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Abstract

This study assesses the impact of an intervention
known as the Ten Steps to Healthy Feeding: A Nu-
tritional Guide for Children under Two on nutri-
tional conditions and infant health in low-in-
come families. Two hundred newborns were ran-
domized to the intervention group and three
hundred to the control group. Parents of the in-
tervention group received nutritional orientation
during the child’s first year of life. Both groups re-
ceived visits at 6 and 12 months and routine fol-
low-up by their pediatricians. The results (n =
397) showed that the intervention was associated
with a higher proportion of exclusive breastfeed-
ing at 4 months (RR = 1.58; 95%CI: 1.21-2.06)
and 6 months (RR = 2.34; 95%CI: 1.37-3.99) and
breastfeeding at 12 months (RR = 1.26; 95%CI:
1.02-1.55) and a lower proportion of children
with diarrhea (RR = 0.68; 95%CI: 0.51-0.90), res-
piratory problems (RR = 0.63; 95%CI: 0.46-0.85),
use of medication (RR = 0.56; 95%CI: 0.34-0.91),
and dental caries (RR = 0.56; 95%CI: 0.32-0.96)
in the 12-16 month bracket. The intervention
had no effect on the occurrence of anemia, hospi-
talization, or nutritional status. The results sug-
gest that the nutritional orientation program led
to positive changes in infant feeding practices
and health conditions, but that it was insuffi-
cient to prevent iron deficiency anemia.

Child Welfare; Breast Feeding; Feeding

Introdução

O Guia Alimentar para Crianças Menores de 2
Anos 1 é uma iniciativa do Ministério da Saúde
(Áreas Técnicas de Alimentação e Nutrição e da
Saúde da Criança e Aleitamento Materno) e do
Programa de Promoção e Proteção à Saúde da
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS/
Brasil). Esse guia foi elaborado após amplo le-
vantamento de dados existentes no país e com-
plementados com a realização de estudos qua-
litativos, garantindo-se, assim, a identificação
dos problemas existentes e, dentre eles, aque-
les prioritários para intervenção. As bases cien-
tíficas descritas no guia constituem sumário de
ampla revisão da literatura internacional, ba-
seadas no documento publicado pela OPAS/
Brasil 2, fundamentadas nos anais da reunião
da Organização Mundial da Saúde/Fundo das
Nações Unidas para a Infância sobre alimenta-
ção complementar realizada em Montpellier,
na França, em dezembro de 1995, e publicados
em 1998 3. A partir desse estudo, foram elabo-
radas recomendações para uma alimentação
saudável, expressas em Dez Passos para uma
Alimentação Saudável: Guia Alimentar para
Crianças Menores de Dois Anos, publicadas em
um manual técnico para subsidiar os profissio-
nais de saúde a promover práticas alimentares
saudáveis para a criança pequena 4.

As possibilidades de mudanças das práticas
alimentares de crianças pequenas podem ser
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limitadas pelas condições sócio-econômicas e
culturais, assim, sugere-se que, embora a ali-
mentação humana possa referir-se à necessida-
de básica para a sobrevivência, ela não se limi-
ta a um fenômeno natural, na medida em que
as práticas alimentares encontram-se vincula-
das tanto à disponibilidade de alimentos quan-
to à escolha dos mesmos, dependendo dos va-
lores culturais e das bases educacionais 1.

O objetivo dessa investigação foi avaliar o
impacto da aplicação das diretrizes nutricio-
nais para crianças menores de dois anos esta-
belecidas pela Coordenação Geral da Política
de Alimentação e Nutrição do Ministério da Saú-
de, por meio de um estudo de intervenção ran-
domizado. As variáveis investigadas foram: du-
ração do aleitamento materno exclusivo, fre-
qüência de aleitamento total, ocorrência de
morbidades, estado nutricional, anemia, cárie
dentária e consumo de alimentos de baixo va-
lor nutricional.

Metodologia

As crianças que participaram do estudo foram
recrutadas no Hospital Centenário, o único da
cidade de São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Bra-
sil, somente nos setores de atendimento do Sis-
tema Único de Saúde (SUS). O cálculo do tama-
nho da amostra baseou-se em uma freqüência
de aleitamento materno exclusivo até os quatro
meses de 21,6% no grupo controle 5 e estimou
uma diferença de 65,0% na freqüência dessa
prática entre os grupos, após a intervenção. Ou-
tros parâmetros para esse cálculo foram: poder
de 80% e nível de confiança de 95%, o que deter-
minou um tamanho amostral de 177 crianças
em cada grupo, totalizando 354 crianças. Consi-
derando uma previsão de perdas de 25,0%, fo-
ram recrutados quinhentos pares mãe-filho pa-
ra que o número amostral fosse atingido.

Estudantes de nutrição compareciam às en-
fermarias todos os dias da semana para identi-
ficar os recém-nascidos elegíveis para o estu-
do: peso de nascimento maior de 2.500g, idade
gestacional maior que 37 semanas. Os critérios
de exclusão foram: mães HIV positivas, má-for-
mação congênita, recém-nascidos encaminha-
dos à Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e par-
to múltiplo. As mães dos recém-nascidos que
preenchiam os requisitos foram informadas
sobre o estudo e convidadas a participar. Dos
recém-nascidos elegíveis para o estudo, 90,0%
das mães aceitaram participar após a explica-

ção das diferenças metodológicas entre os gru-
pos controle e intervenção. As características
sócio-demográficas das mães que recusaram
participar do estudo não foram obtidas. Um
pesquisador que não estava envolvido direta-
mente na seleção da amostra foi responsável
pela randomização. A cada cinco mães que acei-
tavam participar da amostra, duas eram sor-
teadas para pertencer ao grupo intervenção, e
as outras três alocadas para o grupo controle, e
assim, consecutivamente, até ser atingido o
número amostral estimado. A randomização
em bloco foi usada para evitar ou diminuir pos-
síveis desequilíbrios em algum ponto do pro-
cesso de randomização. A proporção de pares
mães/crianças maior no grupo controle foi es-
timada por considerar-se que o fato de a visita
ocorrer somente seis meses após o contato na
maternidade poderia acarretar maior perda
desse grupo. Assim, após o processo de rando-
mização, duzentos recém-nascidos foram in-
cluídos no grupo intervenção, e trezentos, no
grupo controle. Visitadores domiciliares (estu-
dantes de graduação em nutrição) foram trei-
nados para aplicar a intervenção dietética e
realizar a coleta de dados.

Grupo Intervenção (I) – a intervenção con-
sistiu de orientações dietéticas que compõem
Dez Passos para uma Alimentação Saudável:
Guia Alimentar para Crianças Menores de Dois
Anos 4 dadas às mães durante 10 visitas domi-
ciliares, realizadas nos primeiros 10 dias após o
parto e depois mensalmente até aos 6 meses,
aos 8, 10 e 12 meses. Os “dez passos” consisti-
ram em: (1) dar somente leite materno até aos
seis meses, sem oferecer água, chás ou qual-
quer outro alimento; (2) a partir dos seis me-
ses, introduzir, de forma lenta e gradual, outros
alimentos, mantendo o leite materno até aos
dois anos de idade ou mais; (3) após seis me-
ses, dar alimentos complementares (cereais,
tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e legu-
mes) três vezes ao dia, se a criança receber lei-
te materno; (4) a alimentação complementar
deve ser oferecida sem que a rigidez de horá-
rios prejudique a sua ingestão; (5) a alimenta-
ção complementar deve ser espessa desde o
início e oferecida de colher, começar com con-
sistência pastosa (papas/purês) e, gradativa-
mente, aumentar a consistência até chegar à
alimentação da família; (6) oferecer à criança
diferentes alimentos ao dia (uma alimentação
variada é uma alimentação colorida); (7) esti-
mular o consumo diário de frutas, verduras e
legumes nas refeições; (8) evitar açúcar, café,



Vitolo MR et al.1450

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 21(5):1448-1457, set-out, 2005

enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadi-
nhos e outras guloseimas nos primeiros anos
de vida e usar sal com moderação; (9) cuidar da
higiene no preparo e manuseio dos alimentos,
garantindo o armazenamento e conservação ade-
quados; (10) estimular a criança doente e conva-
lescente a alimentar-se, oferecendo seus alimen-
tos preferidos, respeitando a sua aceitação.

Grupo Controle (C) – esse grupo recebeu vi-
sita aos 6 e aos 12 meses, quando foram coleta-
dos dados antropométricos, alimentares, só-
cio-demográficos e condições de saúde do lac-
tente. Aos 6 meses, as entrevistadoras informa-
vam as mães sobre os resultados antropomé-
tricos e orientavam-nas a procurar o serviço de
saúde mais próximo, caso fosse detectado al-
gum problema nutricional.

Aos 6 e aos 12 meses, entrevistadoras não
envolvidas no processo de intervenção realiza-
ram as visitas domiciliares para obtenção das
variáveis do estudo. As entrevistadoras não
eram cegas quanto ao grupo a que pertencia a
criança.

O presente estudo investigou, para ambos
os grupos, as seguintes variáveis aos 6 meses
de idade: aleitamento materno exclusivo, defi-
nido como o uso de aleitamento materno como
único alimento oferecido à criança, sem oferta
de chá e água; aleitamento materno, definido
como a presença de leite materno na alimenta-
ção da criança, independente da oferta de
qualquer outro alimento; medidas antropomé-
tricas e as variáveis sócio-demográficas. Entre
12 e 16 meses de idade: medidas antropométri-
cas – o peso (realizado por meio de balança di-
gital) e comprimento foram obtidos de acordo
com as recomendações internacionais. O esta-
do nutricional das crianças foi indicado pelos
índices de estatura para a idade e peso para es-
tatura medido em escore-z do padrão america-
no National Center Health Statistics, utilizan-
do-se o programa Epi Info versão 6.04. Para
classificar baixo peso para a estatura (P/E) e
baixa estatura para a idade (E/I), foi utilizado o
ponto de corte < -2DP, e para classificar exces-
so de peso para a estatura, foi utilizado o ponto
de corte > +2DP 6. Freqüência de morbidades –
no momento da entrevista, os pesquisadores
perguntavam se, no mês anterior ou no mo-
mento atual, a criança apresentava febre que
tenha necessitado medicamento, diarréia por
mais de três dias, internação hospitalar e pro-
blemas respiratórios (tosse, coriza, obstrução
nasal, respiração rápida ou difícil). Hemogra-
ma – as mães foram encaminhadas ao labora-
tório municipal da cidade, onde foi realizado o
hemograma completo por meio de sistema au-
tomatizado (automação: Counter MDII). Os

pontos de corte utilizados para diagnóstico de
anemia e deficiência de ferro foram hemoglobi-
na < 11g/dl e volume corpuscular médio < 74ft,
respectivamente. Exame clínico odontológico
– foi realizado entre 12 e 16 meses de idade por
um único examinador, treinado e calibrado
(kappa = 0,88), que não sabia a que grupo per-
tencia a criança. O exame foi realizado no cen-
tro de saúde com a criança posicionada em uma
maca para crianças e sob luz natural. Foi utili-
zado critério visual com o auxílio de espelho
bucal, após limpeza dos dentes com escova e se-
cagem com gaze. A incidência de cárie precoce
da infância, baseada na ocorrência de qualquer
sinal clínico de cárie, incluindo mancha bran-
ca 7 e o número médio de superfícies cariadas
(codificado como índice c-s 8) foram compara-
dos entre os grupos. Consumo de alimentos in-
dustrializados – considerou-se a presença de
refrigerante, chocolate, bala, salgadinhos, quei-
jo petit suisse, mel e biscoito na alimentação,
no mês anterior à última entrevista. Para a aná-
lise comparativa entre os grupos, com o objeti-
vo de avaliar o impacto da intervenção, foi uti-
lizada como critério a presença concomitante
de refrigerante, chocolate, bala e salgadinho na
alimentação das crianças. A idade em que foi
introduzido o açúcar de adição foi obtida na
última entrevista domiciliar. A partir da idade
em que a criança recebeu chá, água, leite, su-
cos ou refrescos, perguntava-se sobre a adição
de açúcar nesses líquidos. Adicionalmente, per-
guntava-se a idade que a criança tinha experi-
mentado refrigerante, bala, doces, sorvetes ou
qualquer outro alimento que contivesse açúcar.

O projeto de pesquisa Implementação e Ava-
liação do Impacto do Programa de Promoção
para a Alimentação Saudável para Crianças
Menores de Dois Anos foi aprovado pelo Comitê
de Ética de Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul sob o número 200245. Fo-
ram obtidos os Termos de Consentimento Li-
vre e Esclarecido para participar do estudo, rea-
lizar os exames laboratorial e odontológico.

Análise estatística – a homogeneidade da
amostra quanto à distribuição das variáveis só-
cio-econômicas e demográficas entre os grupos
intervenção e controle após a randomização
foi examinada pelo teste qui-quadrado. Foram
calculados os riscos relativos (RR) e respectivos
intervalos de confiança de 95% (IC95%) para
quantificar o efeito da intervenção sobre os des-
fechos de interesse: aleitamento materno, con-
sumo de guloseimas, condições de morbidade
e estado nutricional. O valor amostral diferiu,
em cada análise, dependendo da disponibili-
dade dos dados. Considerou-se em 5% o nível
de rejeição da hipótese de nulidade (p < 0,05).
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Resultados

A Figura 1 demonstra que 559 mães foram con-
vidadas a participar da pesquisa para que o nú-
mero amostral fosse atingido, havendo recusa
de 59 mães, o que correspondeu a 10,5% das
crianças elegíveis para o estudo. Das 500 crian-
ças alocadas para os grupos intervenção (I =
200) e controle (C = 300), não foi localizado o
endereço de 3 e 28 crianças, respectivamente.
No seguimento do estudo, as perdas foram de
34 crianças do grupo intervenção e de 38 do
grupo controle. As causas de perdas foram: re-
cusa em continuar participando do estudo (I =
12; C = 6), mudança de endereço (I = 19; C = 24),
morte da mãe ou bebê (I = 1; C = 2), doenças
genéticas (I = 0; C = 4), coleta de dados incom-

pletos (I = 0; C = 2), criança doada (I = 1; C = 0)
e doença da mãe (I = 1; C = 0). As causas de per-
das e suas proporções foram semelhantes en-
tre os grupos. Completaram o estudo e tiveram
seus dados analisados 397 crianças, 163 do gru-
po intervenção e 234 do grupo controle. O nú-
mero amostral para o exame odontológico foi
menor (n = 376), pois 19 mães não comparece-
ram à consulta odontológica agendada após a
última visita domiciliar, e 2 crianças não apre-
sentavam dentes no dia do exame.

A distribuição das variáveis sócio-econômi-
cas familiares e do gênero das crianças foi se-
melhante para os grupos de controle e inter-
venção, confirmando a adequação do processo
de randomização no início do estudo. Para am-
bos os grupos, intervenção e controle, 61,1% e

Figura 1

Programa de orientação dietética: perfil do ensaio randomizado.

Alocadas para o grupo intervenção (n = 200)

Receberam a intervenção (n = 197)

Não receberam intervenção: 
endereço não-localizado (n = 3)

Alocadas para o grupo controle (n = 300)

Iniciaram o acompanhamento (n = 272)

Não iniciaram o acompanhamento: 
endereço não-localizado (n = 28)

Elegíveis para o estudo 
(n = 559)

Randomizadas 
(n = 500)

Recusas em participar 
(n = 59)

Analisadas (n = 163) Analisadas (n = 234)

Perdas durante o seguimento (n = 34) 
Causas: recusa em continuar participando (n = 12); 

mudança de endereço (n = 19); 
morte mãe ou bebê (n = 1); 

criança doada (n = 1); 
doença da mãe (n = 1)

Perdas durante o seguimento (n = 38)
Causas: recusa em continuar participando (n = 6); 

mudança de endereço (n = 24); 
doença genética (n = 4); 

morte mãe ou bebê (n = 2); 
dados incompletos (n = 2)
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56,0% das mães tinham até oito anos de esco-
laridade, respectivamente. Aproximadamente,
20,0% delas tinham menos de vinte anos de ida-
de ao nascimento da criança, 15,0% viviam sem
companheiro, e um terço tinha trabalho remu-
nerado quando a criança tinha um ano de ida-
de. A renda total da maioria das famílias era de
até três salários mínimos, a escolaridade pater-
na, de até oito anos, e cerca de 10,0% dos pais
estavam desempregados. A residência de um
terço das crianças era de alvenaria, as demais
eram de madeira ou mistas; cerca de 5,0% dos
domicílios tinham esgoto a céu aberto (Tabela
1). A concentração de habitantes por dormitó-
rio foi semelhante entre os grupos intervenção
e controle (médias e desvios padrão 2,5 ± 1,2 e
2,7 ± 1,1 respectivamente). A presença de pelo
menos uma pessoa fumante no domicílio tam-
bém foi semelhante entre os grupos (42,6% no
grupo intervenção e 38,2% no controle (χ2, p =
0,380) (não apresentados em tabela).

Os resultados referentes aos desfechos ali-
mentares mostraram que a proporção de crian-
ças que receberam aleitamento materno exclu-
sivo por menos de um mês foi estatisticamente
maior no grupo controle, enquanto que as crian-
ças do grupo intervenção apresentaram proba-
bilidade 60,0% maior de amamentação exclu-
siva por quatro meses ou mais e mais do que o
dobro da probabilidade de amamentação ex-
clusiva aos seis meses de idade. A proporção de
aleitamento materno aos 6 e 12 meses também
foi maior para o grupo intervenção. O consu-
mo de guloseimas (bala, refrigerante, salgadi-
nho e chocolate) no primeiro ano de vida foi
40,0% menor no grupo intervenção. Os resulta-
dos referentes às condições de morbidade in-
dicam que o grupo intervenção apresentou um
risco 32,0% menor de diarréia, 37,0% menor de
doença respiratória e 44,0% menor de uso de
medicamentos. Não houve evidência de dife-
rença entre os grupos para febre, internação
hospitalar, anemia, baixa estatura e excesso de
peso. A ocorrência de anemia foi alta, com mais
de 60,0% das crianças de ambos os grupos
apresentando valores de hemoglobina menor
que 11g/dl e cerca da metade apresentando
deficiência de ferro, demonstrada pelo valor de
volume corpuscular médio menor do que 74ft.
A ocorrência de baixa estatura e de excesso de
peso foi cerca de 5,0% (Tabela 2). Não foi pos-
sível comparar os grupos em relação ao baixo
peso, pois o número de crianças que apresen-
taram essa condição (1,2%) foi muito pequeno
(uma criança do grupo intervenção e seis do
controle).

Das 376 crianças analisadas a partir do exa-
me odontológico, 56 (14,9%) apresentaram le-

são de cárie. O número de superfícies atingidas
variou de 1 a 10, totalizando 195. Os dentes mais
afetados foram os incisivos superiores, corres-
pondendo a 98,5% de todas as lesões observa-
das. A diferença observada entre a incidência
de cárie no grupo intervenção (10,2%) e grupo
controle (18,3%) indicou um risco de cárie
44,0% menor para as crianças do grupo inter-
venção (Tabela 2). O índice médio c-s foi signi-
ficativamente menor (p = 0,006) no grupo in-
tervenção (0,37) quando comparado com o gru-
po controle (0,63). Quanto às práticas alimen-
tares cariogênicas (não apresentadas em tabe-
las), observou-se diferença estatística entre os
grupos controle e intervenção. A introdução de
açúcar foi mais tardia no grupo intervenção em
relação ao grupo controle (p = 0,018). O consumo
prévio de vários alimentos considerados preju-
diciais à saúde bucal foi maior no grupo contro-
le, sendo significante para biscoitos (p = 0,000),
queijo petit suisse (p = 0,001), mel (p = 0,003),
refrigerante (p = 0,02) e bala (p = 0,023).

Discussão

A comparação das variáveis sócio-demográfi-
cas familiares das crianças estudadas demons-
trou semelhanças entre os grupos, permitindo
a avaliação do efeito da intervenção.

As variáveis renda familiar e escolaridade
materna e paterna exemplificam a condição
sócio-econômica desprivilegiada da população
estudada. No foco de políticas e programas em
saúde pública, a melhor estratégia é priorizar
boas condições de saúde para mulheres e crian-
ças, visando romper o ciclo da pobreza e má-
nutrição 9. Os resultados desse estudo mostra-
ram que a intervenção aumentou a duração da
amamentação exclusiva, a freqüência de alei-
tamento materno aos 12 meses de idade e di-
minuiu a ocorrência de morbidades. No Brasil,
a média da prevalência de aleitamento mater-
no exclusivo, entre as capitais brasileiras (da-
dos de 1999), foi de cerca de 50,0% aos trinta dias
de vida, sendo que, no quarto mês, a proporção
foi de 21,6% do total, declinando para 9,7% no
sexto mês 5. É interessante relatar que taxas se-
melhantes foram observadas no grupo controle.

Estudo realizado na Índia, utilizando suple-
mentação alimentar para crianças a partir de
quatro meses de idade, demonstrou redução
na duração do aleitamento materno e aumen-
to na freqüência de morbidades, provavelmen-
te pelo aumento do risco de contaminação ali-
mentar, já que os suplementos exigiam adição
de água 10. De modo diferente, a intervenção
do presente estudo foi apenas educativa, sem a
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oferta de qualquer produto alimentar e com
ênfase no aleitamento materno e na higieniza-
ção durante o preparo da alimentação comple-
mentar, nono passo do guia alimentar 1. Em paí-
ses em desenvolvimento, os substitutos alimen-
tares do leite materno estão associados ao maior
risco de morbi-mortalidade no primeiro ano
de vida 11,12,13,14,15.

A intervenção parece ter influenciado posi-
tivamente a amamentação e diminuído a ocor-
rência de morbidades, contudo, não houve evi-
dência de efeito sobre a ocorrência de sobre-
peso e baixa estatura, que se apresentou no
grupo intervenção e controle em proporção se-
melhante ao observado em vários estudos na-
cionais ou de base populacional, os quais mos-

Tabela 1

Sexo da criança, variáveis maternas e sócio-econômicas para os grupos de intervenção e controle.

Variáveis Intervenção Controle Valor de p
n % n %

Sexo da criança

Masculino 93 57,1 130 55,5

Feminino 70 42,9 104 44,5 0,424

Escolaridade materna (anos)

≤ 7 99 61,1 131 56,0

≥ 8 63 38,9 103 44,0 0,181

Idade materna (anos)

≤ 19 29 17,8 46 19,7

20-35 116 71,2 168 71,8

>35 18 11,0 20 8,5 0,416

Estado civil materno

Com companheiro 139 85,3 193 83,2

Sem companheiro 24 14,7 39 16,8 0,340

Ocupação da mãe

Remunerada 58 35,8 76 33,2

Não remunerada 104 64,2 153 66,8 0,334

Renda familiar (salários mínimos)

≤ 1 17 10,7 25 11,1

1-2,9 101 63,5 132 58,7

≥ 3 41 25,8 68 30,2 0,520

Escolaridade paterna (anos)

≤ 7 93 61,6 115 53,1

≥ 8 58 38,4 98 46,0 0,091

Ocupação do pai

Remunerada 130 88,4 195 91,1

Não remunerada 17 11,6 19 8,9 0,254

Tipo de casa

Madeira 51 32,3 84 36,2

Alvenaria 84 53,2 106 45,7

Mista 23 14,5 42 18,1 0,332

Dejetos

Esgoto/fossa 147 94,8 214 96,0

Céu aberto 8 5,2 9 4,0 0,390
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tram índices de baixo peso, sobrepeso e baixa
estatura semelhantes aos encontrados neste
estudo 16,17,18,19,20,21,22. Estudo de Dewey et al.
22, em Honduras, com o mesmo desenho me-
todológico, mostrou que a orientação para me-
lhorar a qualidade da alimentação comple-
mentar entre 4 e 6 meses não modificou a si-
tuação do peso e da estatura aos 12 meses. A
falta de impacto na proporção de crianças com
baixa estatura pode refletir os efeitos crônicos
de prejuízos nutricionais anteriores ao nasci-
mento, mas outros estudos são necessários pa-
ra confirmar essa hipótese.

A característica epidemiológica marcante
do problema da desnutrição em crianças brasi-
leiras passou a ser representada pelo retardo
estatural, traduzindo os efeitos lentos, graduais
e cumulativos do estresse nutricional, sobretu-
do nos dois primeiros anos de vida 23. Anali-
sando o processo de transição nutricional que
ocorre no país, parece surpreender, a princípio,
a elevada prevalência de anemias. A análise de

diversos estudos sugere as seguintes conside-
rações: o declínio da desnutrição em crianças
não foi acompanhado por melhoras no quadro
da anemia ferropriva 24; não existem evidên-
cias de diferenças marcantes na ocorrência de
anemia entre as diversas macrorregiões; embo-
ra seja assinalado um gradiente de prevalên-
cias em crianças de diferentes estratos sócio-
econômicos, a anemia se difunde como um pro-
blema que afeta ricos e pobres 25. Entre 4 e 12
meses, a quantidade de reserva corporal de fer-
ro aumenta para aproximadamente 130mg,
exigindo, portanto, fonte externa de ferro de al-
ta biodisponibilidade 26, já que o leite materno,
quando associado a qualquer outro alimento,
perde a alta biodisponibilidade do ferro, e, se
esses alimentos não forem adequados, em pou-
co tempo, a criança vai desenvolver a deficiên-
cia de ferro. Em países desenvolvidos, a maio-
ria dos estudos que comparou crianças em alei-
tamento materno exclusivo com crianças utili-
zando fórmula infantil ou alimentos comple-

Tabela 2

Freqüências simples e percentuais, risco relativo (RR) e intervalo de confiança de 95% (IC95%) 

dos desfechos de acordo com o grupo intervenção e controle.

Variáveis Intervenção Controle RR IC95% Valor de p
n % n %

Práticas alimentares

Aleitamento materno 
exclusivo (meses)

< 1 54 33,3 111 48,0 0,69 0,54-0,90 0,004

≥ 4 73 45,1 66 28,6 1,58 1,21-2,06 0,001

≥ 6 31 19,1 19 8,2 2,34 1,37-3,99 0,001

Aleitamento materno (meses)

Aos 6 114 66,3 134 55,6 1,19 1,02-1,39 0,037

Aos 12 86 52,8 98 41,9 1,26 1,02-1,55 0,040

Consumo de guloseimas* 43 27,2 104 44,8 0,61 0,45-0,81 0,001

Condições de morbidade

Diarréia 46 28,4 98 42,0 0,68 0,51-0,90 0,006

Febre 77 47,5 115 49,3 0,96 0,78-1,19 0,721

Problemas respiratórios 42 25,8 96 41,0 0,63 0,46-0,85 0,002

Uso de medicamento 19 11,7 49 20,9 0,56 0,34-0,91 0,017

Cárie dentária 16 10,2 40 18,3 0,56 0,32-0,96 0,030

Internação hospitalar 9 5,5 15 6,4 0,86 0,38-1,91 0,715

Hemoglobina <11g/dl 104 66,2 131 61,8 1,07 0,92-1,25 0,380

VCM < 74ft 82 52,9 105 50,0 1,06 0,87-1,29 0,584

Estado nutricional

Baixa estatura 9 5,5 13 5,6 0,98 0,43-2,24 0,980

Excesso de peso 9 5,5 13 5,6 0,98 0,43-2,24 0,988

* guloseimas = chocolate, bala, refrigerante e salgadinho.
VCM = volume corpuscular médio.
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mentares fortificados com ferro não mostrou
diferenças significativas no estado nutricional
de ferro aos 6 meses de idade. Entretanto, na
faixa etária entre 9 e 12 meses, o risco de defi-
ciência de ferro em crianças amamentadas au-
mentou, quando não havia introdução de ali-
mentos ricos em ferro 27,28. A baixa renda está
associada à baixa reserva de ferro ao nascimen-
to 29, além de dificultar o acesso a alimentos
complementares de qualidade, o que pode ter
diminuído o impacto da intervenção dietética
sobre a ocorrência de anemia aos 12 meses, re-
sultado também corroborado por Childs et al. 30.

A cárie dental entre 12 e 16 meses de idade
foi uma das morbidades sobre a qual a inter-
venção dietética demonstrou ter efeito prote-
tor, com incidência de cárie 44,0% menor no
grupo intervenção comparado ao controle. Es-
se foi um efeito importante da intervenção,
uma vez que a cárie é um problema de saúde
pública que afeta bebês e crianças pré-escola-
res em todo o mundo, podendo levar a dor, di-
ficuldades mastigatórias, problemas na função
da fala, desordens gastrointestinais e proble-
mas psicológicos 8,31,32. Além disso, lesão de
cárie na dentição decídua é fator de risco para
cárie na dentição permanente 33. O efeito da in-
tervenção em diminuir a ocorrência de práti-
cas alimentares cariogênicas sugere que orien-
tações para retardar a introdução do açúcar e
evitar alimentos doces são potencialmente efi-
cazes sobre o padrão alimentar no primeiro ano
de vida. Essas práticas, provavelmente, contri-
buíram para a menor incidência de cárie nesse
grupo, de forma direta ou indireta.

Os efeitos da intervenção sobre o compor-
tamento alimentar indicam que houve adesão
a práticas cuja implementação parece mais sim-
ples e objetiva, como retardar o uso de outros
alimentos durante a amamentação e consumo
de guloseimas e alimentos industrializados de
baixo valor nutricional. É possível que as orien-
tações dadas sistematicamente pelas pesquisa-
doras nos domicílios possa ter estimulado maior
cuidado e preocupação com os aspectos ali-
mentares e higiênicos do lactente, contribuin-
do para os benefícios encontrados.

Os aconselhamentos dietéticos esbarram
em uma série de limitações como a complexi-
dade da mudança comportamental, os aspec-
tos culturais e o baixo poder aquisitivo. Santos
et al. 34 desenvolveram projeto para verificar o
impacto de orientações dietéticas na condição
nutricional de lactentes. Os achados não foram
significativos, exceto o maior valor do índice de

peso para a estatura no grupo intervenção. Na-
quele estudo, porém, a captação das crianças
variou de 8 dias a 180 dias, não sendo possível
avaliar o impacto sobre a duração do aleitamen-
to materno, diferentemente deste estudo em
que todas as crianças foram randomizadas a
partir do nascimento.

Entre as limitações do presente estudo, de-
ve destacar-se que a ausência de cegamento dos
entrevistadores na coleta de dados pode cons-
tituir-se um viés, uma vez que o conhecimento
quanto ao grupo a que pertencia a criança po-
deria modificar a abordagem do entrevistador
quanto às práticas alimentares e ocorrência de
morbidades. É importante ressaltar, entretan-
to, que o cegamento, mesmo que previsto na
metodologia, não seria completo, pois as mães
que estariam recebendo visitas domiciliares
desde o nascimento do bebê seriam facilmente
identificadas nos primeiros momentos da en-
trevista. Além disso, deve considerar-se a pos-
sibilidade de um efeito psicológico benéfico de
pertencer ao grupo intervenção (Hawthorne),
sendo impossível separar o efeito da orienta-
ção nutricional da atenção oferecida às mães
durante as visitas. Deve ressaltar-se, no entan-
to, que, em estudos de intervenção sobre com-
portamento alimentar, não é possível cegar os
indivíduos e entrevistadores 35.

As políticas públicas em saúde são diretri-
zes de ações que devem estar de acordo com as
realidades da comunidade e serem capazes de
prevenir ou solucionar os problemas atuais no
curto prazo, mesmo antes da efetivação de re-
formas econômicas e sociais de maior impac-
to. A implementação dos Dez Passos para uma
Alimentação Saudável: Guia Alimentar para
Crianças Menores de Dois Anos mostrou-se efe-
tiva na melhora de alguns aspectos da saúde da
criança (aleitamento materno, práticas alimen-
tares e morbidades), sendo evidente a necessi-
dade da ampla aplicação desse programa na
rede básica de saúde e na comunidade. Outras
providências devem ser urgentemente toma-
das quanto à situação da anemia infantil que
atinge atualmente cifras alarmantes, como, por
exemplo, a suplementação profilática de ferro
e o enriquecimento dos alimentos. Tais medidas
já se mostraram efetivas quando implementa-
das de forma sistemática e contínua 36,37,38,39.
As crianças na faixa etária menor de dois anos
beneficiam-se mais intensamente com progra-
mas que priorizam a vigilância nutricional no
pré-natal e no primeiro ano de vida.
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Resumo

Efeitos de uma intervenção baseada na implementa-
ção dos Dez Passos para uma Alimentação Saudável:
Guia Alimentar para Crianças Menores de Dois Anos
sobre as condições nutricionais e de saúde de lactentes
em famílias de baixa renda. Randomizou-se duzentos
recém-nascidos para o grupo intervenção e trezentos
para o grupo controle. O grupo intervenção recebeu
orientações dietéticas no primeiro ano de vida. Os dois
grupos receberam visitas aos 6 e 12 meses e acompa-
nhamento de rotina pelos seus pediatras. Os resulta-
dos (n = 397) mostraram que a intervenção associou-
se a maior proporção de aleitamento materno exclusi-
vo aos 4 meses (RR = 1,58; IC95%: 1,21-2,06) e 6 meses
(RR = 2,34; IC95%: 1,37-3,99) e amamentadas aos 12
meses (RR = 1,26; IC95%: 1,02-1,55) e a menor propor-
ção de crianças que apresentaram diarréia (RR = 0,68;
IC95%: 0,51-0,90), problemas respiratórios (RR = 0,63;
IC95%: 0,46-0,85), uso de medicamentos (RR = 0,56;
IC95%: 0,34-0,91) e cárie dental (RR = 0,56; IC95%:
0,32-0,96) na faixa etária de 12 a 16 meses. Não houve
efeito da intervenção sobre a ocorrência de anemia,
internações hospitalares e estado nutricional. Os resul-
tados sugerem que o programa de orientações dietéti-
cas promoveu modificações positivas nas práticas ali-
mentares e nas condições de saúde da criança, porém
foi insuficiente para prevenir a anemia ferropriva.

Bem-estar da Criança; Aleitamento Materno; Alimen-
tação
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