevista em profundidade, aplicada a cuidadores do gênero masculino, 

ambas com roteiros semiestruturados.  O Quadro 1 resume  a finalidade e alguns dos 

pontos fortes das técnicas escolhidas. 
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Quadro1. Entrevista em Profundidade e Grupos Focais – características gerais. 

Técnica Finalidade Força da técnica 

Entrevista em 

Profundidade 

Experiências individuais, 

opiniões, sentimentos; 

 

Abordar tópicos sensíveis. 

Possibilita respostas em 

profundidade. 

Obtém uma perspectiva 

interpretativa: conexões e 

relacionamentos particulares do 

sujeito com eventos, fenômenos 

e crenças. 

 

Grupo Focal 

 

Identifica as normas de um 

grupo; possibilita as opiniões 

sobre estas normas; descobre 

a variedade dentro de uma 

população. 

 

A dinâmica de grupo estimula 

conversas e reações; 

Possibilita em um curto tempo, 

informações sobre uma série de 

normas e opiniões. 

 

Fonte: MACK et al., 2011. 

 

 

 

4.3.1 Grupo Focal 

  

 

 

O valor principal desta técnica fundamenta-se na capacidade humana de 

formar opiniões e atitudes na interação com outros indivíduos (KRUEGER, 1988). Se 

desenvolve através de opiniões informais dos participantes com atenção aos aspectos 

cognitivos e simbólicos sobre um determinado tema (GODIM, 2003; BONI e 

QUARESMA, 2005), incorporando o método problematizador, valorizando-o na 

prática da educação dialógica (RODRIGUES e BOOG, 2006). 

 A interação do grupo privilegia reflexões e uma produção de dados que 

dificilmente seriam obtidos fora do grupo e é neste sentido que o pesquisador deverá 
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conduzir a discussão de um determinado tópico: garantindo que os participantes 

dialoguem entre si, ao invés de interagirem somente com ele (BARBOUR, 2009; 

USAID, 2011).  

Em nosso estudo, a pesquisadora assumiu o papel de moderadora e sua 

principal função foi a de viabilizar a discussão e a interação entre os participantes, 

intervindo discretamente, a fim de permitir que o grupo se expressasse livremente 

(WESTPHAL et al., 1996). Contou com o auxílio de uma assistente na função de 

observadora, relatora de acontecimentos e facilitadora do andamento dos trabalhos 

(CARLINI-CONTRIN, 1996). 

Para nortear a discussão e permitir a conexão entre os objetivos da pesquisa e 

o grupo focal, utilizou-se um guia ou roteiro semiestruturado desenvolvido em tópicos 

(ANEXO 1). Sua construção foi discutida entre a orientadora e orientanda e 

reformulado algumas vezes até que apresentasse  flexibilidade suficiente para prover 

a espontaneidade dos diálogos e o surgimento de questões adjacentes 

(MORGAN,1988; TRAD, 2009).  O roteiro foi testado previamente durante uma 

situação piloto (NOGUEIRA – MARTINS e BÓGUS, 2004); não houve necessidade 

de ajuste após o pré teste. 

A duração recomendada para um grupo focal é de uma a duas horas 

(KRUEGER, 1988; USAID, 2011); a duração dos grupos focais em nossa investigação 

variou entre 60 e 90 minutos. 

Um grupo focal exige uma composição pequena que propicie um bom fluxo de 

conversação. Na literatura o tamanho sugerido para um grupo pode variar de 3 a 12 

pessoas (GODIM, 2003; BARBOUR, 2009) e de  6 a 11 pessoas (KRUEGER, 1988; 

USAID, 2011). Recomenda-se também que sejam recrutados cerca de 20% a mais 

do que o planejado a fim de garantir o número mínimo de participantes para a 

realização do grupo focal (KRUEGER, 1988). 

A seleção dos participantes será determinada pelo foco ou necessidade do 

estudo, portanto, é imprescindível que compartilhem características em comum 

relacionadas ao tópico da discussão e que possuam origens socioeconômicas e 

culturais homogêneas (SOARES, 2000; USAID, 2011). É importante, também, que 

não pertençam ao mesmo círculo de amizade ou trabalho a fim de evitar temor do 

impacto (real ou imaginário) que suas opiniões possam produzir (MORGAN, 1988; 

NOGUEIRA-MARTINS e BÓGUS, 2004). 
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A produção de dados através de grupo focal envolveu 2 grupos, recrutados em 

duas localidades com características socioeconômicas diversas a fim de se conhecer 

o tema estudado sob circunstâncias e contextos diferentes. Um dos grupos foi 

recrutado na Unidade Básica de Saúde Jardim Esperança, de Francisco Morato, 

município localizado na Grande São Paulo, considerado uma cidade dormitório por 

não possuir grandes indústrias geradoras de empregos e que sobrevive da 

arrecadação de impostos municipais, aqui neste estudo nominado G1. Inicialmente 

fizemos uma apresentação de nossos propósitos à equipe da Unidade, que se 

prontificou a recrutar mães de crianças entre 6 a 12 meses, usuárias do serviço. A 

necessidade de as participantes cumprirem a rotina de cuidados com os filhos confluiu 

para que houvesse, na data e hora agendadas (02 de abril às 09:30h), oito cuidadoras, 

com características que atendiam aos critérios para composição do grupo focal. O 

outro grupo foi recrutado em uma clínica de pediatria privada no município de São 

Paulo/SP (Casa Curumim), aqui nominado G2. Foram contatadas inicialmente 12 

mães, dentre as quais 8 confirmaram a possibilidade da presença para o sábado dia 

24 de março as 10:00h, destas, 04 compareceram, fornecendo contingente para a 

operacionalização do grupo focal (GODIM, 2003; BARBOUR, 2009). Ambos os 

encontros ocorreram nos locais acima mencionados. 

Zelamos, desde o recrutamento até o transcorrer da realização do grupo, para 

o estabelecimento de um clima de confiança e amabilidade, procurando que os 

encontros ocorressem em dias e horas mais convenientes para as participantes, de 

modo que não se sentissem pressionadas (USAID, 2011; MACK et al., 2011).  Na 

condução do grupo focal procuramos adotar uma postura de acolhimento, empatia, 

escuta ativa e atenção pela individualidade e singularidade das narrativas 

(KRUEGER, 1988; MACK et al.,2011). Logo após nos apresentarmos, buscamos 

explicitar com clareza os objetivos do estudo, assegurando cumprir os princípios 

éticos da confidencialidade dos dados e do anonimato (MORSE, 1994; 

OLABUÉNAGA, 2003). 

Alguns dados para caracterização das participantes também foram solicitados   

no início dos trabalhos (Quadro 3). 

Os encontros com os grupos focais foram gravados em sistema áudio, após 

consentimento e rigorosamente transcritos. Em nenhum momento sentimos que a 

presença do gravador tenha causado inibição ou constrangimento às entrevistadas. 
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4.3.2 Entrevista Semiestruturada em Profundidade 

 

 

A palavra entrevista cobre uma extensa área de práticas e a forma e o estilo a 

ser usado será determinado pelo propósito ou finalidade que ela deverá responder. 

Para ROSA E ARNOLDI (2006), as entrevistas foram categorizadas em três tipos: a 

estruturada ou fechada, a semiestruturada e a livre ou aberta; a principal diferença 

entre elas é o nível de estruturação e o grau que se permite ao entrevistado guiar o 

conteúdo da entrevista. 

Neste estudo, optamos pela entrevista semiestruturada, pela flexibilidade e 

liberdade que permite ao investigador redirecionar as questões e as hipóteses, à 

medida em que se vai obtendo as respostas (NOGUEIRA-MARTINS e BÓGUS, 2004). 

Serve aos propósitos de uma exploração em profundidade, que como a nossa, deseja 

extrair uma imagem vívida da perspectiva do participante sobre o tema (MACK et al., 

2011).   

As entrevistas em profundidade nos fornecem a oportunidade de conhecer 

como as pessoas interpretam e ordenam um determinado assunto, através de suas 

opiniões e experiências pessoais. Para isso o investigador deverá estar atento às 

explicações causais que os participantes fornecem e às conexões e relacionamentos 

entre suas crenças e o tema estudado (MACK et al., 2011).   

Além disso, e de acordo com NOGUEIRA-MARTINS e BÓGUS (2004), o 

entrevistador deve se atentar aos aspectos não verbais como gestos, expressões, 

entonações, hesitações e alterações do ritmo, cuja captação será muito importante na 

compreensão e validação efetiva do que foi relatado. 

Tendo por base a orientação da literatura (STRAUSS e CORBIN, 2008), nosso 

instrumento de coleta de dados constituiu-se em um roteiro (ANEXO 2) como guia 

inicial, formulado a partir de discussões entre a orientadora e orientanda. As questões 

foram aplicadas de maneira não rígida, dependendo principalmente da circunstância 

de cada entrevista, permitindo que o colaborador se expusesse livremente. O roteiro 

foi pré-testado e sua aplicação aprovada em uma entrevista piloto (NOGUEIRA-

MARTINS e BÓGUS, 2004).   
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Realizamos um total de 4 entrevistas em profundidade, com cuidadores 

homens, explorando o tema da alimentação complementar dos seus filhos pequenos, 

com a intenção de promover uma melhor compreensão dos processos de 

incorporação e vivência do gênero, no papel de cuidador de seus filhos. Todas as 

entrevistas foram realizadas pela pesquisadora que contou com a ajuda de uma 

assistente. 

  A participação do homem na divisão de tarefas, seu interesse, conhecimento 

e envolvimento com os cuidados e alimentação dos filhos tem sido relativamente 

negligenciada pela investigação (PÉREZ-ESCAMILLA, 2017) e é de grande interesse 

à medida que a mulher assume uma vida profissional extra domicilio, acumulando 

cada vez mais responsabilidades (PARKER, 2013).  

 A condição para o recrutamento foi a de que os participantes fossem pais de 

crianças entre 6 a 12 meses de idade; dois deles com filhos frequentadores da UBS 

Jardim Esperança em Francisco Morato, aqui nominados E1, e os outros dois com 

filhos atendidos na clínica de pediatria privada Curumim, em São Paulo, aqui 

nomeados E2, contextualizando as impressões masculinas em duas  realidades 

socioeconômicas diversas. 

O respeito ao entrevistado envolve a observação de sua cultura e valores, 

garantia do sigilo e anonimato e o zelo ao seu conforto, marcando-se local e horário 

que seja de sua conveniência (NOGUEIRA-MARTINS e BÓGUS, 2004).  

Desta forma, a realização das duas entrevistas com os pais sediados na capital 

ocorreu na sede da clínica Curumim, no sábado dia 05 de maio, individualmente, uma 

às 10:00h e a outra às 10:30h. Os participantes eram pais de crianças cuja as mães 

haviam participado do Grupo focal. A experiência em trabalhar com os pais de uma 

mesma criança, em diferentes dias, permitiu apurar diferentes perspectivas, compará-

las e apreciar suas congruências e contradições. O tempo médio de duração das 

entrevistas foi de 19 minutos. 

As entrevistas realizadas com os dois pais de Francisco Morato ocorreram em 

dias e locais diferentes, atendendo a disponibilidade dos colaboradores. Ambas 

haviam sido agendadas pela equipe da UBS Jardim Esperança, para o dia 27 de abril, 

porém um dos entrevistados não pode comparecer em virtude de ter sido convocado 

pelo trabalho, em última hora. Desta forma, voltamos a Francisco Morato no sábado 

dia 28 de abril e a entrevista foi realizada em sua residência. O contato com o 

participante no contexto domiciliar e que incluiu a observação de momentos de 
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interação familiar, permitiu obter aspectos da realidade de seu cotidiano que 

ampliaram os significados de sua entrevista (NOGUEIRA-MARTINS e BÓGUS, 2004). 

Procuramos explorar e interpretar as linguagens não verbais dos participantes 

como os gestos corporais, as pausas e risos a fim de capturar tudo o que não fosse 

explícito. As entrevistas foram gravadas em sistema áudio e subsequentemente 

transcritas.  

As características sociodemográficas dos participantes foram ordenadas no 

Quadro 4, de acordo com o registro em suas entrevistas. 

 

 

 

 

4.4 ANÁLISE DE DADOS 

 

 

 

Logo que realizamos os grupos focais e as entrevistas, o nosso primeiro passo 

foi o da transcrição meticulosa das gravações. Optou-se por não se realizar correções 

gramaticais a fim de garantir ao máximo a fidedignidade do conteúdo.  

A partir do primeiro contato sistemático com os dados colhidos, passamos à 

leitura de todo o material e em uma pré-análise (MORGAN, 1988; BARDIN, 2009) 

agrupamos todo o conteúdo pelas falas de cada participante, o que exigiu que 

lêssemos e relêssemos cada depoimento. Esta exploração exaustiva do material nos 

possibilitou uma grande intimidade com o conteúdo, tanto objetiva quanto subjetiva 

(BARDIN, 2009).  

A emergência dos conteúdos, tanto do grupo focal quanto das entrevistas, nos 

orientou à possibilidade de organizá-los em categorias temáticas (BARDIN, 2009) de 

acordo com os objetivos deste estudo. Em particular, as categorias, Crenças, Opiniões 

e Atitudes, foram organizadas de acordo com as sua relações com as recomendações 

do Ministério da Saúde, incluídas no documento preliminar “Guia alimentar Para 

Crianças Menores de 2 Anos, através de dez dos Doze Passos Para Uma Alimentação 

Saudável. Os Passos 10: Cuidar da higiene em todas as etapas da alimentação da 

criança” e 12: Proteger a criança da publicidade de alimentos, não foram 
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contemplados, porque não emergiram das falas conteúdos sobre estes dois  aspectos, 

já que o roteiro não visou à priori, a análise através dos “Doze Passos”. 

 Cabe ressaltar que a opção por organizar o conteúdo à luz dessas 

recomendações se deu em função da possibilidade de fortalecer a implementação 

deste importante documento. 

As categorias temáticas e a descrição de seus conteúdos são apresentados no 

Quadro 2. 

Os resultados foram analisados por meio de discussão, reflexões e 

problematizações, devidamente embasados pela literatura consultada inicialmente e 

complementada à medida que emergiram os conteúdos das falas, conforme possibilita 

a abordagem qualitativa. 
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Quadro 2. Categorias temáticas e descrição do conteúdo. 

Categorias Temáticas Descrição de conteúdo. 
 
 A. Crenças, Opiniões, Atitudes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Recomendações do MS, incluídas no documento “Guia 
alimentar Para Crianças Menores de 2 Anos”, descritas a 
seguir: 
 
Passo 1. Amamentar até 2 anos ou mais, oferecendo 
somente leite materno até 6 meses. 
 
Passo 2. Oferecer outros alimentos, além do leite materno, a 
partir dos 6 meses. 
 
Passo 3. Oferecer água própria para o consumo à criança 
em vez de sucos, refrigerantes e outras bebidas açucaradas. 
 
Passo 4. Alimentar a criança com alimentos in natura e/ou 
minimamente processados. 
 
Passo 5. Oferecer a comida na consistência espessa quando 
a criança começar a comer outros alimentos além do leite 
materno. 
 
Passo 6. Não oferecer açúcar à criança até 2 anos de idade. 
 
Passo 7. Não oferecer alimentos ultraprocessados para a 
criança. 
 
Passo 8. Cozinhar para a família e para a criança a mesma 
comida usando alimentos in natura e/ou minimamente 
processados. 
 
Passo 9. Zelar para que a hora da alimentação da criança 
seja um momento de experiências positivas, aprendizado e 
afeto. 
 
Passo 11. Oferecer à criança alimentação adequada e 
saudável também fora de casa. 
 

 
B. Influências sobre as práticas de 
alimentação complementar 

 
 Influências formais e informais 

 
 
C. Papel dos Fatores 
Socioeconômicos 

 
C.1.  Reflexos das condições socioeconômicas e de   
políticas públicas na adoção da alimentação complementar  
 
C.2. Contexto socioeconômico dos dois grupos: 
semelhanças e diferenças quanto às práticas de alimentação 
complementar 
 
 

 
 
 D. Questões de Gênero  

 
 
O desafio na Divisão de Tarefas: na visão das mulheres e 
dos homens. 
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4.5 CONSIDERAÇÕES DE NATUREZA ÉTICA 

 

 

 

Conforme exigência da resolução 466 do Conselho Nacional de Saúde, a 

presente pesquisa foi submetida ao comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública, 

recebendo parecer de aprovação sob o número 2.358.135 (ANEXO 4).  

 Foram explanados claramente, aos participantes, os objetivos de pesquisa e 

as condições éticas de sigilo, garantindo que se sentissem livres para desistir de 

participar, sem qualquer prejuízo, caso fosse de sua vontade. Em seguida, foi 

fornecido a todos, em duas cópias, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

com a orientação que uma das vias assinadas ficaria em nosso poder (ANEXO 3). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

 

 

5.1 CONTEXTO SOCIOECONÔMICO E CARACTERÍSTICAS 

DOS PARTICIPANTES 

 

 

 

  

Os participantes deste estudo, aqui nominados G1 e E1, residem no município 

de Francisco Morato que pertence a Zona Norte da Região Metropolitana de São 

Paulo (EMPLASA, 2019). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), a população moratense em 1970 era de 11.231, alcançando no censo de 2000 

um número de residentes doze vezes maior, em virtude do grande afluxo de 

migrantes, que lá se estabeleceram, muitos deles vindos do nordeste do país para 

trabalhar na capital paulista (VIDALI, 2018). Sua população, estimada em 2018, era 

de 174.000 habitantes, em uma área de 49 km², o que resulta numa densidade 

demográfica de 3.551,11 hab/km² (IBGE, 2018). 

 

 

Figura 1 - Região metropolitana de São Paulo – Divisão Sub-regional. EMPLASA, 2019. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_S%C3%A3o_Paulo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_S%C3%A3o_Paulo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade_demogr%C3%A1fica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Densidade_demogr%C3%A1fica
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 Um dos grandes problemas da cidade é a falta de empregos o que força os 

habitantes a trabalharem na capital paulista ou nos municípios vizinhos. Sua 

população em sua grande maioria sai de manhã para trabalhar na capital e retorna 

somente a noite. Tal movimento foi possibilitado pelos trens da linha 7 da Companhia 

Paulista de Trens Metropolitanos (CPTM) repassada do governo federal para o 

governo paulista em 1994 (VIDALI, 2018). 

 A cidade ainda carece de empresas de grande porte, praticamente toda sua 

economia gira em torno do comércio local, responsável por 16% da ocupação da 

população na faixa etária de 18 anos ou mais, que se baseia em lojas de vestuário, 

calçados e alimentação. O setor de serviços abarca 49%, o setor de construção 13% 

e 13% se concentra em empregos na indústria em transformação (EMPLASA, 2019).  

Em 2016, o salário médio mensal dos trabalhadores formais era de 2.2 salários 

mínimos e a proporção de pessoas ocupadas em relação à população total era de 

6.3%. A porcentagem da população com rendimento nominal mensal per capita de até 

½ salário mínimo era em 2010 de 38% (IBGE, 2010).  

 

Figura 2 - Forma de ocupação nos anos 2010, Francisco Morato. Foto Agnaldo Vidali 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Linha_7_da_CPTM
https://pt.wikipedia.org/wiki/Companhia_Paulista_de_Trens_Metropolitanos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Companhia_Paulista_de_Trens_Metropolitanos
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Os participantes, nominados neste estudo, G2 e E2, residem na Zona Oeste da 

capital paulista, uma região administrativa estabelecida pela Prefeitura de São Paulo 

e que engloba as subprefeituras da Lapa, Pinheiros e Butantã. De acordo com dados 

demográficos de 2017 das três Prefeituras Regionais, disponíveis no site da Prefeitura 

de São Paulo, a Zona Oeste possui uma população de 1.023.486 habitantes 

distribuídos em 127,90 Km².  A região é composta pelos bairros: Vila Leopoldina, Alto 

de Pinheiros, Lapa, Vila Madalena, Pompéia, Vila dos Remédios, Perdizes, Barra 

Funda, Butantã, Morumbi, Vila Sonia, Raposo Tavares, Jardim Paulista, Rio Pequeno, 

Jaguaré e Jaguará.  

 

 

Figura 3 - Município de São Paulo. Divisão sub-regional. SEMPLA, 2002 

 

Nesta região, a parcela de postos de trabalho é três vezes maior do que a de 

pessoas empregadas que nela residem (SEADE, 2016) e está entre as quatro áreas 

com a menor taxa de desemprego entre 2015 e 2016 (20,6%) em relação a observada 

no Município de São Paulo (SEADE, 2016). 
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Na lista de sub prefeituras, organizadas pelo Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) e incluídas no Atlas do Trabalho e Desenvolvimento da Cidade de São 

Paulo (2000) as sub prefeituras que compreendem a região Oeste, encontram-se nas 

categorias: “muito elevado”, Pinheiros e Lapa com IDH de 0,956 e 0,932 

respectivamente e “elevado”, a do Butantã com IDH 0,885 (SEADE, 2017).  

   

   

Figura 4 - Foto do Distrito de Alto de Pinheiros. SAAP, 2012.  

 

 

 

Observa-se entre as participantes dos dois grupos focais que o grau de 

escolaridade é maior no G2, aonde todas possuem nível superior completo. No G1, a 

maioria tem ensino médio completo, uma não respondeu e uma, ensino superior 

completo. 

Em relação à distribuição etária, a idade do G1 varia entre 21 e 30 anos e a 

metade relatou ter outros filhos. Já no G2, todas primíparas, a idade varia entre 29 e 

37 anos.  No G1, apenas uma das mães possuía trabalho extradomiciliar, enquanto 

que no G2, todas relataram atividades profissionais formais (Quadro 3). 
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Quadro 3 – Características sociodemográficas das participantes dos Grupos 

Focais. São Paulo, 2018. 

 

 

 

 

 

 
 
Identificação 
   

 
IIdade 

 
Escolaridade 

Idade 
do(a) 
filho(a) 
em 
meses 

Outros 
filhos  

Creche 
/similar 

Se trabalha 
ou não fora 
do lar  

G1 

AB       25 
Ensino médio 
completo 

6 01 --------- 
Não 
trabalha 
fora do lar 

A         30 
Ensino médio 
incompleto 

10 Não Similar 
Trabalha 
fora do lar  

K         22 
Ensino  médio 
completo  

11 02 --------- 
Não 
trabalha 
fora do lar 

L         22 
Ensino médio 
completo 

8 Não --------- 
Não 
trabalha 
fora do lar 

Ju       20 
Ensino médio 
completo  

6 Não --------- 
Não 
trabalha 
fora do lar 

S        26 
Ensino superior 
completo 

9 Não --------- 
Não 
trabalha 
fora do lar 

Jo       21 Não respondeu 7 01 --------- 
Não 
trabalha 
fora do lar 

R        23 
Ensino médio 
completo 

10 01 --------- 
Não 
trabalha 
fora do lar 

G2 

N        34 
Ensino superior 
completo 

8 não  Sim 
Trabalha 
fora do lar 

A        37 
Ensino superior 
completo 

7 Não Similar 
Trabalha 
fora do lar 

M       29 
Ensino superior 
completo 

8 Não Similar 
Trabalha 
fora do lar 

B         30 Pós graduação 7 Não Similar 

Trabalha 
fora do lar. 
Dois dias 
por semana 
atende o 
expediente 
em casa. 

*similar: babá, outros cuidadores. 
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Quadro 4 – Características sociodemográficas dos participantes das              

entrevistas em profundidade. São Paulo, 2018. 

Localidade Identificação   
 
Idade 
 

Escolaridade 
Idade do(a) 
filho(a) em 
meses 

Outros     
filhos / 
idade 

 
Jornada de 
trabalho 
    

 
    
 
     E1 

 
V      
 
 

34 
Ensino médio 
incompleto 

10,5   
Sim/ 
13 anos 

 
   
12 por 36h 

 
CR   
 
 

34 
Ensino médio 
completo 

9 
Sim/ 
14 anos 

7h dia 

     
     
 
     E2 

 
R      

35 

 
Ensino superior   
incompleto 
 

9 Não 
 
8h dia 
 

 
M       
 
 

34 
Ensino superior 
completo 

8 Não 8h dia 

 

Entre os entrevistados, tanto os do E1 quanto do E2, a idade é homogênea, 

variando entre 34 e 35 anos. Todos possuíam empregos formais. Os do E1, com 

cargas horárias que os permitiam estar mais próximos dos filhos. Observou-se entre 

os dois grupos, diferenças com relação ao grau de escolaridade: maior para o E2 

(ensino superior completo e incompleto) e menor para o E1 (ensino médio completo e 

incompleto). Coincidentemente, ambos os pais do E1 relatam ter outro filho entre 13 

e 14 anos. Para os pais do E2 trata-se da primeira paternidade (Quadro 4). 

 

 

 

5.2 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

  

5.2.1 Categorias Temáticas 
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A. Crenças, Opiniões e Atitudes. 

 

 

 

Passo 1. Amamentar até 2 anos ou mais, oferecendo somente o leite materno 

até 6 meses. 

O leite materno é muito importante para a criança até 2 anos ou mais, sendo o único 
alimento que a criança deve receber até 6 meses, sem necessidade de água, chá ou 
qualquer outro alimento. Começar a amamentação logo após o nascimento, na 
primeira hora de vida, traz benefícios para a criança e para a mãe. A composição do 
leite materno é única, personalizada e atende as necessidades nutricionais da criança 
conforme a sua idade, protege contra doenças na infância e na vida adulta, ajuda o 
desenvolvimento do cérebro e fortalece o vínculo entre mãe e criança. A existência de 
uma rede de apoio à mãe que amamenta é importante para o sucesso da 
amamentação (BRASIL, 2018). 
 

S G1 Aos cinco meses e meio não quis mais mamar, já tomava 
mamadeira como complemento. Ela tinha raiva...mordia meu 
peito...não saia muito.  
 
L G1 Quando ele tinha três meses meu leite diminuiu. Ele mamava 
duas, três horas e continuava chorando de fome. Aí foi que eu entrei 
com a fórmula. 
  
V E1... minha esposa, ela não teve muito leite. Com três ou quatro 
semanas ela (a filha) já tomava fórmula. 

 

As principais razões apresentadas pelos participantes para a introdução 

precoce de outros leites e alimentos, se baseiam na crença que a criança tem fome, 

que o leite não é suficiente em quantidade e/ou qualidade (HEINIG et al.,2006); (FEIN, 

2008; CLAYTON, 2013). A melhoria da orientação durante a gravidez e o apoio para 

o manejo da lactação nos primeiros dias e semanas após o parto podem ajudar a 

superar estas dificuldades e garantir o sucesso da amamentação (PEREZ- 

ESCAMILLA, 2017).   

 
K  G1... a partir de uns três meses já tava tacando alguma coisa, 
fruta, na boca dela... ela sentia muita fome... eu acho assim: que a 
gente vê tanta criança aí que precisa comer as coisas, que não tem, 
porque a mãe não tem leite ou que a criança passa por necessidade. 
A mãe dá o que tem e a criança não morre, não passa mal.                 
...você tem que ver se o filho se adaptou... tá comendo? Você está   



56 
 

vigiando?  Se não faz mal pra ele, acredito que não tenha problema 
nenhum você dar. 

 

 
Sabemos que a introdução precoce de alimentos diminui a ingestão do leite 

materno e consequentemente reduz os fatores de proteção oferecidos por este 

importante alimento (UNICEF, 2006), aumentando a vulnerabilidade da criança para 

diarreias e infecções (GIUGLIANI E VICTORA, 2000; WHO, 2011), além de interferir 

na  absorção de nutrientes fundamentais ao seu desenvolvimento (UNICEF, 2006; 

WHO, 2011). Adicionalmente, está relacionada a doenças cardiovasculares e ao 

aumento de risco para a obesidade na vida adulta (VICTORA et al., 2016; WOO 

BAIDAL et al., 2016). Estas ameaças podem não resultar em morte iminente, mas 

poderão causar danos irreversíveis à saúde deste indivíduo (WHO, 2015). Se além 

das informações sobre os prejuízos, fossem oferecidas aos cuidadores mensagens 

claras e motivadoras sobre as vantagens da amamentação (mais saúde e inteligência, 

melhor desempenho escolar, maior capacidade e sucesso, melhor renda na idade 

adulta) (VICTORA et al.,2015; 2016), não viabilizaríamos mais facilmente a adoção 

do novo comportamento? (AJZEN, 1991) 

  

AB G1 Aos 5 meses outros leites: ...Nestogenio – ele ressecou; 
Ninho de caixinha e Mucilon, ele não se deu. Agora, desse tempo 
prá cá, ele tá tomando leite (de vaca) com aveia ... só que a noite 
ele acorda 5 vezes e só que mamar no peito, mamadeira ele 
empurra, só quer peito, e acorda umas 5 vezes. Então acho que o 
leite está fraco...não sei se é por causa dos dentinhos também que 
ele está enjoado. Enfim, é muita dificuldade. 
 

 

AB tenta introduzir outros leites e reforço com farinhas desnecessariamente. 

Ela não valoriza o poder do seu leite. Seu filho está numa transição que ela não 

consegue atender por não ter sido instrumentalizada para esse momento.  Ela associa 

o choro noturno do filho com fome apesar de suspeitar que a causa seja outra. Estas 

pistas enfatizam a necessidade de orientação antecipatória à mãe para que tenha 

mais subsídios para entender tais situações. Responder ao choro e angústia do bebê 

com alimentação pode condicioná-lo a acordar esperando ser alimentado, mesmo não 

estando com fome (PERÉZ-ESCAMILLA, 2017).  
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Jo G1 Mas com 3 meses eu dava água e chá de camomila, porque 
ela tem muita cólica. Eu falava p/ a pediatra e ela brigava comigo, 
falava que era p/dar só o leite do peito.  Mas mesmo assim eu dava, 
porque ela se espremia de cólica.... 
Com 5 meses ...batia no liquidificador: frutas, leite com Mucilon, 
papinha de comida. 
 
Ju G1 ...já comecei a introduzir a papinha mais cedo (5 meses), pra 
já ir adaptando, porque pretendo trabalhar quando ela estiver com 7 
meses. 
 
R G1 O pediatra falava: começa a introduzir com 5,6 meses...eu 
sempre comecei antes: com uns 3,4 já estava dando comida, 
papinha, fruta. Eu não tinha dúvidas, porque como eu falei, desde 
pequena cuidava de crianças. 
  

         

 Observa-se também um sistema de valores e crenças já instalado que afeta 

as práticas, como o uso do chá para a cólica da criança, ou a introdução precoce da 

alimentação à revelia da orientação formal do pediatra (AUBEL, 2012). Estudos têm 

chamado atenção para o fato de que a tomada de decisões e adoção das práticas 

relacionadas à nutrição e saúde materna e infantil, depende em grande parte, das 

influências no contexto familiar (Simon et. Al. 2001; PÉREZ- ESCAMILLA, 2017).   

 

Passo 2. Oferecer outros alimentos, além do leite materno, a partir dos 6 
meses. 

O consumo de outros alimentos além do leite materno passa a ser necessário para o 
pleno crescimento e desenvolvimento da criança. Ofereça refeições preparadas com 
alimentos in natura e minimamente processados e continue amamentando até os 2 
anos ou mais. O número de refeições ao longo do dia e a quantidade de alimentos 
oferecidos devem aumentar conforme a criança cresce para suprir suas 
necessidades. Essas refeições podem ser dadas cerca de 3 vezes ao dia aos 6 
meses, 4 vezes ao dia entre 7 e 11 meses e 5 vezes ao dia, a partir dos 12 meses, 
podendo variar em função do apetite e da rotina da família. Ao completar um ano a 
criança já deve estar fazendo as principais refeições com a família (café da manhã, 
almoço e jantar), além de lanches/merenda e do leite materno (BRASIL, 2018). 

 

Jo G1 ...e quando eu passava na pediatra, na Dra. A, eu perguntava 
e ela falava que com 6 meses em diante, mas, coisas mais leves... 
 

No relato acima a dúvida de Jo continuou sem resposta. Os estudos têm 

apontado que os pediatras têm sérias restrições de tempo dada a grande quantidade 

de informação que eles precisam transmitir no período muito curto da consulta 
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(HALFON et al., 2011). Por isso a importância de outros profissionais de saúde serem 

envolvidos e treinados para educação e orientação dos cuidadores, neste período de 

transição tão importante da criança (PÉREZ- ESCAMILLA, 2017). 

 
AB G1 Ele sempre está comendo bem algumas coisas, só a comida 
de sal que ele recusa, tipo feijão com arroz. Acho que por ele ter seis 
mês e por estar sempre no peito, mas banana eu amasso e dou, ele 
come uma inteira. Se der mais, ele come, mas eu tenho receio. ... 
termina a banana e já quer o peito, então eu dou peito e ele dorme. 
 
B G2 ...logo que ela (a filha) não comeu, eu vejo que ela está com 
fome, eu dou o peito. Aí eu falo assim: é o peito e acabou. 
... eu tive muitos problemas com a amamentação e agora que eu 
peguei o gosto da amamentação, pra mim o peito resolve! 
 
A G2 Eu tento...se não der, vai ficando, porque ontem eu dei fruta, 
as vezes eu espero e logo em seguida dou o peito. O peito acaba 
sendo um substituto...não sei se isso é bom ou não. 
 
N G2 Eu imagino assim: ...que eles poderiam...até pela dificuldade 
que eu tenho quanto a introdução da papinha salgada...que fosse 
um pouquinho mais tarde. Isso é da minha cabeça ...começasse 
com um ano...que eles estão um pouco mais independentes...acho 
que eles conseguiriam comer melhor. 
Acredito, acaba sendo mais resistência deles por conta que são 
pequenininhos, se adaptando com tudo. Acredito que se eles 
começassem um pouquinho depois...com 1 aninho, eles já se 
adaptariam melhor. 
 
M G2 Eu já passei pela amamentação, depois tudo que vier vai ser 
fácil. Só que não né?  É igual a um jogo de videogame – tem suas 
fases... 
 

 

AB não se sente encorajada a introduzir os novos alimentos; A e B a substituem 

pelo peito; N acredita que seria melhor postergar a introdução; M desabafa: “é um 

desafio”.  

 A introdução da alimentação complementar requer novos padrões de resposta 

e capacitação dos cuidadores e significa uma transição. A transição, que é um 

conceito contemporâneo e que surge da teoria de crise, exige que os envolvidos 

precisem interagir com sua nova situação a fim de desenvolver confiança e se 

adaptarem à mudança (MELEIS et al., 2000).  

Além da capacitação dos cuidadores para instrumentalizá-los à mudança é 

necessário que sejam motivados a adotarem o novo comportamento (AJZEN, 1991). 
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Como por exemplo: que a criança certamente aprenderá a aceitar os alimentos, que 

isto talvez não aconteça da primeira vez e que seja necessário que ela seja exposta 

repetidamente aos novos sabores (MENNELLA, REITTER e DANIELS, 2016). Mas 

que investir tempo e paciência neste período da vida do bebê trará muitas vantagens, 

já que o que ele aprender a comer nesse momento fará parte das suas escolhas 

durante toda a sua infância, adolescência e até quando for adulto (MENNELLA, 

REITTER e DANIELS, 2016). Que a criança é um prédio em construção e que a 

alimentação neste período significa o alicerce que garantirá sua saúde e inteligência 

para toda a vida (PÉREZ- ESCAMILLA, 2017). 

 

M G2 A quantidade. Acho que é a parte mais difícil...qual é o 
suficiente?...saudável pra fazer ela crescer? 
Eu não me sinto segura na quantidade...eu sinto um pouco...não sei 
se é a palavra correta que a gente está usando...deste desperdício 
também. 
 
A G2...eu não sei se posso continuar dando...eu falo: ela ainda está 
com fome, dou um pouco mais e ela vomita. 
 
B G2 o fato dela não comer um prato cheio me deixa 
angustiada...acho que ela não está comendo. 
 
Mi E2 ... algumas pessoas que já falaram para A. que deveria dar a 
comida dela até ela não querer mais. Eu tenho um pouco o pé atrás 
com isso, porque, é lógico, eu não quero que ela passe fome, mas 
eu queria ter uma quantia média que satisfizesse ela, não gostaria 
de deixar à vontade assim porque acho que com o tempo ela pode 
se perder nisso.  
 
S G1 ...a quantidade que tem que dar...se pode dar o que estou 
dando, se não pode...se vai prejudicar futuramente a saúde 
dela...qual o limite. 

 

 

As dúvidas sobre a quantidade indicam que os cuidadores precisam receber 

informações que as orientem mais sobre o tema. Apesar de sabermos que cada bebê 

é um caso único e cada um precisará de uma quantidade diferente (WHO, 2011)  uma 

sugestão, em colheres de sopa por exemplo, como parâmetro inicial  para os primeiros 

6 e 7 meses, dentro das diretrizes (PÉREZ-ESCAMILLA, 2017), poderia aliviar o 

estresse tão comum neste início do processo e oferecer segurança para que os pais 
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se sintam mais eficazes e possam responder mais apropriadamente às necessidades 

da criança (RELVAS, 2004).  

 

B G2 Ela mama de duas em duas horas. A que horas eu introduzo 
os alimentos? 
 
A G2 Ela mama no peito, mas ela come. Mas aí ela não come, eu 
dou o peito. Pode, não pode? Ela vai continuar no peito e parar de 
comer ou ela vai comer e parar o peito? É minha maior dúvida: 
aonde fica o peito nesta história? 

 
 

As mães que continuaram a amamentar suas crianças depois dos seis meses 

de idade devem ser encorajadas a continuar amamentando (PERRINE, 2014), porém 

com a orientação de que a partir dos seis meses, no almoço e no jantar, sejam 

oferecidos os “novos alimentos” e que estes não devem ser substituídos pela 

amamentação.  Esta informação, de maneira clara, pode ajudar a criar um divisor de 

águas e instituir a nova rotina.  

 

 

 

Passo 3. Oferecer água própria para o consumo à criança em vez de sucos, 
refrigerantes e outras bebidas açucaradas. 

Água é alimento e deve fazer parte do hábito alimentar desde o início da oferta dos 
outros alimentos. A água é essencial para a hidratação da criança e não deve ser 
substituída por nenhum líquido, como chá ou suco, muito menos refrigerante ou outras 
bebidas ultraprocessadas. Habituar a criança a ingerir essas bebidas açucaradas 
aumenta a chance de a criança apresentar excesso de peso e cárie dentária, além de 
desestimular o consumo de água. Ofereça água para a criança mesmo sem ela pedir 
(BRASIL, 2018). 

 

CR  E1 ...eu tenho a mesma opinião (da esposa), de não dar coisas 
que faz mal à criança: refrigerante, suco, tem suco industrial, ... que 
fala, essas coisas que são fabricadas em indústria, que tem 
conservantes, não é bom para criança, até mesmo o suco, o suco 
bom mesmo não é esses de embalagem que a gente compra, tem 
que fazer com a fruta, e a fruta é diferente. 
 
Ju G1 Suco, não consegui introduzir. Ela só toma água! 
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Jo G1 Eu faço o suquinho dela, e o dela é normal: de laranja. O meu 
e o da Y. (4 anos) é Tang normal, porque ela (a filha mais nova) não 
pode comer porcaria...e o dela é normal de laranja e de maracujá, 
porque é bom pra se acalmar. 

 

A filha de CR tem 9 meses; as de Ju e Jo, 7 meses. É interessante notar que 

na percepção dos cuidadores acima, o suco é saudável e deve ser oferecido como 

alimento. 

 

N G2 Suquinho, ele (o pediatra) não liberou; só a partir dos 12 
meses. Porém outras colegas já dão para os bebês com 6, 7 meses. 
Suquinho não é permitido por causa do açúcar? Por que vai estufar? 
 

 

 Inferimos a partir das conversas informais entre os cuidadores que poucos 

compreendem os perigos de ofertar aos seus bebês, suco antes dos 12 meses 

(MANNINO et al., 2004). Entender claramente que é no início da vida que as 

preferências de sabor e os padrões alimentares de um indivíduo são apreendidos 

(SONNEVILLE et al., 2015; MONTEIRO, 2011) e  que consumir suco  de frutas é um 

preditor de obesidade (SONNEVILLE et al., 2015), talvez sejam  aspectos chave que 

estabeleçam uma nova percepção (AJZEN, 1991).   

 

 

 

Passo 4. Alimentar a criança com alimentos in natura e ou minimamente 
processados. 

 A alimentação da criança deve ser composta por comida de verdade, isto é, refeições 
feitas com alimentos in natura e ou minimamente processados de diferentes grupos 
(por exemplo feijões, cereais, raízes e tubérculos, frutas, legumes e verduras, carnes). 
Refeições com maior variedade de alimentos são as mais adequadas e saudáveis 
para a criança e toda a família. Varie a oferta de alimentos ao longo do dia, e ao longo 
da semana (BRASIL, 2018). 

 

S G1 A J come o que a gente come: arroz, feijão. Só não gosta de 
miojo. 
 

 



62 
 

S desconhece que o produto acima mencionado é um ultraprocessado e que 

ultraprocessados não são saudáveis, nem para sua filha e nem para a sua família 

(MONTEIRO, 2013). 

 

B G2 Aí teve um dia que a gente pediu “um japonês” e vem aquele 
arrozinho. Meu marido falou: “dá pra ela”...nossa! mas ela comeu 
tanto desse arroz, que eu fiquei impressionada! 
Mas assim, chegou uma pizza de brócolis, só de brócolis, eu dei pra 
ela. Amou! 
Biscoito de polvilho é industrializado? Posso dar? 
 

 
B parece não se aperceber que está oferecendo a filha alimentos onde há 

grandes concentrações de açúcar adicionado, realçadores de sabor e sal.  

Desconhece também que esse é um período em que as preferências alimentares 

estão sendo estabelecidas (SONNEVILLE et al.,2015) e que a criança uma vez 

apresentada a grandes concentrações de sal e açúcar, tenderá a rejeitar outras 

formas de alimento ou preparação (SULLIVAN e BIRCH,1994; MONTEIRO, 2011). 

  

V E1 A gente começou a dar essas papinhas industrializadas. A 
gente ia no mercado e comprava, sempre duas salgadas e uma 
doce..... com sete meses a gente já começou a dar frutas, ela 
(esposa) começou a fazer mais comida natural, mais papinha 
natural... assim, mais saudáveis. 
  
AB G1 ... de dia ele mama leite com aveia. A minha dificuldade é 
com a alimentação...fico em dúvida se pode ou não pode e a noite.  
Eu tenho medo de dar papinha a noite, de ele passar mal... papinha 
de legumes, comprada pronta no supermercado...comida não dou. 
 
Ju G1 ...a primeira vez que dei (papinha) pra ela foi a comprada da 
Nestlé ela não aceitou bem. A que eu faço ela gosta mais. 

 
 

Observamos que os pais buscam a “papa industrializada” no período de maior 

sensibilidade da transição. Fomos visitar uma página eletrônica citada várias vezes 

durante os diálogos e nela estão vinculadas mensagens de marketing de uma marca 

conhecida de papa industrializada. Elas se apresentam em potes para 6 meses (115 

g), 8 e 12 meses (170 g), sugerindo aos pais qual a quantidade que devem oferecer 

aos seus filhos naquela idade. Seu maior trunfo é o de oferecerem mensagens de 

segurança, que é exatamente o que os cuidadores tanto precisam neste período de 

crise (WARREN, 2005). 
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Jo G1 (S. acorda cedo) e...ela vai dormir as 9:30h;  e  ela já acorda 
e toma uma mamadeira. Então, ao invés de almoçar meio dia e meio 
que é a hora da mais velha almoçar, ela não quer porque tá cheia. 
Aí vou dando um suquinho, uma banana, uma maçã... E aí ela vai a 
tarde toda: não para de comer 1 minuto ... 

 

 

O  relato de Jo faz parecer que é sua filha quem dita os horários e o que quer 

comer, mas na verdade quem estabelece e influencia preferências e a capacidade de 

auto regulação da criança é o cuidador a partir dos alimentos oferecidos e da 

frequência em que são oferecidos  (PÉREZ – ESCAMILLA et al., 2017). 

 

  

Passo 5. Oferecer a comida na consistência espessa quando a criança 
começar a comer outros alimentos além do leite materno. 

 A comida com consistência espessa é a adequada à criança e contribui para seu 
desenvolvimento, além de conter mais energia e nutrientes. A mastigação estimula o 
desenvolvimento da face e dos ossos da cabeça. Desde o início o alimento deve ser 
espesso o suficiente para não “escorrer” da colher. No início, amassar os alimentos 
apenas com o garfo e picar bem os alimentos mais duros, como carnes, é o bastante. 
Para deixar na consistência adequada, não bata no liquidificador e nem peneire os 
alimentos. Nos meses seguintes, amasse cada vez menos e comece a oferecê-los em 
pedaços pequenos. Por volta de um ano a criança estará preparada para comer os 
alimentos com a mesma consistência da família (BRASIL, 2018). 

 

Nos relatos abaixo, as mães expõem insegurança com relação à textura 

adequada na introdução dos alimentos e suas dificuldades as levam a caminhos 

prejudiciais para suas crianças:  

 A partir da experiência com S e a maçã, Jo toma a decisão de nunca mais 

oferecer a fruta à filha e passa a liquidificar todos os alimentos sem exceção. 

 

Jo G1 Ela adora maçã, mas não dou mais porque ela se engasgou. 
Fui dar 1 maçã pra ela ficar chupando, foi quando ela se engasgou, 
eu quase perdi a S. Então não dou mais maçã pra ela.  
Agora bato tudo no liquidificador...arroz, feijão...macarrão, aí eu tiro 
o dela pra bater no liquidificador. Tudo o que eu faço pra mim e 
minha mais velha comer, eu bato o dela separadamente. 
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Há ainda novas tendências disponíveis como o método Baby Led Weaning 

(RAPLEY, 2008), para o qual ainda não se tem uma tomada de posição e que aguarda 

evidências e estudos (PÉREZ-SCAMILLA, 2017).  

 

M G2 ... com ela quando é uma sopinha mais grossa é uma delícia, 
quando é um sólido, é um pouco mais difícil, porque não tem 
dentinho, estão nascendo...engolir é mais difícil, as vezes fica um 
pedaço atrás ...não mastigou tudo. 
Por isso eu falo do BLW...acho muita autonomia pra pouco tempo 
de vida. 
E a textura? Será que não confunde estar oferecendo na boca, estar 
pegando na mão? 
 
B G2 ... tem o BLW, que elas falavam muito... Ontem ela colocou 
um pedação de pera na boca...é um problema...fico 
angustiada...ainda fica lá...aquele negócio fica na garganta e aí ela 
cospe. 

. 

 

Por outro lado, a “cultura da papa”, da diluição, parece ser uma saída recorrente 

quando há dúvida.  

 

A G2 Eu tenho esse sentimento: Na minha cabeça a introdução seria 
uma papinha no mixer. 
 
B G2 ...elas (outras mães) colocavam água filtrada...ficou mais 
liquida, foi aonde fluiu. 

 
 

Nas conversas dos grupos ou durante as entrevistas, nenhum dos cuidadores 

narrou ter sido orientado sobre o fato de que crianças tem uma capacidade estomacal 

limitada, precisam ser alimentadas com porções pequenas e por isso a importância 

da consistência correta (WHO, 2015; PÉREZ ESCAMILLA, 2017). 

 

 

 

 

Passo 6. Não oferecer açúcar à criança até 2 anos de idade. 

 O consumo de açúcar não é necessário e causa danos à saúde como cáries, 
obesidade e doenças crônicas, como diabetes, hipertensão e câncer. Além disso, 
acostumar a criança desde cedo ao sabor excessivamente doce pode causar 
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dificuldade de aceitação dos alimentos in natura e minimamente processado. Não 
inclua na alimentação da criança nem mel, nem açúcar de qualquer tipo (mascavo, 
demerara, cristal ou refinado (“branco”) rapadura, melaço), nem ofereça preparações 
e produtos prontos que contenham algum desses ingredientes. Os adoçantes (em pó 
ou líquido) também não devem ser usados na alimentação da criança até 2 anos, pois 
contém substâncias químicas não adequadas nesta fase da vida (BRASIL, 2018). 

 

Os relatos abaixo envolvem crianças com 6,7, 9 e 11 meses. É nesse período 

tão sensível que se formam as preferências de sabor, padrões alimentares e 

tendência à obesidade (PÉREZ-ESCAMILLA, 2017). Observamos que nenhuma das 

mães tinha suficiente conhecimento para avaliar as consequências em oferecer ou 

deixar que oferecessem aos seus filhos, os alimentos aqui mencionados.  

 

Jo G1 E às vezes não quer mais a mamadeira, então tem que dar 
Danone, banana, fruta, bolacha, sopinha daquela bolacha de 
maisena com leite. Mingau também..., sabe aquele mingau de 
maisena. 
S G1 ...dou suco, faço vitamina, que ela gosta também. 
 
K G1...bolacha e tal, minha mãe dá na mão dela. 
 
AB G1 minha irmã, quando vou na casa dela já deixa os mimos dele 
lá. Só que ela acaba comprando bolacha recheada e tudo que não 
é pra dar no momento. 
 
Ju G1 ...industrializado, doce...eu ainda não comecei a dar. 
 
B G2 ...bolachinha de maisena. Antes se dava pra criança, né? 

 
 

   Orientar os cuidadores claramente sobre o longo alcance dos riscos que 

poderão acometer seus filhos, talvez pudesse ser uma forma de motivá-los a mudança 

para uma nova atitude (AJZEN, 1991).    

 

 

 

  

Passo 7. Não oferecer alimentos ultraprocessados para a criança. 

 Esses alimentos são pobres em nutrientes e contêm muito sal, gordura e açúcar, além 
de aditivos, como adoçantes, corantes e conservantes. O consumo desses alimentos 
pode levar a problemas como hipertensão, doenças do coração, diabetes, obesidade, 
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cárie dentária e câncer. Eles também geram impactos no meio ambiente, tanto no seu 
processo de fabricação nas indústrias como na geração de lixo das embalagens, e na 
cultura alimentar, por restringir as práticas alimentares das famílias. Os 
ultraprocessados são vendidos em embalagens atrativas e com rótulos que 
descrevem a sua composição. Na sua lista de ingredientes é comum encontrar 5 ou 
mais itens pouco conhecidos, muitos deles, com nomes estranhos e que não são 
utilizados na cozinha de casa. Fique atento, pois alguns alimentos ultraprocessados 
são vistos como alimentos infantis e saudáveis e frequentemente oferecidos às 
crianças (BRASIL, 2018). 

 

As falas a seguir nos contam sobre o despreparo dos cuidadores em relação 

aos ultraprocessados:  

  

Jo G1 Ela adora até hoje (Danoninho desde os três meses). Se não 
tiver é uma briga...tem que ter ...1 por dia. As vezes ela quer dois... 
 
S G1 ...dou bolacha, dou Danone. Danone, sempre tive a dúvida: 
pode ou não pode; faz mal ou não faz mal. 
  

 
As crianças são indivíduos vulneráveis, dependem completamente do que lhes 

é oferecido e na maioria das vezes seus cuidadores não tem a informação necessária 

que os instrumentalize às decisões corretas (SASSI, 2010; HARRIS et al., 2016).  

 

S G1 Eu sou mais liberal em questão de alimentação...tem um 
chocolatinho: eu deixo ela comer...  se deixar eu dou de tudo pra ela. 
Eu não dou refrigerante pra ela, porque refrigerante eu sei que faz 
mal pra qualquer pessoa. 

 
S expressa consciência em relação aos malefícios dos refrigerantes. Isto pode 

ser uma pista de que evidências bem divulgadas podem predispor uma atitude e 

motivar uma mudança de comportamento (AJZEN, 1991).  

 

K G1 ... a G não tem dificuldade para comer...come de tudo... ama 
comer besteira. Ela estava mamando, parou de mamar na hora, 
olhou pra pizza, levantou, sentou na cama e ficava: dá. 
 
CR E1 Tem, às vezes, um refrigerante, não pode dar pra criança, ou 
dependendo aí, tem séries de alimentos que não pode dar para uma 
criança. ...tenho a opinião de dar coisas que não faz mal para a 
criança; a gente gosta de tomar Coca-Cola, não vamos dar Coca-
Cola para a criança, não pode. 
 

 



67 
 

O estilo de alimentação que os cuidadores seguem terá um impacto sobre as 

preferências alimentares dos filhos (PÉREZ-ESCAMILLA, 2017).  A filha de K observa 

os pais comendo a pizza e também a deseja; CR não oferta Coca-Cola à filha, mas 

desconhece que ele e a família são um modelo que inevitavelmente será copiado 

(BIRCH e DOUB, 2014). 

A aprendizagem observacional refere-se à forte capacidade que as crianças e 

os bebês têm para observar, processar e imitar o que seus cuidadores fazem, 

incluindo o que comem (LIBERMAN et al.,2016). Portanto é importante que os pais 

conheçam esta evidência claramente, com a observação de que é igualmente 

importante que a família consuma refeições e bebidas saudáveis.  

 

 

 

Passo 8. Cozinhar para a família e para a criança a mesma comida usando 
alimentos in natura e minimamente processados. 

A chegada de uma criança é a chance de melhorar a alimentação de toda a família. 
Preparar a mesma comida para todos, com alimentos in natura e minimamente 
processados, sem excesso de gordura, sal e condimentos, agiliza o dia a dia na 
cozinha e é uma oportunidade de oferecer uma alimentação adequada e saudável à 
família e à criança. Planejar a alimentação da semana, organizar as compras para ter 
os alimentos em casa e usar técnicas como congelar parte dos alimentos são 
estratégias que facilitam o cozinhar e garantem comida de verdade todos os dias e 
em todas as refeições (BRASIL, 2018). 

 

V E1 Hoje, o pessoal tem o costume de “vamos no mercado e vamos 
comprar o pronto, que é mais fácil, mais prático’’, talvez pelo tempo 
que não tenha para dedicar à criança  
...ela (a filha) come a comida da gente; a gente conseguiu conciliar 
bem as coisas......a gente vareia entre arroz, feijão, um frango, 
carne, misturas embutidas, como no caso de linguiças. 
 

  

Em uma das falas, V confirma a “tendência universal da substituição da comida 

caseira pela industrializada” (MONTEIRO, 2013). Na outra quando discorre sobre sua 

alimentação, ele não considera que os embutidos façam parte dos produtos 

ultraprocessados e, portanto, não são saudáveis e nem indicados para sua filha ou 

família.  
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Essas lacunas de conhecimento sobre os produtos ultraprocessados 

necessitam ser preenchidas com orientação clara (LUDWIG, 2011). Além disso o 

marketing agressivo dos produtos industrializados vem exercendo uma forte pressão 

social, influenciando e modificando os hábitos de consumo dos indivíduos (AJZEN, 

1991) em todo o mundo, com reflexos alarmantes na América Latina e no Brasil 

(MONTEIRO, 2013). Portanto, um ponto a ser fortemente trabalhado é a 

ressignificação da comida preparada em casa; elevar o status da comida caseira para 

um lugar de honra, uma opção “da moda” é uma estratégia que poderá modificar e 

motivar a mudança de atitude (AJZEN, 1991).  

 Nos depoimentos abaixo, B e A expõem sua insegurança.  Elas não têm 

confiança em sua capacidade (AJZEN, 1991) para organizar e realizar as tarefas 

necessárias no cuidado com suas filhas (WARREN, 2005). 

 

B G2 Porque pelo fato de eu estar trabalhando em casa... e eu não 
estou me dando conta de ...Eu tenho que preparar a comidinha dela. 
Eu vou lembrar, dez minutos antes dela comer...  
 
A G2 Com relação a cozinhar para a filha: Me sinto totalmente 
insegura, porque quase eu não cozinho pra mim. 

 

B admite que quando consegue melhorar suas habilidades culinárias a filha 

passa a aceitar melhor a introdução dos novos alimentos. No depoimento abaixo a 

auto eficácia foi operacionalizada com a confiança (AJZEN, 1991). 

 

B G2 E aí eu comecei a temperar mais, com azeite, com alho... e aí 
ela começou a comer melhor. 
Então assim: eles, sim, sentem a questão do paladar, sim. Não é um 
boneco que você coloca o alimento sem o sabor que ela vai 
comer...porque ela sente o cheiro, ela tem vontade de comer e 
come, né? 

 

Informações passo a passo de uma preparação base, em vídeo ou se for 

possível presencialmente, poderia ajudar os cuidadores na construção da crença de 

suas capacidades em realizar a tarefa (AJZEN, 1991) e motivá-los a cozinhar para 

seus filhos.  
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Passo 9.  Zelar para que a hora da alimentação da criança seja um momento de 
experiências positivas, aprendizado e afeto.  

A criança desde cedo é capaz de comunicar quando quer se alimentar ou quando já 
está satisfeita. Os sinais de fome e saciedade devem ser reconhecidos e respondidos 
de forma ativa e carinhosa. Alimentar a criança é um processo que demanda paciência 
e tempo. Estimule a criança a comer, mas sem forçá-la, nem mesmo quando ela 
estiver doente. Além da comida que vai no prato, o modo como ela é dada à criança 
também é importante. Dê atenção à criança e evite distrações como televisão, celular, 
computador ou tablet nesta hora, pois podem dispersar a criança, tirando o foco do 
alimento em seu momento. O prazer da alimentação está nos sabores, odores e na 
forma como a comida é oferecida (BRASIL,2018). 

 

Abaixo, conseguimos identificar três momentos diferentes que nos alertam que 

há um descompasso de comunicação entre os cuidadores e a criança (PÉREZ- 

ESCAMILLA, 2017).   

 

V E1 ...a gente tem bastante paciência, o momento certinho de ela 
comer a gente aguarda, não fica pressionando muito, porque não 
sei, de repente faz até mal para ela 
...a hora da refeição dela é separada da gente. ela costuma dar um 
pouquinho de trabalho, porque ela não fica parada, ela é muito ativa. 
Tem dia que ela está no cadeirão, tem dia que ela está empezinha, 
então, é bem inconstante...quando ela não quer comer...a gente 
procura entreter ela, dar brinquedo, colocar desenhos para ela 
assistir, e assim por diante.  
 

 

 No relato de V, fica claro que sua atitude indulgente permite que a filha controle 

a situação (PÉREZ-ESCAMILLA, 2017).  É necessário que a criança tenha um horário 

previsível para se alimentar, uma rotina que garantirá que ela sinta apetite quando lhe 

for oferecida a comida. O ambiente deve acolher o momento e é importante que a 

criança permaneça sentada, idealmente de frente para o cuidador sem distrações 

como a TV ou outras telas, para garantir que ela esteja atenta aos seus sinais internos 

de fome e saciedade, consiga comunicá-los claramente ao cuidador que responderá 

com reciprocidade (BLACK e ABOUD, 2011).   

 

Jo G1 ...quando ela não quer mais, fica fazendo a gracinha 
dela...aquela melequeira. Aí já tiro a S da mesa e ponho no andador. 
Ele (marido) é mais...tem que ser tudo raspado, de pouquinho, dar 
na boquinha dela. Mas não! Quando ele está no serviço, a gente 
almoça “assim” em casa. Eu acho que se você der comida não 
enche tanto como quando comem sozinhos. 
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Jo é um caso típico de alimentação não responsiva aonde o cuidador ignora a 

criança e não se envolve com suas expectativas (PÉREZ-ESCAMILLA,2017). Em 

outro momento já registrado neste estudo, Jo declara que a filha não “almoça direito” 

e passa o dia inteiro comendo. Este é um dos resultados indesejáveis de alimentação 

não responsiva que vem sendo associado a hábitos alimentares precários e aumento 

da obesidade infantil (BLAKE-LAMB et al., 2016). 

 

B G2 Eu trabalho em casa (3 vezes na semana) e ter que oferecer 
pra ela me dava muita insegurança...tinha que fazer ela comer 
naquele período...pra poder voltar a trabalhar e cumprir com meu 
compromisso. Isso acaba deixando ela ansiosa também... fica uma 
coisa traumática: ela desiste e acaba puxando para o seio. 

 

 

B assume o controle da alimentação e tenta dominar a situação pressionando 

o comportamento da filha. O resultado frustra a filha que desiste, interferindo no 

desenvolvimento e no aprendizado das novas habilidades (PÉREZ-ESCAMLLA, 

2017). 

Observemos os depoimentos abaixo. Em um deles há comunicação entre o 

cuidador e a filha. No outro, uma grande barreira.    

 

Mi E2 ...desde o começo eu não sinto muita dificuldade, ela é uma 
criança bem tranquila ...até com a alimentação foi tudo tranquilo, ela 
aceitou bem os alimentos, acho que até hoje não teve nenhum que 
ela negou, ela come bem. Ela se acostumou desde pequena, não 
preciso entreter ela com brincadeira nenhuma, ela sabe a hora de 
comer, ela para e come do início até o fim, muito pelo contrário, ela 
não me deixa sair de perto dela quando está comendo. Se eu 
levantar para pegar alguma coisa ela fica brava...fica sentadinha na 
cadeira dela, geralmente na sala de jantar em casa. Quando estou 
eu com a babá eu prefiro dar, não sei, eu gosto de aproveitar os 
momentos que eu tenho com ela. 
 
AG2 ... não sei o que ele (o pai) faz. Eu tento se não der, vai ficando, 
porque...ontem eu dei fruta, as vezes eu espero e logo em seguida 
dou o peito. 
... comigo... dou 2 ou 3 colheres, brinco, distraio, ela chega a fazer 
assim oh em mim (arrancando a blusa); aí eu desisto.... Aí, eu falo 
assim: ...é o peito e acabou! 
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O peito acaba sendo o substituto...com o pai não tem o peito. Não 
sei o que ele faz, ela come. 

 

Não seria nada muito especial se não se tratasse da mesma criança. A 

influência dos comportamentos do pai e da mãe, a forma como a afetividade positiva 

interfere nas diferentes respostas da filha, é uma evidência que ratifica a importância 

do papel dos pais no comportamento alimentar de seus filhos (PÉREZ-ESCAMILLA, 

2017). 

Nos depoimentos abaixo podemos observar que as associações feitas com a 

natureza emocional de um evento social, como comer por exemplo, é um fenômeno 

comprovado (BIRCH e DOUB, 2014) e pode ser usado como facilitador na 

implementação e familiarização das crianças aos novos alimentos (FISHER e 

DWYER, 2016).  

  

B G2...Ela come mais quando vê a prima comendo. 
 
B G2...comecei a colocar ela no cadeirão. Ela (pediatra) falou: 
“coloca ela pra comer no seu prato; você come no seu prato, se ela 
quiser pegar alguma coisa, pode. Quando comecei a fazer isso, ela 
começou a comer... 
 
M G2 ...eu percebi que no pratinho dela, ela não gostava; só quando 
me via comendo num pratinho parecido, de plástico também, 
ela...acho...fala: ah! Acho que deve ser a mesma comida da minha 
mãe; aí ela adorou! 
 
N G2 ...se eu coloco meu pratinho de comida, ele observa aquilo, 
maravilha, aí ele já sente muito mais vontade de comer. 
 
K G1 Ela ...não podia ver ninguém comendo, ela já ficava pedindo 
pra comer...Se não colocar no prato pra ela comer...ela não quer. 
 
L G1 Quando o pai chega pra janta, fica pedindo até o pai dar... 

 

A aprendizagem observacional refere-se à forte capacidade que as crianças e 

os bebês têm para observar, processar e imitar (PÉREZ-ESCAMILLA, 2017). Estudos 

ressaltam a importância do compartilhamento das refeições em família e que as 

crianças preferirão comer em primeiro lugar o que seus cuidadores comem com 

entusiasmo. Serão menos propensos a aceitar o que lhes é oferecido sem um modelo 

prévio ou o que observam seus cuidadores rejeitarem (LIBERMAN et al., 2016).  
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Passo 11. Oferecer à criança alimentação adequada e saudável também fora de 
casa.  

É possível manter a alimentação saudável fora de casa. Em passeios, festas e quando for 
às consultas com a equipe de saúde, continue ofertando os alimentos que a criança 
come em casa, pois alimentos in natura ou minimamente processados podem ficar 
até 2 horas em temperatura ambiente. Mesmo o almoço e o jantar podem ser levados 
em recipientes térmicos. Informe-se sobre os alimentos ofertados em creches e outros 
espaços de cuidado da criança e converse a respeito da prática de uma alimentação 
adequada e saudável com as pessoas envolvidas nesse cuidado (BRASIL, 2018). 

 

K G1 Ontem fui no cinema com ela...comprei salgadinho porque ela 
não fica quieta. A distração dela é comida. Eu fico até meio 
preocupada, porque a G é muito gulosa. 

 

 
A filha de K tem 11 meses. K deseja que ela se distraia e fique quieta no cinema, 

quando isso não é uma atividade recomendada para sua idade (DOWNING et al., 

2015) e usa como “técnica calmante” (PÉREZ- ESCAMILLA, 2017) um produto 

ultraprocessado (MONTEIRO, 2009).  

Neste relato fica clara a necessidade de uma abordagem que sensibilize e 

oriente os cuidadores dos fatores de risco a que são submetidos seus filhos quando 

expostos a estes produtos (MONTEIRO, 2009). Que o uso destes produtos ou 

qualquer outro alimento como ferramenta calmante poderá impedi-los de aprender a 

comer de forma saudável e a controlar suas próprias emoções (PÉREZ-ESCAMILLA, 

2017). E, finalmente, que o lazer apropriado, emocionalmente favorável que 

contribuirá com o desenvolvimento de uma criança deve envolver brincadeiras, 

preferencialmente ao ar livre (SHAPE, 2009). As crianças pequenas têm muita energia 

e é natural que queiram se mover constantemente. Elas gostam de explorar seus 

ambientes, olhando ao redor, dentro dos objetos e precisam ser direcionadas a 

atividades adequadas à sua idade, que sejam diárias, frequentes, supervisionadas e 

seguras, para ajudá-las a liberar sua energia (PÉREZ-ESCAMILLA, 2017).  

  

A mãe que amamenta sempre estará em vantagem. O leite materno é um 

excelente alimento, seu manejo é seguro e prático e opção insubstituível como lanche 
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ou pequena refeição (PERÉZ-ESCAMILLA, 2017). Porém, no relato abaixo B 

subestima a pequena refeição ou oportunidade de alimentar sua filha. É necessário 

que os pais sejam lembrados que nesta fase da vida, mesmo pequenos lanches se 

constituem em fonte importante de nutrientes para o crescimento e desenvolvimento 

da criança (BIRCH, 2011).   

 

B G2 ...Mas, exemplo, hoje eu nem trouxe fruta, nada. Porque achei 
que o peito ia ser suficiente, entendeu?... Vou preparar fruta, ela não 
vai comer mesmo!  Essa é uma questão também: a logística de ir 
pra fora, pra levar papinha, como armazenar, como oferecer, porque 
ela rejeita 90%. Só come 10%. Então eu já não tenho trazido. Não 
tenho levado, né?  
 

Informar e educar os cuidadores sobre como higienizar utensílios para que 

fiquem livres de contaminação e assim usá-los no transporte de alimentos; ofertar uma 

lista de sugestões simples, fáceis e seguras de serem transportadas como frutas e 

legumes;  sugerir que as ofertas devem ser acondicionadas em pequenas porções 

para evitar desperdícios, já que os alimentos que não forem consumidos pela criança 

e que estiveram em contato com sua saliva devem ser descartados (PÉREZ-

ESCAMILLA, 2017), são passos simples que poderão ajudar cuidadores a garantir 

sempre uma alimentação nutritiva para seu filho.  

 

 

. 

 

 

 

B. Influências sobre as Práticas de Alimentação Complementar: Formais e 
Informais.      

 

 

 

Nos relatos, fica patente que se deve levar em conta que o ambiente do lar 

sofre a influência de outras pessoas não circunscritas propriamente a ele (AUBEL, 

2012). Todas as crenças advindas das opiniões de outros (atores importantes no 
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cenário familiar) interferem na atitude da mãe diante de um comportamento. A sua 

intenção de realizar ou não este comportamento incluirá a aprovação ou 

desaprovação de quem ela considera importante (AJZEN, 1991). 

 

A G2 Eu não conhecia nada sobre a introdução dos alimentos na 
dieta das crianças. O pouco que eu sabia era dos meus sobrinhos..., 
com 4 meses eles começaram a comer tudo, e aí, essa aqui (a filha) 
quando fez 4 meses...todo mundo em volta, a família falando: “você 
não vai começar a dar comida?” ... 
 
A G2 Meu pai fala: “eu dava chazinho pra você com 4 meses...você 
está aí oh, não morreu; você não vai morrer de dar um chá pra ela... 
 
N G2 Meu cunhado mandou... uma sopinha super gostosa de feijão. 
“... a papinha está super saudável, pouquíssimo tempero, sal, dá pro 
H.” Comeu tudo, o papá do meu cunhado! 
 
Ju G1 Tem coisas que eu tento evitar pra ela: Danoninho. Minha 
amiga começou a dar pra filha dela com 3 meses... 
 

 

   Chama atenção o papel e a influência que as mulheres mais velhas (avós, 

sogras e tias) exercem na atitude materna, sustentando a necessidade de que as 

intervenções e programas nutricionais considerem outros cuidadores além das mães 

(PÉREZ- ESCAMILLA, 2017). 

 
 
Mi E2 ... a gente sempre tem orientação da família...das tias, eu 
tenho duas irmãs que já tem criança, as minhas cunhadas também 
já têm filhos, então a gente acaba pegando um pouco da experiência 
deles  como um todo, principalmente das avós, mas eu acabei 
tomando um pouco de cuidado porque as avós tanto maternas 
quanto paternas eram um pouco resistentes à essa questão do 
orgânico.   
 
CR E1 ... naquela época quem cuidou mais do meu filho (1º. filho), 
não acompanhei muito, foi a minha sogra; praticamente foi com ela 
que a gente aprendeu, foi com ela, a minha sogra que deu esse 
apoio de ensinar a gente como cuidar. 
 
B G2 Eu tenho seguido a minha mãe, porque ela está mais presente 
aí com minha sobrinha; tem dado certo com a minha sobrinha e eu 
tenho tentado com a H. Apelo pra minha mãe que é o contato mais 
fácil que eu tenho.  
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Jo G1 ...Foi o que minha sogra falou “já começa com 3, 4 mês, 
aquele Danoninho vermelhinho. 
 
K G1 ...alimentação a partir dos 3 meses. Ela já pedia...Minha mãe 
falava: dá – você tem que dar pra ela se acostumar. Eu dava com 
medo. Minha mãe fala: “criei você e seu irmão e não morreu. Então 
eu deixo mais com ela essa parte assim...de dá. 
 
L G1 Quando eu fui pra casa com ele, minha vó falava: “dá um 
chazinho, uma água, não sei o que...” Eu falava: não vou dar, morria 
de medo. Aí, tanto, que algumas coisas deram escondido de 
mim...porque falavam: esse menino precisa de água... Minha mãe e 
minha vó falavam: dá pra ele comer, dá fruta, dá chá.  

 
 

As falas abaixo revelam que há uma urgência em atender ao momento e a 

novos ajustes, que por sua vez, dependem do domínio de novas tarefas e de aptidões 

que muitas vezes não fazem parte do repertório da mãe. A capacidade de se realizar 

um determinado comportamento e a percepção que uma pessoa tem desta 

capacidade (segurança), pode influenciar ou não na realização deste comportamento 

(AJZEN,1991). 

 

S G1 Os bicos do peito todo estourado...fiquei desesperada: liguei 
pra minha sogra; minha sogra preparou um mingau de fubá pra ela; 
taquei fubá na menina e a menina, ela, dormiu a noite toda.  Eu 
pergunto tudo pra minha sogra...eu me sinto mais segura com minha 
sogra. 
 
A G2 Me sinto totalmente insegura, porque quase eu não cozinho 
pra mim. Aí minha mãe andou me ensinando fazer umas papas, só 
que a 30 anos atrás, punha sal na minha comida. Quando eu falo 
que não vou por sal, ela fala “você come com sal, porque você vai 
dar pra sua filha sem sal?  
 

 

A seguir, podemos constatar que as práticas de nutrição e os comportamentos, 

foram afetados por dois componentes principais e inter-relacionados: os sistemas de 

valores e crenças e as estruturas sociais relacionadas à família, como parentesco, 

relacionamentos, hierarquias e redes de comunicação (AUBEL, 2012). 

 

Ju G1 Eu fui pela minha mãe, tanto que o pediatra dela nem sabe 
ainda que ela vai começar a comer. Mas fui mesmo pela minha mãe 
mais. 
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A G2 Então, assim, a gente tenta seguir o que a pediatra fala, mas 
tem muita influência mesmo.  
 
K G1 ... Não segui muito o que o pediatra fala......foi mais seguro o 
que a minha mãe falava mesmo...porque mãe tem experiência 
...então ela ia saber realmente o que devia fazer. 
 
Jo G1...comecei a dar pra minha mais velha (a filha mais velha) a 
partir da cadernetinha que tem falando tudo das alimentação, o que 
é pra dar...com qual idade. Então comecei, tipo, perguntando pra 
minha mãe...e tudo que ela falava pra mim, que era pra dar pra ela 
(a filha mais velha), comecei a dar pra L. 
Eu fazia o que minha mãe falava pra mim, devido a minha mais velha 
e também minha sogra, que vai lá em casa, vou na casa dela, ou 
mando WhatsApp. 
 
N G2...o primeiro passo mesmo foi com as amigas: grupos de 
mamães que tem bebezinhos ...e já passaram pela introdução 
alimentar...o pediatra e a internet.  
 

 A tendência revelada em quase todas as falas é que na busca por apoio, a 

orientação formal do médico é substituída ou complementada pela rede informal 

(amigos, familiares, internet). 

 

N G2...eu sou aquela mãe que “quer seguir 100% o pediatra”, mas 
se ele (o filho) não comer?  Aí eu recorro à internet, que acaba 
complementando o que ele diz.  Ele (pediatra) era engraçado, que 
assim, ele me orientava de uma forma...e a minha colega que já 
tinha passado por isso me orientava diferente. 
 
Mi E2... a pediatra indicou a introdução alimentar, teve uma 
orientação dela, e é lógico, a gente acaba pesquisando muito na 
internet.  ...é uma pesquisa meio livre, tem que tomar cuidado..., mas 
boa parte das coisas a gente acabou complementando com a 
internet. 
 
R E2 Eu na realidade, não conhecia muito, mais a minha esposa... 
foi compartilhando comigo, ela aprendeu com experiências com 
outras mães (na internet), e foi me ensinando.  ... foi mais uma troca 
de experiências mesmo... e aí a gente pegou e foi optando em fazer 
aquilo que falavam para nós. Também, o que o pediatra falou, não 
sair muito fora do que ele falou. 

 

 
Nos relatos abaixo, as orientações do pediatra parecem não dialogar com as 

necessidades dos cuidadores.   
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A G2 Porque a pediatra pediu pra por uma coisa de cada vez, eu 
não consigo fazer isso não. Receita de site de papinha, que é mais 
pra minha realidade...Eu também tento seguir a pediatra...Vamos 
seguir o que ela fala (pediatra) quando der tá bem?  
 
M G2...a princípio ...por essa questão mesmo do sentimento de 
culpa, da preocupação fui pelo pediatra, mas na prática o que deu 
certo foram outras mães no WhatsApp e a página do Baby Center. 
 
S G1 Eu queria seguir o que o pediatra falava, só que aí eu chegava 
em casa: “mas deixa de ser boba, tem que dar outras coisas pra 
criança também”. Eu acabava dando... ...por causa da fome dela 
também. Eu quero seguir o que o pediatra falar, só vou introduzir o 
alimento quando fizer 6 meses; só vou dar pra ela o que o pediatra 
falar.... Mas quando o bebê nasce é totalmente diferente; a gente 
acaba fazendo tudo ao contrário. 

 

Há uma dicotomia entre a expectativa do cuidador e a atuação do médico 

pediatra; uma falha de comunicação necessitando ser realinhada. O fato é que, assim 

como outros profissionais da saúde, o pediatra dado ao papel privilegiado que exerce, 

também deveria ser amplamente treinado sobre como educar e dar apoio efetivo aos 

cuidadores, especialmente neste momento de transição (PÉREZ-ESCAMILLA, 2017).  

 

V E1...de curiosos, minha sogra, minhas irmãs, porém, a minha 
esposa ela também tem o costume de pesquisar bastante coisa na 
internet. ...Da internet (maior segurança), pelo fato da pesquisa.  Ela 
(a esposa) sempre pesquisa em um, dois sites diferentes... Então, 
eu deposito muita confiança nela, a respeito do cuidado com as 
crianças. 
  
CR E1 Através de televisão, jornal, na internet também tem muita 
coisa, como alimentar uma criança né? Então, a gente vê muito na 
TV, tem programas que passam como alimentar bem. ... as 
amizades, os amigos às vezes, falam coisa: o que não é bom para 
dar à criança. E com isso a gente foi seguindo esse caminho.  
M G2 Eu estou recorrendo a internet: são dois sites que eu gosto... 
e algumas receitinhas da minha mãe...  
 

De acordo com WARREN (2005), há uma sobrecarga experenciada em 

momentos de transição. A diminuição desta sobrecarga e o bem-estar emocional de 

pais e mães têm sido associados ao apoio dado pela família (as mulheres mais 

velhas), amigos e internet.  

 

M G2 Quando eu comecei, num dos grupos das mães, falaram de 
uma antropóloga fazendo estudos com crianças. Ela (antropóloga) 
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falou que a idade certa para uma criança começar a comer seria 9 
meses...porque ela (a criança) já está mais preparada. 
 
B G2 ...recorri à internet e vi nestes dois sites que eu costumo 
acessar que elas colocavam um pouquinho de água filtrada...ficou 
mais líquida, foi aonde fluiu. 

 

 

O grande risco é que a internet nem sempre é uma fonte confiável de 

informações (LIMA e CARVALHO, 2004) e a rede traz uma enorme quantidade de 

conceitos equivocados e desatualizados, que são disponibilizados em sites de 

alimentação infantil (SILVA e GUBERT, 2010). 

 
 

N G2 Eu tenho uma colega...que o método que ela está inserindo na 
alimentação da filhinha é o BLW. Cada dia ela posta!...Sabe ela 
comprou aqueles babadorzinhos próprios para o BLW...então é 
assim: a menina dela é uma fofa! Ela aproveita tanto aquilo! Você 
fala: nossa que lindo! 

 

Até o momento ainda não se tem evidências que recomendem ou não o método 

Baby Led Weaning (PÉREZ- ESCAMILLA et al., 2017). Ela observa a amiga, fica 

deslumbrada...Será que o método escolhido pela amiga é o adequado para a idade e 

para o filho dela? 

 

 

 

 

 

C. Papel dos Fatores Socioeconômicos 

C.1 Reflexos das Condições Socioeconômicas e das Políticas Públicas na 
Adoção da Alimentação Complementar. 

                  

K G1 ...com relação à alimentação...regrinhas pra gente aprender. 
A mãe em si, o filho está pedindo, ela: vou dar. Pelo menos eu, não 
coloco limites, eu dou. 
Eu queria aprender com relação “até tal ponto você pode dar”, “até 
tal hora”, “isto não”, “isto pode dar tanto”. A gente saber 
mesmo...Seria bom, se a gente tivesse essa conscientização, 



79 
 

tivesse alguém ensinando: uma vez por mês vamos ter uma palestra 
mostrando como a gente pode alimentar a criança, o que a gente 
pode fazer com a criança...porque as vezes a criança acaba tendo 
um  problema de saúde por nossa causa, porque a gente não sabe... 

 
Neste estudo, K expressa o desejo de “conhecer o certo”. Fica explícita a 

necessidade de apoio formal através de intervenções (WHO, 2010) e de orientação 

clara e motivadora (AJZEN, 1991) por canais habilitados.  

As falas de AB, CR e V,  nos levam a crer que as transformações sociais  

brasileiras das últimas décadas concorreram para a diminuição da pobreza e se 

refletiram no poder de compra e aquisição de alimentos (MONTEIRO et al., 2010), 

impactando nos padrões alimentares dos brasileiros, embora estejam aquém do 

recomendado (BRASIL, 2014b).   

 

AB G1 Eu tenho um filhinho de 10 anos, mas eu não curti a infância 
dele... a vó que olhava. Eu saia de casa as cinco horas da manhã, 
porque eu trabalhava e estudava. Agora estou tendo a experiência 
do que é ser mãe, alimentação, enfim...tirei o tempo só pra cuidar 
do meu filho. 
 
CR E1 ...a esposa casou grávida, morava de aluguel, o dinheiro era 
pouco. Quando ele (o 1º. filho) nasceu não sabia nada. Com a L é 
diferente a alimentação. Pelo conhecimento e também a questão 
financeira. Hoje a gente sabe um pouco mais como tratar de uma 
criança”. 
 
V E1 Eu tive uma criação, na minha época, a minha mãe, minhas 
irmãs me davam bastante mingau de fubá, feijão com farinha, essas 
coisas assim. 
Bom, a E ela toma mamadeira por volta de dez e meia da manhã, 
quando é meio dia e meio ela almoça, sempre três tipos de legumes 
que a minha esposa coloca; as três ela come uma fruta, e as seis, 
sete e meia ela janta. E para finalizar uma mamadeira antes de 
dormir. 
 

Especialmente no período de 1996 a 2007, o progresso socioeconômico 

juntamente com políticas públicas orientadas pela equidade, alavancaram para melhor 

as condições gerais de vida das famílias mais pobres, em especial em termos de 

poder de compra e acesso à educação (MONTEIRO et al., 2010). As falas abaixo nos 

revelam, que a melhoria da alimentação se deu pela melhoria da condição financeira 

e do “conhecimento” que traduziríamos como a melhoria da escolaridade materna, já 
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que é dos domínios femininos as questões de nutrição e saúde da prole (AUBEL, 

2012).  

 
CR E1: É diferente (da alimentação do primeiro filho) porque o 
conhecimento e também a questão financeira que deu uma 
melhorada; porque quando teve o menino (primeiro filho), a questão 
era meio precária, o dinheiro era pouco, e a gente tinha acabado de 
casar, casou grávida, e isso acabou dando uma mexida no bolso, 
morava de aluguel, agora a gente comprou uma casa. Então com 
isso foi mudando a vida, e o tratamento da criança.  

 

CR E1 ...sobre ajudas, financeira, para pessoas de baixa renda, não 
aquela pessoa que tem filhos, mas não cuida dos filhos, ficam na 
mão de outras pessoas, essa pessoa não precisa de ajuda,  não o 
dinheiro, tem que dar o alimento para quem precisa, vamos dizer, 
ajudar um pouco mais as pessoas que precisam para se alimentar 
bem. Porque se a pessoa se alimenta bem, os hospitais têm menas 
pessoas, menos doente, o que faz a pessoa ficar doente é 
alimentação. Então quanto melhor alimentação menas pessoas vão 
ter passando por hospitais. ...ajudar um pouco mais as pessoas que 
precisam para se alimentar bem...não o dinheiro, tem que dar 
alimento para quem precisa. Seria bom. Frutas, legumes seria 
essencial.  
 

Na fala acima há uma conscientização da importância tanto da alimentação 

saudável para a saúde, quanto do apoio de políticas públicas que facilitasse o acesso 

aos alimentos in natura, muito mais que apenas programas de transferência de renda. 

Nos faz refletir sobre a necessidade de um sistema alimentar integrado que 

favoreça as práticas de alimentação saudável, incluindo desde o fortalecimento da 

agricultura local ao desenvolvimento de novas oportunidades de mercado, além de 

reestruturar os subsídios agrícolas para uma maior disponibilidade de alimentos in 

natura a preços mais convenientes (LUDWIG, 2011). Há um círculo vicioso instalado, 

já que as práticas alimentares inadequadas e suas consequências são os grandes 

obstáculos ao desenvolvimento socioeconômico sustentável e a redução da pobreza 

(WHO, 2005). 

A Estratégia Global para Alimentação de lactentes e crianças de primeira 

infância (WHO, 2005) enfatiza que os governos não alcançarão desenvolvimento 

econômico enquanto não garantirem o crescimento e desenvolvimento das crianças, 

especialmente por meio de práticas alimentares apropriadas e orientam que a 

abordagem mais racional e econômica é a de usar e reforçar as estruturas 

intersetoriais e de saúde já existentes. 
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C.2 Contexto Socioeconômico dos Dois Grupos: Semelhanças e Diferenças 
Sobre o Tema Estudado. 

 

 

 

Tanto no G1 quanto no G2 as dúvidas são de toda ordem e 

independeram das condições socioeconômicas.  

A palavra mais repetida em todos os depoimentos foi “insegurança” , 

tanto pelas mães primíparas (RAPOPORT e PICCININI, 2011; PEREIRA et 

al.,2012;) quanto pelas multíparas (ALEXANDRE et al., 2016), revelando que 

o nascimento de um filho é, em si mesmo, uma fase desafiante para qualquer 

mãe (MERCER e FERKETICH, 1995; MOURA RAMOS e CANAVARRO, 

2007; PEREIRA e CANAVARRO, 2011). A seguir apresentamos algumas 

expressões que indicam a insegurança das participantes (Quadro 5). 

 

 
 
 
 
 
Quadro 5. Expressões identificadas nas falas das participantes dos Grupos 
G1 e G2, cujo significado revelaram insegurança e dúvida. São Paulo, 2018.
  

G1 G 2 
 

Será que pode? 
 
O que nós faz é o certo? 
 
Pode ou não pode? 
 
É muita dificuldade mesmo... 
 
São duas dificuldades enormes que eu 
tenho... 

 
O que eu estou errando?  O que eu 
estou fazendo? (de errado) 
 
Eu ainda não estou 100%; 

 
Foi insegurança... foi insegurança 
mesmo; 

 
...  Muito insegura; 
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Até tal ponto pode dar? Até tal hora? 
Isso não! Isso, pode dar tanto... 
 
Nossa...é muito difícil! 
 
Fico em dúvida: se pode ou não pode... 
 
Eu falava: não vou dar, morria de medo. 
 
Sempre tive receio...porque é meu 
primeiro filho. 
 
Eu tenho bastante dificuldade com isso. 
 
É a primeira filha...eu ficava toda 
perdida, desesperada. 
 
A gente quer seguir o certo, porém o 
errado sempre acaba acontecendo 

 

Eu posso ou não/ isso é certo? 
 

Isso me deixa angustiada! 
 

Então é difícil, é difícil; 
 

Pode ou não pode? 
 

...desespero psicológico: não vou dar 
conta... 

 
Então tenho muita dúvida, muita 
dúvida... 

 
Me sinto totalmente insegura... 

 
Eu não conhecia nada sobre a 
introdução dos alimentos 

 
Eu não consigo fazer... 

 

 

No grupo com menor nível socio econômico (G1 e E1) foi mais comum que a 

introdução da alimentação se iniciasse precocemente. 

No G2 ocorre o contrário, há uma relutância na introdução dos novos alimentos 

aos seis meses.  

A insegurança quanto a capacidade de cozinhar foi revelada mais entre as 

mães do G2 do que entre as do G1, que pode ter significado uma barreira para a 

introdução dos novos alimentos (AJZEN, 1991). A alimentação das crianças, ainda a 

cargo da mulher nos dias de hoje (JABLONSKY, 2007; PARKER, 2013) depende de 

uma certa habilidade culinária e esta não é uma aptidão muito em voga entre as 

mulheres da geração atual, deste grupo socioeconômico (DIEZ-GARCIA e CASTRO, 

2011). 

As falas do G1/E1 apontam para a influência das avós como determinante da 

maioria dos comportamentos. Na formação dos hábitos é importante se considerar o 

papel do comportamento passado como um preditor do comportamento futuro 

(AJZEN, 1991). 

Para o G2 as influências são ditadas principalmente pela Internet e os grupos 

sociais das redes, mas há um grande conflito sobre o que acatar. As opiniões dos 

mais velhos ainda ecoam fortemente e exercem pressão nos comportamentos 

(AJZEN, 1991), porque é deles que vem o principal apoio instrumental (AUBEL, 2012). 
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Nos relatos dos dois grupos, G1/E1 e G2/E2, o apoio formal, representado pela 

figura do pediatra, é substituído ou “complementado” pelas informações das redes 

sociais informais.  

Tanto nos Grupos E1 e E2, é da mãe que se espera o protagonismo   como 

cuidadora e as informações sobre os procedimentos a serem adotados (JABLONSKY, 

2007). 

 

CR E1 aí já é mais da parte da minha esposa, que tem coisa que ela 
não deixa a criança comer, pode fazer mal. 
 
Mi E2 Na verdade eu não conhecia nada, acho que o pai sempre na 
maioria das vezes acaba descobrindo as coisas na hora. A mãe 
acho que é um pouco mais precavida em relação a isso... 
 
R E2 Eu na realidade, não conhecia muito, mais a minha esposa. E 
aí ela foi compartilhando comigo... 
 
V E1 Eu procuro sempre observar mais ela, pelo fato de ela ficar 
mais com a neném, mais tempo com a neném do que eu. Então eu 
procuro sempre observar. E ela tem acertado bastante nas escolhas 
dela. 

 

A palavra “apoio” que está no discurso dos dois grupos femininos, G1 e G2, 

revela que a transformação dos valores não está acompanhando o ritmo das 

mudanças sociais (SILVA e PICCININI, 2004). O pai atua como um auxiliar e isso é 

perfeitamente aceitável para ambos os grupos.  

Ainda sob esta expectativa cultural do papel do gênero masculino, cabe aqui 

uma nota: com relação aos pais dos dois grupos, de modo geral, parece que a 

inserção no cotidiano de seus filhos é vista por eles próprios com muito mais 

naturalidade do que sob o olhar de suas esposas, que creditam ao “apoio” masculino 

uma qualidade ainda excepcional (Golcher apud VEGA-ROBLES, 2007, p.75). 

A substituição da comida caseira por pratos prontos é mencionada neste estudo 

pelos dois grupos (a pizza da SG1; a pizza e o japonês da BG2). 

Porém, no G1/E1 o consumo de ultraprocessados é mais referido do que no 

G2/E2. Segundo dados das quatro últimas Pesquisas de Orçamentos Familiares 

(POF), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), realizadas em 1987-

1988, 1995-1996, 2002-2003, e 2008-2009,  o consumo dos produtos 

ultraprocessados representaram 18,7%, 21%, 26,1%, e 29,6%, respectivamente, do 

total de todas as compras de alimentos, com destaque  para os dois últimos períodos, 
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aonde o aumento do consumo destes produtos foi maior entre a população de menor 

renda (MARTINS et. al., 2013). 

Também nos chama a atenção, neste grupo, o uso de fórmulas lácteas e outros 

alimentos, concomitante ao peito, mencionado por todas as mulheres com exceção 

de uma. Não há entre elas valorização do leite materno, ao contrário, ele é relacionado 

de maneira pejorativa com a dependência da mãe. 

. 

R G1: E, 10 meses São duas dificuldades que eu tenho é a noite...de 
três em três horas ou menos, levantando para dar o peito. Porque 
ela quer o peito. Leite de jeito nenhum ela aceita. 
Alguma coisa que ajude ela a desapegar um pouco, nem com o pai 
ela fica. 
 
J G1: S, 7 meses.  Minha maior dificuldade é isso: poder fazer ela 
se acostumar com outras pessoas e tirar um pouco o peito dela 
Difícil mesmo é desgrudar da gente um pouco...Será que é só por 
causa do peito? 
 
K G1: G, 11 meses. Eu queria aprender como fazer com ela pra tirar 
esse apego dela...Não sei se é uma questão dela amamentar 
ainda... 

 
As mães do G1 reclamam do apego das crianças: culpam o peito, a 

amamentação. 

 Entre as mães do G2, todas com profissão definida e empregos, há maior 

valorização da amamentação exclusiva e interesse em prolongá-la.  

OLIVEIRA et. al, 2017, documentam no Rio de Janeiro uma tendência secular 

encorajadora do aumento na duração da amamentação e da prevalência da 

amamentação exclusiva, já evidenciada em outro estudo de alcance nacional 

(VENANCIO et al., 2013). Porém no estudo de Oliveira et al.,  os autores chamam a 

atenção para o fato de que os fatores de risco modificáveis das curtas durações da 

amamentação não são estáticos e mudam ao longo do tempo; que nos anos 70, níveis 

mais elevados de renda estavam associados à duração mais curta de amamentação 

e nos anos 2000, ocorreu o oposto: a escolaridade materna mais baixa se tornou fator 

de risco para a duração mais curta.  PÉREZ-ESCAMILLA (2017b), aborda a 

importância em analisar as tendências seculares nos resultados de amamentação em 

diferentes realidades socioeconômicas a fim de proteger e garantir os 

comportamentos de amamentação, principalmente entre os grupos mais vulneráveis. 
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D. Questões de Gênero. 

O Desafio na Divisão de Tarefas: na visão das mulheres e dos homens. 

 
 

R G1: Meu marido é aquele que não se mete...se você quer 
fazer...você faz... Ele não é contra nem a favor: deixa que eu cuide 
da alimentação dela sozinha. 
 
K G1: por parte do meu esposo, ele tem muito receio de fazer as 
coisas...Então ele compra, mas fala: é você quem vai dar. 
 
JU G1: ...não estou com ele... 
 
L G1: ...meu marido às vezes chega em casa com banana... 
 
A G1: o meu apoia também, ele vai lá e compra as coisa. Mas pra 
fazer, não faz não, porque diz que não sabe. Aí eu faço. Só isso, só. 
 
S G1: Quem pega mais no meu pé é meu esposo...ele nem sabe 
que (ela) comeu chocolate...se souber dá um troço! ,,,aí ele sempre 
fala: vai comprar fruta, vai comprar isso pra J (a filha); ele está 
sempre me monitorando... 

 

As mulheres do G1 quando indagadas sobre “apoio”, imediatamente 

compreenderam se tratar de apoio material e financeiro. Quando abrimos mais, 

especulando sobre se recebiam ajuda nas tarefas domésticas e com os cuidados com 

os filhos, o que permeou todas as falas foi a constatação de que a imagem do pai 

continua associada às funções tradicionais de autoridade e provedor (SUTTER e. 

BUCHER-MALLUSCHKE, 2008). 

Surge, porém entre os depoimentos, a figura do pai colaborador, revelando que 

há uma transformação nas atitudes de compartilhamento e envolvimento com os filhos 

(PARKER,2013).  

 

AB G1: Ele (marido) me ajuda bastante; ajuda em casa, vai no 
mercado; faz a comida...quando eu estou limpando a casa. 
 
J G1: o pai dela, da S, a gente mora junto. Então quando está 
acabando as coisas, ele vai lá e compra. Às vezes vai nós dois; mais 
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ele também se preocupa com a alimentação dela e da mais velha. 
Tenho bastante apoio desde quando elas nasceram. Ele faz as 
compras, também cozinha. Final de semana ele está em casa, ele 
fala: vou te dar uma folga. Quando está pronta a janta, o almoço, 
que ele mesmo faz, porque adora cozinhar, a gente senta na mesa 
e todo mundo come. 
 

Nos relatos de N e M, apesar de ambos aceitarem que as fronteiras entre o pai 

e a mãe se dissolveram e que cada membro pode e deve substituir o outro nos 

cuidados com os filhos, é da mãe o protagonismo como cuidadora 

(JABLONSKY,2007; PARKER, 2013). Isto nos é revelado através da palavra “ajuda” 

e da expressão “vai ter que ser tudo dividido”.  

 

N G2 Meu marido me apoia 100%. (Ele) ajuda na cozinha... ele tenta 
fazer o máximo parecido com o que eu faço. 
 
M G2 Na minha casa é minha mãe e meu marido. Meu marido coloca 
a mão na massa realmente. Ele que vai comprar...ele já deixa tudo 
cortadinho...a gente vai revezando. Eu ainda não voltei a trabalhar, 
mas também trabalho, e ele sabe que vai ter que ser tudo 
dividido...todo mundo saber o que ela come, a quantidade. 
 

Na casa de B, ambos, marido e mulher exercem uma atividade remunerada, 

porém a divisão de tarefas ainda é tradicional ou não tão equilibrada. Teoricamente, 

uma grande percentagem de homens e mulheres defende uma divisão igualitária das 

tarefas domésticas e do cuidado com os filhos, porém a prática revela desigualdade e 

sobrecarga para a mãe (AMANCIO, 2007; PARKER,2013). Quando as coisas não 

caminham a contento a mãe chega a acreditar que nada de errado aconteceria se ela 

estivesse mais presente (ZAGURY, 2000) e, em geral, quando não consegue conciliar 

os papeis profissional e materno, é comum que abdique da carreira (ABOIM, 2010). 

 

B G2 Esta semana eu pedi demissão porque não estava 
conseguindo ter a segurança de poder cuidar da minha filha nesta 
introdução alimentar. Porque eu já não gosto de cozinhar na 
verdade, e o fato de poder oferecer, o que oferecer ...agora que 
começa realmente todo o processo... 
 

A, quando ouvida um mês antes do seu marido ser entrevistado, revelou que 

se sentia pressionada. Culturalmente, tradicionalmente, é da mãe o dever de cuidar e 

alimentar; é ela quem deve dar conta das necessidades que se mostram diferentes a 

cada fase que o filho atravessa (BRASILEIRO et al., 2002). Era exigido de A uma 
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mudança, um novo comportamento que ela não se sentia capaz de realizar por 

requerer aptidões que não dominava (AJZEN, 1991).  

 

A G2 ...eu tenho um conflito com o meu marido na questão dos 
orgânicos. Minha mãe tentou me ajudar...ela via que eu não estava 
dando conta de fazer a sopa, só que ela faz a sopa com os legumes 
que tinha na casa dela. Meu marido bateu a porta e falou que não ia 
envenenar minha filha. Minha mãe falou: então tá. Se eu estou 
atrapalhando, não vou fazer mais nada. ... Então, ele é super 
participativo, tal, tenta me apoiar, mas pra mim é um extremo muito 
grande. Então eu tenho uma ajuda entre aspas. 
...aí a situação chegou num limite que eu falei assim: você quer 
orgânico, então compra toda a semana. Ele (marido) vai lá e compra 
(os orgânicos). Fazer a papa que era o que minha mãe podia estar 
me ajudando...sou eu. 
Ela (filha) tem ficado com o pai de manhã e comigo à tarde, então 
ela almoça bem. A papa que seria às 5 horas não está rolando. Com 
o pai ela come bem a papa salgada...Já tentei mudar o horário...Já 
me questionei também: será que eu não sei fazer a papa? 

 

Os relatos de R abaixo, coincidem com os da esposa. Houve um intervalo de 

um mês entre a participação da esposa e a dele, e no primeiro encontro havia um 

clima de muita dúvida em relação à adaptação do filho à nova fase.  

 

N G2...na escola ele comeu...2 colherzinhas ...4 colherzinhas. No 
sábado fui preparar a comidinha do H, ... careta, chorava 
desesperado. O que eu estou fazendo? 
Eu imagino assim: que eles (as crianças) poderiam ..., até pela 
dificuldade que eu tenho quanto a introdução da papa salgada, que 
fosse um pouquinho mais tarde. 
 
R E2 No início foi difícil, foi complicado. Na escola a gente tinha 
informações que ele almoçava, e aí a gente não conseguia 
entender...  
 
R E2 Eu deixo ele sete horas da manhã e pego ele normalmente, 
entre cinco e meia e seis horas, todos os dias. A semana é na 
escola, aí eu espero minha esposa chegar do serviço, ... enquanto 
isso eu fico com ele, a gente brinca, ele janta; aí a mamãe chega, a 
gente dá um banhinho nele e é isso aí. 
R E2 Mamãe já deixa prontinho, ela deixa no freezer, porque a nossa 
vida é um pouquinho corrida, ... eu só deixo descongelando um 
pouco e coloco no pratinho. 
Quem cozinha é a mamãe, quem faz a listinha é a mamãe, e eu que 
vou no mercado comprar as coisas... Normalmente ela faz (cozinha) 
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no final de semana e no meio da semana...e eu só tenho o dever de 
pegar, descongelar, colocar no pratinho e dar para ele. 
No final de semana: ...as vezes eu dou o almoço, as vezes ela dá, a 
tarde ele mama...o peito, e o jantar, normalmente, quem dá mais é 
ela, porque aí eu já estou fazendo outras coisas. 
 
R E2 Eu, na realidade não conhecia muito; mais a minha esposa. E 
aí ela foi compartilhando comigo...foi me ensinando, tanto que 
quando ele (o filho) chega da escola, ele janta comigo. E aí ele 
começou a introdução até um pouco melhor, e foi se soltando. Ela 
(a esposa) foi me explicando: “dá isso, dá aquilo”, e ele está 
mandando muito bem.  
 

 Nas falas acima, sobressai a experiência paternal adquirida. O 

compartilhamento das tarefas e das responsabilidades, pareceu repercutir 

favoravelmente para a incorporação dos novos hábitos do filho (COLEMAN e 

KARRAKER, 2003). 

Porém, apesar de ambos trabalharem, ainda é da mãe o maio número de 

afazeres (SILVIA e PICCININI,2004; PARKER, 2013).  

As falas de M, abaixo, um mês após o depoimento de A, sua esposa, revela 

que houve um reajuste de domínios. Ele se destaca na participação masculina, 

realizando tarefas tipicamente vistas, ainda hoje, como componentes da maternidade 

(LAMB,1997). 

 
M E2 Eu procuro sempre comprar alimento orgânico por conta de 
ela (filha) ser novinha e dar um alimento com uma qualidade um 
pouco melhor. 
... acho que mais por conta dessa questão do orgânico eu acabei 
tomando a frente, porque eu fazia questão ..., então eu faço as 
compras até hoje. Na hora de fazer a papa a mãe ajuda bastante, 
mas eu acabo fazendo. 
... desenvolvo o cardápio junto com A e faço as compras e depois 
posteriormente faço a papinha dela e quando eu estou junto, sempre 
que eu tenho a oportunidade eu que dou a comida dela. Quando eu 
estou com a babá eu prefiro dar; não sei, eu gosto de aproveitar os 
momentos que eu tenho com ela. 
... na verdade desde que eu fui morar com a A eu sempre gostei de 
cozinhar por conta de eu morar sozinho um bom tempo. Sempre fui 
bem seguro, bem tranquilo em relação a isso, não tenho 
problemas... e a A, quando possível ela faz, mas geralmente quem 
cozinha sou eu. Faço questão. 
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M assume completamente as responsabilidades inerentes ao novo momento: 

ele se decide por orgânicos, se responsabiliza inteiramente pela escolha comprando 

os alimentos; ele credita à mãe o planejamento do cardápio, mas deixa evidente nos 

relatos que é ele o responsável: 

 

M E2 ...eu faço variado, uma semana eu faço um caldo de carne, 
outra semana eu faço um caldo de frango e daí eu cozinho os 
legumes dentro; então a gente sempre procura ter uma leguminosa, 
uma batata, da família da batata: uma batata doce, inhame, 
mandioca, daí eu misturo com brócolis ou couve-flor, chuchu; então 
sempre tem uma variedade, uns quatro  legumes e verdura junto 
dentro dessa papa, e ponho um pouquinho de azeite porque eu não 
tempero com sal; na verdade tempero com alho e cebola. 

 

Ele cozinha porque gosta e se sente seguro e relata com conforto a introdução 

dos alimentos:  

 

M E2 Perto dos cinco, seis meses iniciamos a introdução alimentar 
...Com a L sempre desde o começo eu não sinto muita dificuldade, 
ela é uma criança bem tranquila e percebo que ela aceita bem as 
coisas, então até com alimentação foi tudo tranquilo, ela aceitou bem 
os alimentos acho que até hoje não teve nenhum que ela negou, ela 
come bem. 
...eu sempre comento com a A, a gente sabe das dificuldades 
quando você passa por uma fase nova na vida, a gente tem que 
estar ciente. Dificuldades não, dos novos desafios que vão vir, então 
eu encaro bem e com bastante naturalidade. É lógico, muda a rotina 
da gente, fica diferente, eu tinha outra rotina antes de ter a L., mas 
eu prefiro a de hoje.  
 

Nesta “nova paternidade” o novo é o modo como o pai partilha a afetividade 

com a criança (MENARD, 2000), demonstrando agrado e procurando a sua própria 

experiência pessoal (RIBEIRO, 2005). 

V em sua entrevista, nos deixa perceber que é orgulhoso em ser o principal 

mantenedor da casa, reafirmando o papel tradicional de provedor do lar. 

 

V E1 ...Quem cuida é a minha esposa, a A cuida dela (a filha) o 
tempo todo. ...Não, ela (a esposa) não trabalha. 

 

 Mas o papel tradicional de provedor se dilui à medida que relata sua 

participação na rotina do lar e nos cuidados com a filha (BALANCHO,2004). 
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V E1... Os dois (cozinham).  Eu e a minha esposa. A maioria das 
vezes eu procuro só cortar, descascar, limpar, e a minha esposa vai 
e cozinha.  
... Ela organiza a lista e eu vou e compro. 
Dia sim, dia não, eu acompanho (as refeições da filha), que são os 
dias que eu estou de folga. 
  

As falas de V vêm permeadas pelo respeito à opinião da esposa e culminam 

com a adoção da opinião feminina:  

 

V E1 A respeito das crianças a gente conversa bastante para ver se 
um está de acordo com o que o outro pensa. Às vezes, tem o conflito 
de ideias, entendeu? Mas eu procuro sempre observar mais ela, 
pelo fato de ela ficar mais com a neném do que eu. Então, eu procuro 
sempre observar. E ela tem acertado bastante nas escolhas dela. 
 
V E1 Eu costumo sempre seguir bastante a minha esposa...  eu 
procuro seguir bastante o ideal dela. 
Eu sou bem tranquilo a respeito da criação dela (filha); minha esposa 
graças a Deus é uma mulher muito consciente, muito responsável e 
a respeito de criação, educação e alimentação, eu não tenho 
dúvidas de que eu posso deixar a responsabilidade na mão 
dela. E ela troca bastante ideias comigo e o interessante é isso, a 
maioria dos casais não tem esse convívio, esse diálogo... 

 

Porém, esta postura num primeiro momento absolutamente moderna e 

altruísta, pode revelar mais uma vez o papel tradicional do gênero masculino: é dos 

domínios femininos as questões de nutrição e saúde da prole, portanto cabe a ela a 

autoridade (AUBEL, 2012).  

Há um caráter visivelmente autoritário na fala de CR que se contrapõe aos seus 

relatos sobre compartilhamento (BALANCHO, 2004). 

 

CR E1 Na hora da refeição eu não gosto de assistir televisão, não 
gosto que ninguém assista TV, não gosto de celular na mesa, nada 
que atrapalha a refeição. E também não gosto de muita conversa na 
mesa, eu falo bem pouco e se alimenta, porque senão acaba 
atrapalhando a refeição e aquele momento de estar junto ali com a 
família, aquela família ali reunida, se começa no celular atrapalha, 
se tem a TV ligada, atrapalha, que tira toda a atenção, e isso é muito 
ruim para que você viva aquele momento com a família. Então a 
minha opinião é essa, não ter nada disso que eu falei atrás, influindo 
na hora da refeição.  
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...tenho que agradecer muito a Deus porque eu tenho um menino 
bom, já a menina eu acho ela, muita esperta demais, que não me dê 
trabalho, mas quando a criança é muita esperta não é muito bom. 
 
 CR E1 Compras: Às vezes sou eu, às vezes é a minha esposa, às 
vezes juntos. 
 
CR E1 Acompanho (a refeição da filha) ... no almoço, porque na 
janta eu não estou em casa, mas quase todos os dias que a gente 
almoça junto, e não só no almoço, quando eu estou em casa o dia 
todo, eu acompanho. 
Começou a comer com 6 meses e meio mais ou menos. Foi arroz, 
feijão; na hora do almoço ela fica observando, começou a observar 
e com gesto pedindo, aí começou a amassar e dar para ela.  
A gente dá mais é frutas, pega uma frutinha, amassa ela todinha e 
ela come, come arroz, ela come quase de tudo, o que der ela come. 
 
CR E1 (Quem cozinha em casa) ...às vezes, a minha esposa, às 
vezes, sou eu que faço, e tem algumas coisas que, às vezes, o 
menino também ele quer fazer, então fica um pouquinho para cada.  
 

Chamamos a atenção que o envolvimento do pai no trabalho doméstico aqui 

sinalizado, está sendo copiado pelo filho mais velho. Esta sensibilidade poderá ser um 

possível preditor para interações futuras (FELDMAN, 2000). 

De acordo com JABLONSKI (2007), é de se esperar que haja uma dualidade 

no “novo modelo paterno”, que revela a postura conservadora ainda em 

transformação. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

 

A introdução da alimentação complementar é um momento muito sensível, de 

importância indiscutível para a saúde da criança e uma oportunidade de grande valor 

para a vida deste indivíduo. Este evento, que deve ocorrer a partir dos 6 meses de 

idade, exige para seu sucesso o concurso de muitos fatores. 

Sobre as Crenças, Opiniões e Atitudes com base em dez dos Doze Passos 

Para uma Alimentação Saudável, a falta de conhecimento sobre alimentação 

complementar é unânime nos dois grupos e abarca qualidade, quantidade, períodos 

de introdução, consistência, riscos em ofertar açúcar antes dos 12 meses de idade, e 

rotina de alimentação. 

Sobre as influências formais e informais, verificou-se que os sistemas de 

crenças familiares influenciam e afetam as práticas de alimentação das crianças. O 

sentimento de “falta de competência para cuidar”, leva os cuidadores a buscarem 

diferentes estratégias de ajuda, que vão desde a procura de familiares e pessoas 

significativas com mais experiência, com especial destaque para as avós em primeiro 

lugar, até a recorrer aos sites e as redes sociais na Web, como segunda maior força 

de influência aferida neste estudo. 

 As influências informais tais como redes de apoio de familiares e parentes, 

redes sociais, internet se digladiam e ganham espaço sobre as formais caracterizadas 

pelas orientações recebidas pelo pediatra e outros profissionais de saúde. É 

especialmente importante ressaltar que a figura do pediatra é substituída ou 

“complementada” e que há uma forte tendência de distanciamento deste profissional 

que necessita urgentemente ser realinhada.  O pediatra, dado ao papel privilegiado 

que exerce, assim como outros profissionais, deveria ser amplamente treinado sobre 

como educar e dar apoio aos cuidadores, especialmente neste momento de transição. 

Sobre o papel dos fatores socioeconômicos e das políticas públicas, apontou-

se a necessidade de garantir o acesso a alimentos saudáveis e prover orientações 

para os pais sobre alimentação complementar. Interessante notar, ainda sobre este 

contexto, que os dilemas e dúvidas são de toda ordem e independem da realidade 

socioeconômica.  
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Sobre as questões de gênero, há uma transformação evidente no papel do pai 

que abarca atitudes de compartilhamento e envolvimento com os filhos, porém a 

divisão de tarefas entre os gêneros é desigual e revela ainda sobrecarga para a mulher 

na partilha de papéis. 

 

 

.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

O estudo aqui apresentado consistiu em um trabalho de investigação acerca 

da experiência e ótica de cuidadores e teve como objetivo caracterizar barreiras e 

facilitadores na adoção da alimentação complementar para crianças de 6 a 12 meses. 

Duas características deste estudo são particularmente importantes: primeira, a 

inclusão do gênero masculino que nos permitiu visualizar a participação e inserção do 

pai no processo de transição e a segunda, a avaliação das percepções sob dois 

aspectos socioeconômicos diversos, aqui nominados G e E1 e G e E2. 

         Acreditamos que o envolvimento de cuidadores de crianças na faixa etária de 6 

a 12 meses, possibilitou captar na vivência atual destes cuidadores, a transição pela 

qual passavam e suas implicações.  

Dois importantes aspectos abordados nas recomendações do Guia (Passo 10. 

Cuidar da higiene em todas as etapas da alimentação da criança” e do Passo 12. 

Proteger a criança da publicidade de alimentos), não foram contemplados na base 

empírica que emergiu das falas e, portanto, não foram abordados. Isto se deve ao fato 

de que o roteiro não visou à priori a análise do conteúdo através dos Doze Passos. 

Ainda assim, acreditamos que a opção por organizar o conteúdo inferido à luz dessas 

recomendações, trouxe informações essenciais sobre as dúvidas e dificuldades sobre 

alimentação complementar que poderão apoiar a implementação deste importante 

documento.  

Por fim, os relatos dos cuidadores levam-nos a refletir e a oferecer algumas 

recomendações. 

Os serviços de saúde, pela proximidade que possuem na abordagem da 

pessoa e das famílias, encontram-se numa situação privilegiada para orientar. É 

necessário, porém que sejam capazes de providenciar informação e apoio nas 

questões mais cruciais sobre alimentação complementar de forma clara e próxima a 

realidade cultural do grupo, com exemplos instrumentalizados pelo conhecimento do 

impacto que cada escolha provoca e desta forma motivar os cuidadores a um novo 

comportamento ou mudança. 



95 
 

 Considera-se ainda importante, que seja incluída orientação com explicação 

sobre a parentalidade responsiva; que as intervenções incluam a abordagem em 

encontros comunitários para facilitar a compreensão da complexidade do meio em 

que as famílias estão situadas, com a participação do pai, avós e outros familiares. A 

sensibilização e dinamização de formação coletiva, principalmente com a participação 

das mulheres mais velhas em círculos de discussão e reflexão, troca de experiências, 

dúvidas, dificuldades e soluções, conduzida por profissionais habilitados, poderia 

redirecionar positivamente antigas crenças e hábitos. E que a participação do pai seja 

encorajada através do marketing social para tornar mais natural a inclusão masculina, 

um potencial facilitador para adoção da alimentação complementar. 

Entre as mães do grupo socioeconômico mais vulnerável (G1), fica clara a 

utilização de fórmulas e outros leites concomitantes à amamentação ou em 

substituição a ela. O que mais nos chama a atenção é a desvalorização do leite 

materno entre as participantes e a associação pejorativa que fazem sobre “o dar de 

mamar” e a dependência que isso causa. Em vista de dados que nos alertam para 

uma possível mudança de percepção na adoção da amamentação entre os grupos 

mais vulneráveis, é necessário que se reforce a valorização do leite materno e as 

ações de proteção, promoção e apoio efetivo à amamentação e se avalie esta possível 

tendência em diferentes grupos socioeconômicos e demográficos. 

Os ultraprocessados foram mais referidos no grupo socioeconômico mais 

vulnerável (G1 e E1); entre os participantes deste grupo há uma postura displicente 

sobre os riscos do consumo indiscriminado destes produtos; curiosamente há também 

uma consciência disseminada sobre os malefícios dos refrigerantes. Isto nos oferece 

uma pista de que evidências quando bem divulgadas, podem orientar a atitudes 

saudáveis. 

A substituição da comida caseira por comida pronta ou industrializada foi 

referida nos dois grupos socioeconômicos o que nos leva a refletir que a valorização 

da comida preparada em casa é um ponto a ser fortemente trabalhado, tanto nas 

redes sociais e nas mídias televisivas por formadores de opinião, quanto nas 

intervenções nos serviços de saúde. É necessário que além de educar com 

informações corretas sobre os industrializados, as mensagens enalteçam o hábito de 

cozinhar e as preparações culinárias, conferindo-lhes o status merecido. 

Uma nova perspectiva de formação e informação a ser fortemente considerada 

é a de que a internet seja utilizada por canais competentes e confiáveis para 
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disseminação do conhecimento e de dinâmicas sobre alimentação complementar para 

crianças pequenas.  

Por fim, consideramos que este estudo permitiu compreender as dinâmicas do 

processo de transição e introdução da alimentação complementar em crianças de 6 a 

12 meses, constituindo-se como um ponto de reflexão para os contextos formativos e 

das práticas. O percurso rico em oportunidades de aprendizagem, através da partilha 

de experiências, proporcionado pelos cuidadores, nos ensina a importância de replicar 

esta investigação em outros contextos similares a fim de que uma relação em que o 

que predomina é o que “nós sabemos” seja alargada pelo acréscimo de outras 

perspectivas.  
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Anexo 1 - Projeto: Alimentação complementar: barreiras e 

facilitadores sob a ótica de cuidadores 

 

Roteiro do Grupo Focal 

 

 

 

• Apresentação breve do Projeto 

• Enfatizar que não há certo ou errado 

• Queremos ouvir suas opiniões, próprias e individuais, à vontade 

• O encontro tem como finalidade ouvi-las, portanto não daremos nenhuma 

orientação nesse momento. As dúvidas que surgirem serão transmitidas à 

equipe da... 

 

Acho que caberia solicitar que as mães se apresentassem brevemente, dizendo 

seu nome, o nome e a idade do bebê. 

 

1. Poderiam contar como foi quando seus filhos começaram a comer outros 

alimentos além de mamar? Como foi este momento? Quais foram os principais 

desafios? Cozinhar é um desafio? Tem hábito de cozinhar p/seu filho? 
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2. O que vocês já conheciam sobre a introdução dos alimentos na dieta da 

criança? Aonde ficaram sabendo (nas consultas, com os familiares, com as 

amigas, na TV, internet, nas redes sociais). 

 

3. Sentiram necessidade de procurar orientação para introdução dos alimentos? 

Aonde buscaram esta orientação? (Como foi a experiência de cada uma. Quem 

você houve nesta hora). 

 

4. Como são as horas de comer da sua criança? (local, ele tem horário pra comer, 

come junto com a família, eles precisam de distração pra comer, de que tipo).  

 
5. Como é o comportamento do seu filho com relação a comida? (O que seus 

filhos comem? Do que eles gostam mais? Ele tem bom apetite? Você deixa que 

ele coma à vontade? Você sabe quando ele fica satisfeito? Você tem alguma 

estratégia para faze ele comer? Se ele não come, o que você faz?) 

 

6. Qual é a sua opinião sobre como deveria ser a alimentação para as crianças 

nesta fase da vida?  

 

7. Alguém te apoia em relação à alimentação do seu filho? (qual e de quem = do 

companheiro (a), dos familiares, de amigos, escola ou creche, na comunidade 

em que você vive, da sociedade). 
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Anexo 2 - Alimentação complementar: barreiras e facilitadores sob a 

ótica de cuidadores - Roteiro para Entrevista em Profundidade. 

 

Apresentação breve do Projeto 

Enfatizar que não há certo ou errado 

Queremos ouvir respostas sinceras de como o assunto transcorre em     suas vidas e 

seu cotidiano. 

Se houver dúvidas, poderemos abordá-las ao final da entrevista. 

 

Nome da criança, Idade, 

Nome do pai, idade 

Escolaridade paterna 

Tem outros filhos? Quantos e em que idade.  

Padrão de cuidados infantis: creche ou similar. 

Se o pai trabalha fora ou em casa? 

Quantas horas? 

 

 

1. Poderia contar como foi quando seu filho(a) começou a comer outros alimentos 

além de mamar?  Como foi este momento?  

 

2. O que você já conhecia sobre a introdução dos alimentos na dieta da criança? 

 

3. Aonde ficou sabendo? (nas consultas, com os familiares, com as amigas, na TV, 

internet, nas redes sociais). 

 

4. Sentiu necessidade de procurar orientação para introdução dos alimentos? 

 

5.  Aonde buscou esta orientação?  

 

6.  Aonde ou quem deu as informações que você considerou de maior credibilidade. 

(As que funcionaram melhor?) 

7. Como é sua participação neste processo? 
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(Sub-questões: Quem cozinha em casa? Cozinhar é um desafio na sua casa? Você 

tem hábito de cozinhar p/seu filho? Para a família? Quem faz as compras?) 

 

8. Você acompanha as refeições do seu filho(a)? 

 

9. E como são as horas de comer da sua criança? 

(Sub-questões: local, ele (a) tem horário pra comer, come junto com a família, precisa 

de distração pra comer, de que tipo). 

 

10. Como é o comportamento do seu filho(a) com relação a comida? 

(Sub-questões: o que seu filho(a) come? O que ele(a) come) é o que a família come? 

Do que ele (a) gosta mais? Ele (a) tem bom apetite? Você deixa que ele(a) coma à 

vontade? Você sabe quando ele(a) fica satisfeito(a)? Você tem alguma estratégia 

para fazê-lo (a) comer? Se ele(a) não come, o que você faz?)  

 

11.Qual é a sua opinião sobre como deveria ser a alimentação para as crianças nesta 

fase da vida?  

 

12.Qual o apoio que você tem tido em relação à alimentação do seu filho(a)? Da 

companheira, dos familiares, dos amigos, escola ou creche, na comunidade em que 

você vive, da sociedade. 

 

13. Quais são suas maiores dúvidas?  

 

14. Quais são seus maiores desafios? 
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Anexo 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
 
 
 
 
 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO  
FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA  

AV. DR. ARNALDO, 715 – CEP 01246-904 – SÃO PAULO – BRASIL  
 
 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

Título do Projeto: Alimentação complementar: barreiras e facilitadores sob a ótica de 
cuidadores 

 
Pesquisador Responsável: Elizabeth Sorrentino 

 

 
A Sra. (O Sr) está sendo convidada (o) a participar do projeto de pesquisa “Alimentação 

complementar: barreiras e facilitadores sob a ótica de cuidadores”. Este projeto tem o 

objetivo de identificar os conhecimentos, as dúvidas e as dificuldade dos cuidadores sobre a 

alimentação complementar para crianças de 6 a 12 meses, já que este é considerado o período 

de maior sensibilidade ao desenvolvimento infantil. 

A pesquisa será realizada com mães e pais de crianças com idade entre 6 e 12 meses 

que frequentam este serviço de saúde. 

Para tanto a Sra. (Sr) participará de um encontro de mães/pais para responder 

perguntas sobre a alimentação das crianças e discutir sobre o assunto. Essa discussão levará 

em torno de 90 minutos e será gravada, transcrita e utilizada para estudo de maneira 

confidencial. 

Os riscos com essa pesquisa são mínimos, sendo que a (o) Sra. Sr pode se sentir 

desconfortável em responder alguma pergunta, ou sentir algum constrangimento ou algum 

tipo de desconforto ao expor sua opinião diante dos demais, mas tem a liberdade de não 

responder ou interromper a entrevista em qualquer momento, sem nenhum prejuízo.  

O (A) Sr (a) não terá nenhuma despesa e não há compensação financeira relacionada 

à sua participação na pesquisa. 

Sua participação é importante e voluntária e vai gerar informações que serão úteis 

para melhorar os programas voltados à alimentação das crianças. 

 

Após ler e receber explicações sobre a pesquisa, e ter meus direitos de: 
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1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, 

riscos, benefícios e outros relacionados à pesquisa; 

2. retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo; 
 

3. não ser identificado e ser mantido o caráter confidencial das informações 

relacionadas à privacidade. 

4. receber uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido. 
 

5. procurar esclarecimentos com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo, sito à Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira César – 

CEP 01246-904, São Paulo, SP – Telefone: (11) 3061-7779 – e-mail: coep@fsp.usp.br, 

em caso de dúvidas ou notificação de acontecimentos não previstos. 

 

Declaro que concordo em participar desse estudo e que me foi dada a oportunidade 

de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

 

São Paulo,  de  de  
 

 

Nome do sujeito ou do responsável legal:  
 

Assinatura:  
 

 

Eu, Elizabeth Sorrentino, declaro que forneci todas as informações referentes ao projeto 

ao participante e/ou responsável. 

 

Data: / / .  
     Email:elizabethsion@uol.com.br 
          Telefone: (11) 38625949 
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Anexo 4 – Parecer consubstanciado do CEP 
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