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1.RESUMO 

 

Introdução: A alimentação complementar adequada é fundamental para promover o pleno 

crescimento e desenvolvimento da criança nos primeiros anos de vida. Objetivos: Avaliar a 

ingestão de alimentos e nutrientes fornecidos pela alimentação complementar de crianças 

amamentadas e não amamentadas entre seis e oito meses de vida, usuária do serviço publico 

de saúde. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, aninhado a um ensaio de campo 

randomizado. Durante as visitas domiciliares, foram obtidos dados sobre consumo alimentar 

por meio de questionário e inquérito alimentar recordatório 24 horas. Os valores de ingestão 

de alimentos e nutrientes foram comparados com as recomendações preconizadas para idade.  

As análises estatísticas foram realizadas na versão 16.0 do programa Statistical Package for 

Social Science (SPSS). As variáveis foram descritas em percentuais e em medidas de 

tendência central e dispersão. Resultados: Foram avaliadas 549 crianças com idade de 6-8 

meses. Observou-se que a ingestão diária de ferro e zinco da alimentação de crianças 

amamentadas representou 32,75% e 52%, respectivamente, em relação à recomendação. Entre 

o grupo de crianças não amamentadas, a ingestão energética excedeu 310 kcal da 

recomendação energética para idade. Quanto ao consumo de alimentos não recomendados, a 

prevalência de bebidas açucaradas foi de 48% e 52% entre crianças amamentadas e não 

amamentadas, respectivamente. Conclusão: Nossos resultados demonstram que a 

alimentação complementar de crianças amamentadas apresenta déficits de ingestão quanto ao 

ferro e zinco, e entre crianças não amamentadas verificou-se alto consumo energético diário 

em relação às recomendações. Em ambos os grupos observou-se elevada prevalência no 

consumo de alimentos não recomendados para idade. 

 

Palavras-chave: nutrição infantil; serviços de saúde; aleitamento materno. 
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2. ABSTRACT 

 
Introduction: 

growth and development in the first years of life.  Objectives: To assess the intake of foods 

and nutrients provided by complementary feeding of breastfed and non-breastfed children 

between six and eight months of age.  Methods: This is a cross-sectional study nested in a 

randomized field trial. Dietary intake data were collected during home visits using a 24-hour 

dietary recall questionnaire. Food and nutrient intake values were compared with 

recommendations for this age group. Statistical analysis was performed using the Statistical 

Package for Social Science (SPSS) program. The variables were described as percentages and 

central trend and dispersion measurements.  Results: We evaluated 549 infants aged 6-8 

months. We observed that the daily iron and zinc intake of the breastfed infants represented 

32.75% and 52% of the recommended values, respectively. In the group of non-breastfed 

children, energy intake exceeded the recommendation of 310 kcal for this age group. 

Regarding the intake of non-recommended foods, the prevalence of sugary drinks was 48% 

and 52% among breastfed and non-breastfed infants, respectively. Conclusion: Our results 

show that the complementary feeding of breastfed infants presents iron and zinc intake 

deficits and that energy intake is high in relation to recommendations among non-breastfed 

infants. A high prevalence of intake of foods not recommended at this age was observed in 

both groups.  

Keywords: child nutrition; health services; breastfeeding. 
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 3. INTRODUÇÃO        

           3.1- Alimentação Complementar  

               Os primeiros anos de vida são essências para desenvolvimento e crescimento da 

criança, modificações nesta fase da vida são irreversíveis. Esse período é critico para 

desenvolvimento da saúde. A Organização Mundial de Saúde (OMS) preconiza que após os 

seis meses de vida ocorra a introdução de alimentos complementares com a manutenção do 

leite materno até os dois anos de vida ou mais. Alimentação complementar é definida como a 

fase de introdução de alimentos complementares em adição ao leite materno. Os alimentos 

complementares são qualquer alimento líquido ou sólido introduzidos na alimentação do 

lactente, antigamente chamados de alimentos de transição ou ainda alimentos de desmame. 

Tal termo foi abandonado pela falsa impressão que poderia transmitir da substituição do leite 

materno por esses alimentos. A alimentação complementar deve ser oferecida de forma 

gradual e oportuna, ser inócua, com consistência, energia, densidade energética e nutricional 

adequada (WHO, 2003). 

 

Alimentação Complementar no mundo 

 As práticas de aleitamento materno e alimentação complementar em países de baixo e 

alto Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) parecem está aquém das recomendações 

preconizadas, segundo Arabi et al, 2012 apenas 25 % das crianças de zero a cinco meses de 

vida estavam em aleitamento materno exclusivo nos países avaliados e metade da população 

de crianças com idade de seis a oito meses estudas estavam recebendo alimentação 

complementar. A inadequação de micronutrientes parece ser um problema de saúde pública 

emergente em países em desenvolvimento (VOSSENAAR et al, 2013; LANDER et al, 2010; 

ENNEMAN et al, 2009; KIMMONS et al, 2005), especialmente dos micronutrientes zinco e 

ferro. Estudos indicam baixa qualidade nutricional da alimentação complementar, baixo 

consumo de alimentos fonte de ferro e introdução precoce de alimentos não recomendados 

para idade. 

     O padrão de alimentação e o tempo de introdução de alimentos são diferentes em 

função da localidade e das tradições de cada país. Em estudos nacionais conduzidos na Itália 

apontam que as frutas, legumes e verduras e cereais parecem ser os primeiros alimentos mais 

consumidos, enquanto na Inglaterra o arroz é mais comum (CAROLI et al, 2012; SCHIESS et 

al, 2010). Entretanto a ingestão precoce de leite de vaca parece ser prática comum nos 

primeiros meses de vida em diversos países. Na Suécia observa-se que 30% das crianças 
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haviam recebido leite de vaca antes dos seis meses de vida e na Itália 65% receberam antes 

dos dozes meses. 

            Segundo o estudo americano mais recente, observa-se elevada prevalência na ingestão 

de doces e bebidas açucaradas em crianças menores de dois anos, apesar de ter apresentado 

diminuição em relação ao último estudo realizado no ano de 2002. Contudo, a ingestão de 

alimentos como frutas, carne e legumes e verduras permaneceu baixa (SIEGA-RIZ et al, 

2009). De acordo com Lutter (2012), em países da América Latina e Caribe, observa-se baixa 

prevalência de aleitamento materno em crianças menores de dois anos e a alimentação 

complementar pode ser caracterizada com ncia e relaciona a 

transição nutricional, experimentada por alguns países em desenvolvimento, com o baixo 

consumo de alimentos saudáveis, acompanhado da ingestão de alimentos não recomendados 

para idade e práticas inadequadas na alimentação complementar, observada principalmente no 

México e Brasil. 

    Na Índia observa-se padrão de consumo semelhante aos países da América Latina, 

considerando algumas peculiaridades do país, verifica-se que a introdução de alimentos não é 

oportuna e apresenta baixa qualidade nutricional (KURIYAN & KURPAD, 2012). Estudo 

realizado na Tanzânia, com aplicação dos indicadores de avaliação da alimentação 

complementar, demonstra que a diversidade, aceitação e freqüência da alimentação de 

crianças de seis a vinte três meses não estavam de acordo com as recomendações 

preconizadas (VICTOR et al, 2012). Tais estudos enfatizam que escolaridade materna e 

paterna, renda familiar e acesso a serviços de saúde destacam-se como fatores associados e 

preditores da inadequação da alimentação complementar. 

 

Alimentação Complementar no Brasil 

                De acordo com dados nacionais da última Pesquisa Nacional de Demografia Saúde 

da Criança e da Mulher (PNDS), houve o aumento de 21,6% nas taxas de aleitamento materno 

exclusivo entre os anos de 1996 a 2006, entretanto a alimentação complementar das crianças 

brasileiras não esta de acordo com as diretrizes recomendadas para idade, observa-se a 

introdução e consumo precoce de alimentos não adequados para idade (PNDS, 2006; 

MINISTERIO DA SAÚDE, 2009). 

                Os padrões de consumo de alimentos em crianças menores de dois anos podem ser 

influenciados por comportamentos culturais e crenças populares no meio que a criança esta 

inserida (MINISTERIO DA SAÚDE, 2002). Estudos nacionais em distintas regiões do país 

revelam que a alimentação de crianças menores de dois anos é oferecida frequentemente em 
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mamadeira (LIMA et al, 2011), baseada em leite de vaca e complementos, tais como 

farináceos, achocolatados e açúcar, (GARCIA et al, 2011; OLIVEIRA et al, 2005; SOUSA et 

al, 2005; MODESTO et al, 2007; ARANTES et al, 2011) e a introdução de outros alimentos 

são ofertados na forma de sopas (BRUKEN et al, 2006). Observa-se ainda, elevada 

prevalência no consumo de alimentos não recomendados para idade, como salgadinhos, 

refrigerante, doces e frituras (TOLONI et al, 2011; ALVES et al, 2012). 

             Observa-se que 20% das crianças brasileiras menores de cinco anos apresentam 

anemia (PNDS, 2006).  Estudos nacionais em diferentes regiões indicam que a alimentação 

complementar é deficiente em ferro, zinco, vitamina A (CAETANO et al, 2010; FIDELIS et 

al, 2007; GARCIA et al, 2011) e apresenta excesso de sódio (PORTELA et al, 2010). Em 

relação à prevalência no consumo de alimentos complementares, estudos de abrangências 

regionais (SALDIVA et al, 2011; BORTOLINI et al, 2012) demonstram que sucos de frutas e 

leite de vaca parecem ser mais frequentes nas regiões Norte, Nordeste e Sudeste. Destacam-se 

as regiões Nordeste e Sul, na ingestão precoce de mingaus e chá, respectivamente. As 

prevalências na ingestão cereais e verduras e legumes foram maiores nas regiões Centro-

Oeste, Sudeste, Sul e menor em outras regiões. Em referências aos alimentos não 

recomendados, as regiões Sul e Sudeste apresentaram maior prevalência no consumo de 

doces, refrigerantes. A região Norte apresentou menor consumo de biscoitos ou bolachas, 

comparado com as outras regiões do país.  

             Em referência aos fatores associados à alimentação complementar, a introdução 

precoce dos alimentos esta associada ao menor grau de escolaridade materna, mães que 

trabalham fora de casa (CORREA et al, 2009) e com idade acima de trinta anos (SIMON et 

al, 2009; SILVA et al, 2010).  A menor escolaridade materna parece também efeito negativo 

na introdução precoce e maior consumo de alimentos não recomendados para idade, outros 

fatores, como renda familiar parece reforçar esse efeito e contribuem também para desmame 

precoce (OLIVEIRA et al, 2005; SIMON et al, 2009; SILVA et al, 2010). Outros estudos 

indicam que a maior ingestão de carne, frutas e verduras e legumes, esta fortemente associada 

com melhor renda familiar e maior escolaridade materna (CAMPAGNOLO et al, 2012; 

SANTOS NETO et al, 2009). O maior consumo de refeições lácteas, prática comum entre 

lactentes brasileiros, foi associado a mães primíparas e que trabalhavam fora do lar 

(CORREA et al, 2009, SALDIVA et al, 2007). 



11

3.2- Formação de hábitos alimentares na infância 

             Os primeiros anos são fundamentais para o desenvolvimento do sabor e formação dos 

hábitos alimentares infantis (WHO, 2002; TRABULSI & MENNELLA, 2012). Essa etapa de 

formação se inicia quando a criança entra em contato com uma gama de sabores e texturas, 

que geralmente ocorre na metade do primeiro ano de vida (MENNELLA  et al, 2012a), e 

onde há também o desenvolvimento do sabor (MENNELLA et al, 2001b). Embora existam 

preferências e rejeições inatas a determinados sabores, sabe-se que existe uma plasticidade 

inerente ao desenvolvimento que interage com experiências iniciais da vida, assim essas 

preferências podem ser modificadas ou reforçadas à medida que se associa com ambiente que 

a criança esta inserida (MENNELLA  et al, 2012a) 

             O leite materno parece ser o primeiro alimento na aprendizagem do sabor e na 

formação de hábitos alimentares, estudos indicam que os sabores e aromas dos alimentos 

consumidos pela nutriz, podem facilitar e influenciar na aceitação de novos alimentos 

(BEUCHAMP &MENNELA, 2009), pesquisa realiza com crianças alimentadas com fórmula 

e leite materno durante os seis meses de vida, demonstram que aceitação e consumo de novos 

alimentos foram maiores pelas crianças alimentadas com leite materno, segundo os autores as 

fórmulas infantis dispõe de sabor limitado, o que dificulta posteriormente a aceitação de 

novos alimentos (MENNELLA et al, 2004c). Segundo Mennella et al, 2012d, existe um 

período sensível de aprendizagem do sabor e que parece persistir algum tempo depois, e pode 

influenciar na aceitação ou na rejeição de novos alimentos. 

             Alguns estudos sugerem que experiências nos primeiros anos de vida podem predizer 

hábitos alimentares futuros (SKINNER et al, 2002). Experiências com o sabor de fórmulas 

infantis parecem persistir, crianças de quatro e cinco anos alimentadas com hidrolisado 

protéico durante a infância apresentaram preferências maiores por alimentos e bebidas que 

contenham sabores semelhantes aos das fórmulas, mesmo depois de vários anos após a última 

exposição (BEAUCHAMP AND MENNELLA, 2009).  

            Liem & Mennella, 2002, investigaram os efeitos das experiências iniciais dos sabores 

doce e amargo em crianças, os autores observaram que o nível de doçura de bebidas 

consumidas por essas crianças estava associado com teor de açúcar do cereal preferido e se a 

mãe tinha pratica de adicionar açúcar nos alimentos. Da mesma forma que crianças expostas á 

bebidas açucaradas durante os primeiros meses de vidas, exibiram maior preferência por 

alimentos açucarados nos dois anos posteriores. A experiência precoce ao sabor salgado 

também foi investigado por Stein et al, 2012, verificou-se que crianças expostas a um certo 
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nível de sal aos seis meses de vida estava mais propensa em consumir alimentos salgados na 

idade pré-escolar. 

            As crianças aprendem sobre o alimento através da experiência direta e através da 

observação dos comportamentos alheios, assim como repetidas exposições a um determinado 

alimento aumenta a aceitação (BIRCH et al, 2007), parece que a observação do 

comportamento alimentar do outro contribuiu para aceitação de alimentos. A experiência 

direta com novos alimentos pode ser limitada pelas rejeições inatas, no entanto são 

necessárias de oito a nove exposições aos alimentos, para que seja julgado como aceito ou 

rejeitado pela criança (SULLIVAN e BIRCH, 1990). As expressões faciais inatas da criança a 

experiências iniciais diretas, podem dificultar introdução de novos alimentos (MENNELLA & 

TRABULSI, 2012) 

           Estudo desenvolvido por Forestell & Mennella, 2012, demonstrou que mães são 

sensíveis a certas expressões faciais dos seus filhos durante a alimentação, o que pode 

influencia no julgamento acerca das preferências da criança. Sabe-se que o consumo de 

vegetais e hortaliças pela população pediátrica é um desafio para os profissionais de saúde, 

estudos referem que as crianças são capazes de descriminar sabores e reforçam que repetidas 

exposições podem aumentar a aceitação de vegetais e frutas (MENNELLA et al, 2008e; 

MENNELLA et al, 2006f). 

 

3.3 - Intervenções e melhorias na prática de alimentação complementar 

            As estratégias para melhorias nas práticas de alimentação complementar envolvem 

fatores como tempo de introdução, segurança alimentar e boas práticas (BADHAM, 2013). 

Estima-se que cerca de um pouco mais de um milhão de crianças poderiam ser salvas por 

meio de melhorias nas práticas de amamentação e alimentação complementar (Daelmans et 

al, 2009).  De acordo com Dewey & Adu-Afarwuah (2008), em uma revisão dos principais 

estudos envolvendo as estratégias de intervenções no âmbito da alimentação complementar 

destaca-se as intervenções educacionais, fortificação de micronutrientes nos alimentos 

complementares e aumento da densidade energética da alimentação complementar. 

            Segundo o documento Global Strategy for Infant and Young Child Feeding, os 

responsáveis e cuidadores devem ter acesso à informação de adequação, frequência e época 

de introdução como estratégia para melhorar de práticas alimentares. Shi & Zhang, 2010, 

aponta que a intervenção educacional é efetiva na melhora de práticas de alimentação 

complementar, e reforça que se deve considerar a cultura e recursos do local. 
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            Segundo Dewey & Adu-Afarwuah, 2008, as estratégias de intervenções no âmbito de 

educação para melhorias nas práticas alimentares podem ocorre em atendimento ambulatorial 

e centros de saúde, com entrega de mensagens educativas referentes à alimentação adequadas 

a mães e aos cuidadores. Estudos de intervenção de aconselhamento materno conduzido em 

países em desenvolvimento parecem ser efetivos na melhora das práticas de alimentação 

complementar. Estudo realizado na África, na qual mães e cuidadores receberam quatro lições 

referentes a boas práticas de alimentação complementar, tais como aumento na densidade 

energética da alimentação e consumo de alimentos com alta biodisponibilidade de ferro e 

zinco, observou- se efeito positivo na qualidade da alimentação (HOTZ & GIBSON, 2005). 

Verificou-se também resultados semelhantes em estudo conduzido na Índia com mães e 

crianças menores de dois anos, observou-se que o aconselhamento de práticas adequadas foi 

eficaz na melhora da alimentação complementar dessas crianças (BHANDARI et al, 2004). 
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5. OBJETIVOS 

 5.1- Objetivo Geral 

 

             Avaliar a ingestão de alimentos e nutrientes fornecidos pela alimentação 

complementar de crianças amamentadas e não amamentadas entre seis e oito meses de vida. 

 

 5.2- Objetivos Específicos 

 

 Avaliar e descrever a prevalência de ingestão de alimentos recomendados e não 

recomendados para idade. 

 

 Avaliar e comparar a ingestão energética e de micronutrientes de acordo com as 

recomendações preconizadas. 
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Avaliação da alimentação complementar de lactentes usuários do Sistema Único de Saúde. 
 
 
Vivian Rodrigues Ferreira, Gisele Ane Bortolini, Marcia Regina Vitolo 
 
 
 
Resumo 
 
Objetivos: Avaliar a ingestão de alimentos e nutrientes fornecidos pela alimentação 

complementar de crianças amamentadas e não amamentadas entre seis e oito meses de vida, 

em uma população de baixa renda. 

 

 Métodos: Estudo transversal, aninhado a um ensaio de campo randomizado. Durante as 

visitas domiciliares, foram obtidos dados sobre consumo alimentar por meio de questionário e 

inquérito alimentar recordatório 24 horas. Os valores de ingestão de alimentos e nutrientes 

foram comparados com as recomendações preconizadas para idade. 

 

 Resultados: Foram avaliadas 549 crianças com idade de 6-8 meses. Observou-se que a 

ingestão diária de ferro e zinco da alimentação de crianças amamentadas representou 32,75% 

e 52%, respectivamente, em relação à recomendação. Entre o grupo de crianças não 

amamentadas, a ingestão energética excedeu 310 kcal da recomendação energética para idade. 

Quanto ao consumo de alimentos não recomendados, a prevalência de bebidas açucaradas foi 

de 48% e 52% entre crianças amamentadas e não amamentadas, respectivamente.  

 

Conclusão: Nossos resultados demonstram que a alimentação complementar de crianças 

amamentadas apresenta déficits de ingestão quanto ao ferro e zinco, e entre crianças não 

amamentadas verificou-se alto consumo energético diário em relação às recomendações. Em 

ambos os grupos observou-se elevada prevalência no consumo de alimentos não 

recomendados para idade. 

 

Palavras-chaves: nutrição infantil; serviços de saúde; aleitamento materno. 
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ABSTRACT 
 
Objectives: To assess the intake of foods and nutrients provided by complementary feeding 

of breastfed and non-breastfed children between six and eight months of age, in low-income 

population. 

 

 Methods: This is a cross-sectional study nested in a randomized field trial. Dietary intake 

data were collected during home visits using a 24-hour dietary recall questionnaire. Food and 

nutrient intake values were compared with recommendations for this age group. 

 

Results: We evaluated 549 infants aged 6-8 months. We observed that the daily iron and zinc 

intake of the breastfed infants represented 32.75% and 52% of the recommended values, 

respectively. In the group of non-breastfed children, energy intake exceeded the 

recommendation of 310 kcal for this age group. Regarding the intake of non-recommended 

foods, the prevalence of sugary drinks was 48% and 52% among breastfed and non-breastfed 

infants, respectively. 

 

 Conclusion: Our results show that the complementary feeding of breastfed infants presents 

iron and zinc intake deficits and that energy intake is high in relation to recommendations 

among non-breastfed infants. A high prevalence of intake of foods not recommended at this 

age was observed in both groups. 

  

Keywords: child nutrition; health services; breastfeeding. 
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INTRODUÇÃO 
 
        Sabe-se que os primeiros 1000 mil dias da criança, ou seja, da concepção até os 24 

meses, é uma janela crítica de oportunidades, após os primeiros seis meses de vida, quando o 

leite materno não atende mais as crescentes necessidades do lactente a alimentação 

complementar estabelece um papel fundamental no fornecimento de nutrientes para o pleno 

crescimento e desenvolvimento da criança1,2.  

        Em países em desenvolvimento a alimentação complementar é de baixa qualidade 

nutricional e verifica-se elevada prevalência de deficiência de micronutrientes, especialmente 

de ferro e zinco3. Mesmo com amamentação em tempo oportuno, se não for ofertada 

alimentação com quantidade e qualidade suficientes após os seis meses de vida, a criança 

torna-se suscetível a apresentar déficit no crescimento e prejuízo no desenvolvimento 

cognitivo e motor4.  

      As publicações de abrangência nacional exploram o tema com objetivo de investigar 

principalmente período de introdução de alimentos na alimentação complementar. Os 

principais inquéritos alimentares utilizados são de registro de frequência alimentar e consumo 

habitual de alimentos5-6, geralmente os limites etários utilizados em tais estudos são de grande 

amplitude. São escassos os dados publicados com aplicação de inquérito alimentar 

recordatório 24 horas disponíveis para investigação do consumo de crianças na idade entre 

seis e oito meses. Diante do exposto o propósito deste estudo foi investigar a qualidade da 

alimentação complementar oferecidas aos lactentes atendidos em Unidades Básicas de Saúde. 
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MÉTODOS 
 
Delineamento  

         Trata-se de um estudo transversal aninhado ao estudo maior - ensaio de campo 

randomizado por conglomerados - realizado entre abril de 2008 e setembro de 2009 no 

município de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, no qual unidades básicas de saúde (UBS) 

desse município foram randomizadas e os desfechos foram avaliados em usuários (mãe e 

criança) desse serviço de saúde. O processo de intervenção ocorreu com uma sessão de 

atualização dos profissionais de saúde das UBS do grupo intervenção baseada no programa 
7, 

realizada em uma sessão de uma hora pelo pesquisador principal do estudo. Os profissionais 

de saúde das UBS do grupo controle não participaram da atualização. 

 

Recrutamento 

          Foram recrutadas gestantes no último trimestre de gestação em 20 UBS. A coleta de 

dados foi realizada por estudantes de graduação e pós-graduação em Nutrição capacitados em 

realizar a captação das gestantes, esclarecimento da pesquisa e aplicar o questionário que 

investigou as características socioeconômicas e antropométricas. As gestantes recrutadas 

foram cadastradas, por serem potencial mães das crianças que receberiam as orientações dos 

profissionais de saúde. Logo foram obtidas as datas do provável nascimento da criança para 

contato prévio do período próximo aos seis meses de vida da criança. 

 

Avaliação dos desfechos  

         Os dados de consumo alimentar foram coletados durante as visitas domiciliares, por 

meio de questionário estruturado foram investigados dados referentes ao aleitamento materno, 

consumo de alimentos recomendados e não recomendados na semana anterior a entrevista. 

Para avaliação de consumo alimentar e ingestão foi aplicado inquérito alimentar recordatório 

24 horas, que registrou o consumo alimentar no dia anterior a entrevista. 

         Para o cálculo nutricional das dietas foi utilizado o programa de apoio a Nutrição 

Nutwin®, o banco de dados desse programa foi adaptado com a inserção de informações 

nutricionais obtidas sobre alimentos não referidos no programa. Os valores são descritos em 

mediana, média e desvio padrão. Para classificação dos grupos de crianças amamentadas e 

não amamentadas foi considerado a frequência de aleitamento materno durante o dia, sendo 
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classificadas no grupo de amamentadas aquelas crianças que estavam em aleitamento materno 

pelo menos uma vez ao dia e no grupo de crianças não amamentadas, aquelas que não 

estavam em aleitamento materno. As quantidades de leite materno consumido não foram 

contabilizadas. Para a classificação de alimentos de alta densidade de lipídeos, considerou-se 

o alimento com mais de 30% de lipídeos em relação à composição total. 

        Os valores de ingestão de vitaminas e minerais foram comparados com valores de 

recomendação da Dietary Reference Intake (DRI), considerando o seguinte parâmetro de 

adequação a Estimated Average Requirement (EAR) e Adequate Intake (AI), dependendo da 

variável de ingestão avaliada. Para avaliação da densidade nutricional da alimentação, foi 

utilizado o cálculo com base publicação de Dewey & Brown8 e comparada com as 

recomendações (IOM, 1997-2001)9, para crianças amamentadas conforme a recomendação do 

autor. Para classificação da biodisponiblidade do ferro na dieta foi utilizada a metodologia 

proposta por Mosen et al10. 

        Para avaliação de consumo e classificação de alimentos recomendados e não 

recomendados, considerou-se as recomendações atuais para idade11. Desta forma, foram 

classificados como alimentos não recomendados os embutidos, bolacha recheada, açúcar de 

adição, chocolate, refrigerante, queijo petit suisse, bala/pirulito e salgadinho tipo chips. Na 

categoria de alimentos recomendados foram incluídos: fígado, carne, feijão e verduras e 

legumes. Considerando a ingestão de leite materno, o consumo energético foi avaliado a partir 

requerimento energético de aproximadamente 615 kcal/dia, desta forma considerou-se a 

recomendação para idade de seis e oito meses de vida que propõe aproximadamente 200 

kcal/dia fornecida pelos alimentos complementares8. 

 

Aspectos Éticos  
 

  O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) sob os protocolos de número 471/07 e 748/11 

e pelo Comitê de Ética da Prefeitura Municipal de Porto Alegre. O estudo foi cadastrado no 

ClinicalTrials.gov sob o identificador NCT00635453. 

 

Analises Estatísticas 

 

           A inserção dos dados foi realizada por dupla digitalização no programa estatístico 

SPSS versão 11.0 (Statistical Package for Social Science Inc., Chicago, Estados Unidos) por 
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dois pesquisadores treinados. Os dados foram validados no programa Epi Info versão 6.4 

(Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e as análises 

estatísticas foram realizadas na versão 16.0 do programa SPSS. As variáveis foram descritas 

em percentuais e em medidas de tendência central e dispersão.  

 

RESULTADOS 
 
         Dentre as 633 crianças coletadas, foram excluídas 14 crianças por motivo de doença 

congênita, 47 foram classificadas com baixo peso ao nascer (<2,500 g), três apresentaram 

idade fora da faixa de inclusão do estudo, 16 estavam em aleitamento materno exclusivo, uma 

criança foi excluída por dados inconsistentes e três por apresentarem inquéritos alimentares 

incompletos. No total 549 crianças participaram das análises finais. 

      Em relação às características socioeconômicas, 438 (79,8%) das famílias participantes do 

estudo viviam com renda maior três salários mínimos, em consideração as características 

maternas 364 (66,4%) não possuíam ocupação remunerada, 248 (45%) apresentavam 

escolaridade menor do que oito anos de estudo e apenas 116 (21,1%) eram adolescentes. 

      A ingestão diário de ferro e zinco de crianças amamentadas, foi de 2,26 e 1,33 mg/dia, 

respectivamente, inferior a recomendação diária preconizada de 6,9 mg/dia para ferro e 2,5 

mg/dia de zinco (Tabela 1). Da mesma forma, verificou-se que a densidade nutricional para 

ambos os nutrientes permaneceu abaixo das recomendações, a ingestão de ferro e zinco foram 

de 69 mg/100kcal e 0,38 mg/100kcal, respectivamente. A ingestão energética diária de 

crianças amamentadas foi de 438,8 kcal/dia, entretanto apenas 109,2 kcal/dia foram 

provenientes dos alimentos recomendados. Conforme observado na Tabela 2, entre o grupo de 

crianças não amamentadas a ingestão diária de ferro foram de 8,85 mg/dia e zinco de 6,02 

mg/dia, e a ingestão energética diária total foi de 925,69 kcal, valores acima da 

recomendação. A ingestão de energia, ferro e zinco, fornecidos por mamadeiras composta por 

leite de vaca e farinhas enriquecidas foram de 547,5 kcal/dia. Verificou-se que a 

biodisponibilidade da dieta, referente ao ferro, permaneceu baixa para ambos os grupos. 

     Na Tabela 3 observa-se o consumo em gramas de alimentos, em relação ao consumo de 

alimentos recomendados para idade o grupo de crianças amamentadas apresentou consumo 

médio de carne de 12,1±21,1 gramas/dia, frutas de 51±62,1 gramas/dia e verduras e legumes 

de 53,9±73,4 gramas/dia. Para o grupo de crianças não amamentadas, referente ao consumo 

de alimentos recomendados, à ingestão em gramas de carne foi de 11,87±21,88 gramas/dia, 

frutas 58,84±66,91 gramas/dia e legumes e verduras de 77,96±94 gramas/dia, respectivamente 
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(Tabela 4), para ambos os grupos o consumo de alimentos recomendados permaneceu baixa, 

considerando que a recomendação para idade propõe a ingestão diária duas porções de carne 

(50 gramas/cada) três porções de verduras e legumes (50 gramas/cada) e três porções de frutas 

(60 a 80 gramas/cada). Em referência à prevalência de consumo de alimentos não 

recomendados, 48% das crianças amamentadas e 52% das não amamentadas, havia 

consumido bebidas açucaradas na semana anterior a entrevista. 

 
DISCUSSÃO 
      
        Este estudo investigou a ingestão de alimentos e nutrientes fornecidos pela alimentação 

de crianças entre seis e oito meses de vida. Os achados demonstram que a alimentação 

complementar da população estudada não está de acordo com as recomendações preconizadas 

para idade. Os resultados demonstram baixa ingestão de ferro e zinco fornecidos pela 

alimentação complementar de crianças amamentadas, a ingestão em relação à recomendação 

representou 32,75% e 52%, respectivamente. Considerando a limitada capacidade gástrica e o 

elevado requerimento no primeiro ano de vida, recomenda-se a introdução de alimentos de 

alto valor nutricional para adequação dos nutrientes da alimentação complementar12. A partir 

do sexto mês de vida ingestão de ferro e zinco deve ser fornecida predominantemente pela 

alimentação complementar13. Assumindo a absorção de ferro e zinco de 10% e 30% (IOM, 

2001) respectivamente, e considerando os requerimentos de ferro de 0,90 mg/dia e 0,84 

mg/dia  para zinco aos sete aos doze meses de vida e a ingestão da população avaliada, a 

absorção de ferro seria de apenas 0, 22 mg/dia e de zinco de 0,39 mg/dia, abaixo do 

requerimentos para idade. Nossas evidencias reforçam a importância da introdução de 

alimentos de melhor qualidade nutricional na alimentação complementar de crianças 

amamentadas, especialmente aqueles fontes de ferro e zinco. 

    Os achados alertam para a excessiva ingestão energética, entre as crianças não 

amamentadas, observou-se o consumo adicional de 310 kcal/dia em relação à recomendação 

estimadas. Dados sugerem que crianças são expostas a uma variedade de alimentos com 

elevado teor de gordura e açúcar e podem exceder o requerimento energético em até 35%14. A 

ingestão excessiva leite de vaca adicionado de cereais refinados e açúcar de adição e consumo 

de alimentos de alta densidade energética podem ter contribuído para ingestão excessiva de 

energia observada nesta população. Considerando a base fisiológica do ganho de peso15, o 

consumo energético excessivo desenvolvido ainda nos primeiros anos de vida pode contribuir 

e promover excesso de peso e obesidade16. Evidencias referem forte associação entre o rápido 

ganho de peso nos primeiros anos de vida e o risco de obesidade na infância17. Em estudo de 
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coorte realizado na região Sul do Brasil, o ganho de peso excessivo no primeiro ano de vida 

esteve associado ao excesso de peso e elevada adiposidade abdominal ainda na idade pré-

escolar18.  

         A biodisponibilidade da dieta, em relação ao ferro, foi classificada como baixa, em 

ambos os grupos. Sabe-se que o ferro esta presente nos alimentos na forma heme, que 

constitui a hemoglobina e mioglobina presente nas carnes19. O baixo consumo de alimentos 

de origem animal pode ter contribuído para baixa biodisponibilidade de ferro da dieta, 

observada no presente estudo. Evidencias revelam a importância da introdução de alimentos 

de origem animal na alimentação complementar20, na melhora das concentrações tanto de 

zinco21, quanto de ferro22. Para garantir a alta biodisponibilidade de ferro na dieta, maior 

atenção deve para composição total em relação à quantidade de alimentos23. Cabe ressaltar 

que associado às práticas alimentares a Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda a 

suplementação de ferro na prevenção da anemia ferropriva24 . 

     Os dados apresentados neste estudo descrevem baixo consumo de frutas entre crianças 

avaliadas, segundo Campagnolo et al25, filhos de mães que trabalhavam fora do domicilio 

apresentaram maior prevalência no consumo de frutas e verduras e legumes, possivelmente o 

maior nível educacional e trabalho fora de casa podem promover renda mais elevada e maior 

acesso esses alimentos. Em relação ao consumo de alimentos de origem animal, o baixo 

consumo de carne parece ser um problema emergente se tratando práticas alimentares de 

crianças menores de dois anos, resultados semelhantes ao nosso foram encontrados por Garcia 

et al26. Estudos descrevem que maior variabilidade alimentar, o consumo de carne e verduras 

e legumes, esta associado à renda familiar mais elevada, escolaridade materna27 e redução do 

preço relativo a esses alimentos28. Achados de Gatica et al29 que confirmam que famílias de 

crianças com renda mais elevada consumiam mais carnes, frutas, verduras e legumes e sucos 

de frutas. Outro fator limitante ao consumo de alimentos de origem animal pode-se destacar a 

percepção das mães/cuidadores quanto esses alimentos, segundo a pesquisa qualitativa 

nacional, alimentos como carne são considerados duros e não adequados para o consumo de 

crianças pequenas7.  

     Nossos achados alertam para a alarmante prevalência no consumo de bebidas açucaradas 

em ambos os grupos, evidencias apontam que a exposição de água adoçada aos primeiros 

meses de vida aumenta o consumo nos dois anos posteriores30 assim crianças tendem aceitar 

alimentos com maior exposição, logo quando habituados ao certo nível de açúcar podem 

rejeitar outras formas de preparo. Além de apresentarem significativas quantidades de açúcar 
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e energia, o consumo excessivo de bebidas açucaradas tem efeito negativo na qualidade geral 

da dieta, saúde bucal e está associada ao excesso de peso e obesidade31 

       Este estudo demonstrou elevada prevalência no consumo de alimentos não 

recomendados. Se tratando de região Sul, o consumo desses alimentos em menores de cinco 

anos, observa-se elevada prevalência no consumo de refrigerantes e doces. No Brasil, apesar 

do consumo diário de alimentos ditos básicos, tal como arroz e feijão, observa-se baixa 

freqüência no consumo de verduras, carnes e frutas e elevado consumo diário refrigerante, 

doces e salgadinhos32. Esses dados podem explicar em parte a elevada prevalência do excesso 

de peso, dados nacionais alertam que aproximadamente o excesso de peso alcançou 33,4% de 

crianças na idade escolar33. 

         Em relação às limitações deste estudo, a metodologia empregada para avaliação da 

ingestão energética diária não quantificou o volume de leite materno ingerido pelas crianças 

amamentadas. Entretanto, não foi verificado prejuízo na avaliação da adequação da ingestão 

de nutrientes pela alimentação complementar dessas crianças. Podemos destacar também que 

o processo de intervenção pode ter interferido no desfecho das variáveis avaliadas, apesar 

deste aspecto os resultados apresentados são relevantes. 

       O estudo reforça a importância de ações direcionadas para a promoção da alimentação 

saudável para famílias com crianças menores de dois anos de vida. Sabe-se que o 

conhecimento e atitudes maternas ou de cuidadores influenciam fortemente na formação 

preferências e hábitos alimentares da criança34. Os resultados deste estudo permitem concluir 

que a alimentação de crianças amamentadas esta inadequada quanto à ingestão de ferro e 

zinco e entre as crianças não amamentadas observou-se ingestão energética excessiva.   O 

estudo alerta para a elevada prevalência no consumo de alimentos não recomendados, práticas 

alimentares inadequadas ainda no primeiro ano de vida e o risco de excesso de peso precoce. 
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a Não foram incluídos os valores estimados do leite materno. 
 

Tabela 1: Valores do consumo diário total de energia, macronutrientes e micronutrientes de 
crianças amamentadas de 6 - 8 meses de idade (n: 375). Porto Alegre, Rio Grande do Sul. 

 
 

 
    Amamentadas 

    

  

 
Nutrientes 

Medianaa 
(Intervalo Interquartil) 

 
Energia (kcal) 

 
332  

(160,99- 598,92) 

Lipídeos (g) 8,58  
(2,85- 17,46) 

 
Carboidratos (g) 

 55,12  
(26,56  89,68) 

 
Proteína (g)                                                   10,50  

        (4,16- 23,48)  
 

Ferro (mg) 
 

2,26  
(0,98- 4,76) 

 
Zinco  (mg) 

 1,33  
(0,43- 3,03) 

 
Vitamina A (  

 369,15  
(83,94- 995,0) 

 
Folato  (  

 40,07  
(17,93  79,25) 

 



34

a Valores estimados com a exclusão do leite materno e inclusão do leite de vaca. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 2: Valores do consumo diário total de energia, macronutrientes e micronutrientes de 
crianças não amamentadas de 6 - 8 meses de idade (n:174). Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

                                                                                   
                                                                                    Não Amamentadas 

 
 

Nutrientes 

            
                                     Medianaa 

(Intervalo Interquartil) 
  

Energia (kcal) 925,69  
(747, 23  1178,16) 

 
Proteína (g) 35, 11 

 (21,05  42,68) 
 

Lipídeos (g) 31, 48 
 (24,73-39,81) 

 
Carboidratos (g) 

 
127,28 

 (98,12- 168,74) 
 

Ferro (mg) 
 

8,85  
(4,02  14,41) 

 
Zinco  (mg) 

 
6,02  

(3,81  8,92) 
 

Vitamina A (  
 

1135, 4  
(579,21  1743,07) 

 
Folato  (  

 
117, 85  

(80,56  167,44) 
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      DP, desvio padrão. 
     a Consumido na semana anterior a entrevista. 
      b Consumido pelo menos uma vez na vida. 
      c bolacha recheada e salgadinho tipo chips 
      d Refrigerante, refresco e suco artificial (pó). 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 3: Prevalência e estimativas médias de consumo de alimentos recomendados, não recomendados 
de crianças amamentadas de 6-8 meses (n: 375). Porto Alegre, Rio Grande do Sul. 

    Amamentadas 
                                                   (n: 375)   
 

Alimentos Média±DP Consumo 
n (%) 

Recomendadosa 

  

Frutas (g) 51±62,1 372 (99,2%) 

Legumes e verduras (g) 53,9±73,4 297 (79,4%) 

Carne (g) 12,1±21,1 235 (62,7%) 

Feijão (g) 31,7±53,9  284 (75,7%) 

   

Não recomendadosb   

Açúcar de adição (g) 3,8±11,5 278 (74,1%) 

Queijo petit-suisse (g) 14,13±28 272 (72,5%) 

Alimentos com alta densidade 

de gordura (ADA)c 

0,40±2,9 159 (42,4%) 

Bebidas Açucaradas (mL)d 41,1±71,5 180 (48%) 
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      DP, desvio padrão. 
      a Consumido na semana anterior a entrevista. 
      b Consumido pelo menos uma vez na vida. 
      c bolacha recheada e salgadinho tipo chips. 

        d Refrigerante, refresco e suco artificial (pó). 
 

Tabela 4: Prevalência e estimativas médias de consumo de alimentos recomendados, não recomendados 
de crianças não amamentados de 6-8 meses (n: 174). Porto Alegre, Rio Grande do Sul. 

  
 

Não Amamentadas 
(n: 174) 

 
 

 
Alimentos Média±DP Consumo  

n (%) 

Recomendadosa 
  

Frutas (g) 58,84±66,91 165 (94,8%) 

Legumes e verduras (g) 77,96±94 144 (82,8%) 

Carne (g) 11,87±21,88 107 (61,5%) 

Feijão (g) 47±66,68 136 (78,2%) 

   

Não recomendadosb   

Açúcar de adição (g) 12,89±17,87 145 (83,3%) 

Queijo petit-suisse (g) 23,97±38,97 140 (80,5%) 

Alimentos com alta 

densidade de gordura (ADA)c 

1,34±10,1 79 (45,4%) 

Bebidas Açucaradas (mL)d 84±100,2 90 (52%) 
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7. CONCLUSÃO 
   Os resultados indicam que a alimentação complementar de crianças amamentadas e 

não amamentadas esta aquém das recomendações preconizadas para idade. No grupo de 

crianças amamentadas a alimentação complementar esta inadequada quanto à ingestão de 

ferro e zinco e entre as crianças não amamentadas observou-se ingestão energética excessiva.  

Em ambos os grupos observa-se baixa ingestão de frutas, verduras e legumes e carne, 

entretanto verificou-se elevada ingestão de alimentos não recomendados ainda no primeiro 

ano de vida. 
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8. ANEXOS 

ANEXO A  Aceite do Comitê de ética  primeira fase 
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ANEXO B  Parecer do Comitê de ética em pesquisa  Segunda fase 
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ANEXO C  Normas da revista: Jornal de Pediatria. 
  

Para Autores 
Conheça as normas de publicação adotadas pelo Jornal de Pediatria. 

 
Orientações Gerais 
O original  incluindo tabelas, ilustrações e referências bibliográficas  deve estar em conformidade com os 
"Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas", publicado pelo Comitê Internacional 
de Editores de Revistas Médicas (http://www.icmje.org).  
 
Cada seção deve ser iniciada em nova página, na seguinte ordem: página de rosto, resumo em português, 
resumo em inglês, texto, agradecimentos, referências bibliográficas, tabelas (cada tabela completa, com título e 
notas de rodapé, em página separada), figuras (cada figura completa, com título e notas de rodapé, em página 
separada) e legendas das figuras.  
 
A seguir, as principais orientações sobre cada seção: 

Página de Rosto 
A página de rosto deve conter todas as seguintes informações:  
 
a) título do artigo, conciso e informativo, evitando termos supérfluos e abreviaturas; evitar também a indicação do 
local e da cidade onde o estudo foi realizado;  
b) título abreviado (para constar na capa e topo das páginas), com máximo de 50 caracteres, contando os 
espaços;  
c) nome de cada um dos autores (o primeiro nome e o último sobrenome devem obrigatoriamente ser informados 
por extenso; todos os demais nomes aparecem como iniciais);  
d) titulação mais importante de cada autor;  
e) endereço eletrônico de cada autor;  
f) informar se cada um dos autores possui currículo cadastrado na plataforma Lattes do CNPq;  
g) a contribuição específica de cada autor para o estudo;  
h) declaração de conflito de interesse (escrever "nada a declarar" ou a revelação clara de quaisquer interesses 
econômicos ou de outra natureza que poderiam causar constrangimento se conhecidos depois da publicação do 
artigo);  
i) definição de instituição ou serviço oficial ao qual o trabalho está vinculado para fins de registro no banco de 
dados do Index Medicus/MEDLINE;  
j) nome, endereço, telefone, fax e endereço eletrônico do autor responsável pela correspondência;  
k) nome, endereço, telefone, fax e endereço eletrônico do autor responsável pelos contatos pré-publicação;  
l) fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e materiais, quando for o caso;  
m) contagem total das palavras do texto, excluindo o resumo, agradecimentos, referências bibliográficas, tabelas 
e legendas das figuras;  
n) contagem total das palavras do resumo;  
o) número de tabelas e figuras. 

Resumo 
O resumo deve ter no máximo 250 palavras ou 1.400 caracteres, evitando o uso de abreviaturas. O resumo das 
comunicações breves deve ter no máximo 150 palavras. Não colocar no resumo palavras que identifiquem a 
instituição ou cidade onde foi feito o artigo, para facilitar a revisão cega. Todas as informações que aparecem no 
resumo devem aparecer também no artigo. O resumo deve ser estruturado, conforme descrito a seguir: 

Resumo de Artigo Original 
Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as hipóteses iniciais, se houve alguma. Definir 
precisamente qual foi o objetivo principal e informar somente os objetivos secundários mais relevantes.  
 
Métodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir, se pertinente, se o estudo é randomizado, cego, 
prospectivo, etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente, o nível de atendimento, se primário, secundário ou 
terciário, clínica privada, institucional, etc.), os pacientes ou participantes (definir critérios de seleção, número de 
casos no início e fim do estudo, etc.), as intervenções (descrever as características essenciais, incluindo 
métodos e duração) e os critérios de mensuração do desfecho.  
 
Resultados: informar os principais dados, intervalos de confiança e significância estatística.  
 
Conclusões: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem os objetivos, bem 
como sua aplicação prática, dando ênfase igual a achados positivos e negativos que tenham méritos científicos 
similares.  
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Resumo de Artigo de Revisão 
Objetivo: informar por que a revisão da literatura foi feita, indicando se ela enfatiza algum fator em especial, 
como causa, prevenção, diagnóstico, tratamento ou prognóstico.  
 
Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa, definindo as bases de dados e os anos pesquisados. 
Informar sucintamente os critérios de seleção de artigos e os métodos de extração e avaliação da qualidade das 
informações.  
 
Síntese dos dados: informar os principais resultados da pesquisa, sejam quantitativos ou qualitativos.  
 
Conclusões: apresentar as conclusões e suas aplicações clínicas, limitando generalizações aos 

Resumo de Comunicação Breve 
Para observações experimentais, utilizar o modelo descrito para resumo de artigo original. 
Para relatos de caso, utilizar o seguinte formato:  
 
Objetivo: informar por que o caso merece ser publicado, com ênfase nas questões de raridade, ineditismo ou 
novas formas de diagnóstico e tratamento.  
 
Descrição: apresentar sinteticamente as informações básicas do caso, com ênfase nas mesmas questões de 
ineditismo e inovação.  
 
Comentários: conclusões sobre a importância do relato para a comunidade pediátrica e as perspectivas de 
aplicação prática das abordagens inovadoras.  
 
Abaixo do resumo, fornecer de três a seis palavras-chave ou expressões-chave que auxiliarão a inclusão 
adequada do resumo nos bancos de dados bibliográficos. Empregar palavras ou expressões integrantes da lista 
de "Descritores em Ciências da Saúde", elaborada pela BIREME e disponível nas bibliotecas médicas ou na 
internet (http://decs.bvs.br). Se não houver descritores adequados na referida lista, usar termos novos. 

Abreviaturas 
Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortável do texto. Quando usadas, devem ser definidas ao 
serem mencionadas pela primeira vez. Jamais devem aparecer no título e nos resumos. 

Texto 
O texto dos artigos originaisdeve conter as seguintes seções, cada uma com seu respectivo subtítulo:  
 
a) Introdução: sucinta, citando apenas referências estritamente pertinentes para mostrar a importância do tema 
e justificar o trabalho. Ao final da introdução, os objetivos do estudo devem ser claramente descritos.  
 
b) Métodos: descrever a população estudada, a amostra e os critérios de seleção; definir claramente as 
variáveis e detalhar a análise estatística; incluir referências padronizadas sobre os métodos estatísticos e 
informação de eventuais programas de computação. Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados devem 
ser descritos com detalhes suficientes para permitir a reprodução do estudo. É obrigatória a inclusão de 
declaração de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da 
instituição a que se vinculam os autores ou, na falta deste, por um outro comitê de ética em pesquisa indicado 
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde .  
 
c) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em sequência lógica. As informações 
contidas em tabelas ou figuras não devem ser repetidas no texto. Usar gráficos em vez de tabelas com um 
número muito grande de dados.  
 
d) Discussão: deve interpretar os resultados e compará-los com os dados já descritos na literatura, enfatizando 
os aspectos novos e importantes do estudo. Discutir as implicações dos achados e suas limitações, bem como a 
necessidade de pesquisas adicionais. As conclusões devem ser apresentadas no final da discussão, levando em 
consideração os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusões aos objetivos iniciais do estudo, evitando 
assertivas não apoiadas pelos achados e dando ênfase igual a achados positivos e negativos que tenham 
méritos científicos similares. Incluir recomendações, quando pertinentes.  
 
O texto de artigos de revisão não obedece a um esquema rígido de seções. Sugere-se uma introdução breve, 
em que os autores explicam qual a importância da revisão para a prática pediátrica, à luz da literatura médica. 
Não é necessário descrever os métodos de seleção e extração dos dados, passando logo para a sua síntese, 
que, entretanto, deve apresentar todas as informações pertinentes em detalhe. A seção de conclusões deve 
correlacionar as ideias principais da revisão com as possíveis aplicações clínicas, limitando generalizações aos 
domínios da revisão.  
 
O texto de relatos de caso deve conter as seguintes seções, cada uma com seu respectivo subtítulo:  
 
a) Introdução: apresenta de modo sucinto o que se sabe a respeito da doença em questão e quais são as 
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práticas de abordagem diagnóstica e terapêutica, por meio de uma breve, porém atual, revisão da literatura.  
 
b) Descrição do(s) caso(s): o caso é apresentado com detalhes suficientes para o leitor compreender toda a 
evolução e seus fatores condicionantes. Quando o artigo tratar do relato de mais de um caso, sugere-se agrupar 
as informações em uma tabela, por uma questão de clareza e aproveitamento do espaço. Evitar incluir mais de 
duas figuras.  
 
c) Discussão: apresenta correlações do(s) caso(s) com outros descritos e a importância do relato para a 
comunidade pediátrica, bem como as perspectivas de aplicação prática das abordagens inovadoras. 

Agradecimentos 
Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou instituições que contribuíram significativamente para o 
estudo, mas que não tenham preenchido os critérios de autoria. Integrantes da lista de agradecimento devem dar 
sua autorização por escrito para a divulgação de seus nomes, uma vez que os leitores podem supor seu 
endosso às conclusões do estudo. 

Referencias Bibliográficas 
As referências bibliográficas devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de aparecimento no texto, no 
qual devem ser identificadas pelos algarismos arábicos respectivos sobrescritos. Para listar as referências, não 
utilize o recurso de notas de fim ou notas de rodapé do Word.  
 
As referências devem ser formatadas no estilo Vancouver, também conhecido como o estilo Uniform 
Requirements, que é baseado em um dos estilos do American National Standards Institute, adaptado pela U.S. 
National Library of Medicine (NLM) para suas bases de dados. Os autores devem consultar Citing Medicine, The 
NLM Style Guide for Authors, Editors, and Publishers 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed) para informações sobre os formatos recomendados 
para uma variedade de tipos de referências. Podem também consultar o site "sample references" 
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), que contém uma lista de exemplos extraídos ou 
baseados em Citing Medicine, para uso geral facilitado; essas amostras de referências são mantidas pela NLM.  
 
Artigos aceitos para publicação, mas ainda não publicados, podem ser citados desde que indicando a revista e 
que estão "no prelo".  
 
Observações não publicadas e comunicações pessoais não podem ser citadas como referências; se for 
imprescindível a inclusão de informações dessa natureza no artigo, elas devem ser seguidas pela observação 
"observação não publicada" ou "comunicação pessoal" entre parênteses no corpo do artigo.  
 
Os títulos dos periódicos devem ser abreviados conforme recomenda o Index Medicus; uma lista com suas 
respectivas abreviaturas pode ser obtida através da publicação da NLM "List of Serials Indexed for Online 
Users", disponível no endereço http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lsiou.html. Para informações mais detalhadas, 
consulte os "Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas". Este documento está 
disponível em http://www.icmje.org/. 

Tabelas 
Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada na ordem de aparecimento no texto, e conter 
um título sucinto, porém explicativo. Todas as explicações devem ser apresentadas em notas de rodapé e não 
no título, i
desenhar linhas dentro das tabelas, não usar espaços para separar colunas. Não usar espaço em qualquer lado 
do símbolo ±. 

Figuras (fotografias, desenhos, gráficos) 
Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto. Todas as explicações devem ser 
apresentadas nas legendas, inclusive acerca das abreviaturas utilizadas na tabela. Figuras reproduzidas de 
outras fontes já publicadas devem indicar esta condição na legenda, assim como devem ser acompanhadas por 
uma carta de permissão do detentor dos direitos. Fotos não devem permitir a identificação do paciente; tarjas 
cobrindo os olhos podem não constituir proteção adequada. Caso exista a possibilidade de identificação, é 
obrigatória a inclusão de documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a publicação. 
Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo.  
 
As ilustrações são aceitas em cores para publicação no site. Contudo, todas as figuras serão vertidas para o 
preto-e-branco na versão impressa. Caso os autores julguem essencial que uma determinada imagem seja 
colorida mesmo na versão impressa, solicita-se um contato especial com os editores. Imagens geradas em 
computador, como gráficos, devem ser anexadas sob a forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com 
resolução mínima de 300 dpi, para possibilitar uma impressão nítida; na versão eletrônica, a resolução será 
ajustada para 72 dpi. Gráficos devem ser apresentados somente em duas dimensões, em qualquer 
circunstância. Desenhos, fotografias ou quaisquer ilustrações que tenham sido digitalizadas por escaneamento 
podem não apresentar grau de resolução adequado para a versão impressa da revista; assim, é preferível que 
sejam enviadas em versão impressa original (qualidade profissional, a nanquim ou impressora com resolução 
gráfica superior a 300 dpi). Nesses casos, no verso de cada figura dev e ser colada uma etiqueta com o seu 
número, o nome do primeiro autor e uma seta indicando o lado para cima. 
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Legendas das Figuras 
Devem ser apresentadas em página própria, devidamente identificadas com os respectivos números. 

Lista de Verificação 
Como parte do processo de submissão, os autores são solicitados a indicar sua concordância com todos os itens 
abaixo; a submissão pode ser devolvida aos autores que não aderirem a estas diretrizes.  
 
1. Todos os autores concordam plenamente com a Nota de Copyright.  
 
2. O arquivo de submissão foi salvo como um documento do Microsoft Word.  
 
3. A página de rosto contém todas as informações requeridas, conforme especificado nas diretrizes aos autores.  
 
4. O resumo e as palavras-chave estão na língua de submissão (inglês ou português), seguindo a página de 
rosto.  
 
5. O texto é todo apresentado em espaço duplo, utiliza fonte tamanho 12 e itálico em vez de sublinhado para 
indicar ênfase (exceto em endereços da internet). Todas as tabelas, figuras e legendas estão numeradas na 
ordem em que aparecem no texto e foram colocadas cada uma em página separada, seguindo as referências, no 
fim do arquivo.  
 
6. O texto segue as exigências de estilo e bibliografia descritas nas normas de publicação.  
 
7. As referências estão apresentadas no chamado estilo de Vancouver e numeradas consecutivamente na ordem 
em que aparecem no texto.  
 
8. Informações acerca da aprovação do estudo por um conselho de ética em pesquisa são claramente 
apresentadas no texto, na seção de métodos.  
 
9. Todos os endereços da internet apresentados no texto (p.ex., http://www.sbp.com.br) estão ativos e prontos 
para serem clicados.  
 
10. Na submissão de um original que vá ser submetido a revisão por pares, os nomes e afiliações dos autores 
devem ser removidos do arquivo principal. Nas referências, os nomes dos autores, títulos de artigos e outras 
informações devem ser substituídos simplesmente por "Autor," de modo a assegurar um processo de revisão 
cega. 

 


