
Objetivo: Identificar os padrões alimentares e fatores associados de 

crianças entre seis e 23 meses de idade, nascidas prematuramente 

e assistidas em um Hospital Universitário de Curitiba, Paraná.

Métodos: Os pais ou responsáveis pelas 135 crianças foram 

questionados quanto aos hábitos alimentares dos filhos e as 

condições socioeconômicas e demográficas da família. Informações 

relativas ao nascimento e ao histórico de saúde foram obtidas dos 

prontuários. Os dados de consumo alimentar foram submetidos 

a análise fatorial exploratória e o método dos componentes 

principais foi utilizado para estimar as cargas fatoriais. Regressão 

linear múltipla foi realizada para verificar possíveis associações. 

Resultados: Foram observados dois padrões alimentares distintos. 

Aquele denominado de “não saudável” apresentou associação 

significativa com a idade materna, a idade corrigida da criança e 

a idade gestacional ao nascer. Por sua vez, o padrão denominado 

de “saudável” esteve associado à idade corrigida da criança. As 

variáveis idade materna e idade corrigida da criança permaneceram 

significativas após as análises de regressão múltipla. Para o padrão 

“não saudável”, observou-se um efeito positivo, o que sugere 

que seu consumo é maior conforme a idade da criança aumenta 

e menos intenso para crianças com mães de 30 anos de idade ou 

mais. Para o padrão “saudável”, as mesmas duas variáveis mostraram 

significância estatística. Observamos uma proporção direta entre 

idade e consumo dos grupos alimentares em ambos os padrões. 

Conclusões: Esses resultados apontam para a importância da educação 

nutricional de mães mais jovens quanto às práticas alimentares de 

seus filhos, especialmente à medida que a criança cresce. 

Palavras-chave: Recém-nascido prematuro; Alimentação 

complementar; Consumo alimentar; Padrões alimentares.

Objective: To identify the dietary patterns and associated factors 

of children aged between 6 and 23 months, born prematurely and 

assisted at a University Hospital in Curitiba, state of Paraná, Brazil.

Methods: The parents or guardians of the 135 children were asked 

about their children’s eating habits and the family’s socioeconomic 

and demographic conditions. Information regarding birth and 

health history were obtained from medical records. Data on food 

consumption were subjected to exploratory factor analysis and 

the principal component analysis method was used to estimate 

the factor loads. Multiple linear regression was performed to 

verify possible associations. 

Results: Two dietary patterns were observed: “unhealthy” and 

“healthy.” The “unhealthy” pattern was significantly associated 

with maternal age, the child’s corrected age, and gestational 

age at birth. The “healthy pattern” was associated with the 

child’s corrected age. Maternal age and child’s corrected age 

remained significant after multiple regression analyses. For the 

“unhealthy” pattern, a positive effect was observed, suggesting 

that the consumption of this pattern is higher as the child’s age 

increases and less intense for children with mothers aged 30 

years or older. For the “healthy” dietary pattern, the same two 

variables showed statistical significance. The authors observed 

a direct proportion between the age and consumption of food 

groups in both patterns. 

Conclusions: These results indicate the importance of nutritional 

education for younger mothers regarding their children’s eating 

practices, especially as the child grows. 

Keywords: Infant, premature; Complementary feeding; Food 

consumption; Dietary pattern; Feeding behavior.
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INTRODUÇÃO
O número de nascimentos prematuros, caracterizados por parto 
anterior à 37ª semana gestacional, tem aumentado significativa-
mente nas últimas décadas. Estimativas mundiais aproximam-
-se de 15 milhões por ano e um milhão de óbitos infantis em 
decorrência da prematuridade.1 Considerado a principal causa 
de morte de crianças menores de cinco anos, o nascimento pre-
maturo está relacionado às desigualdades sociais e à ausência de 
políticas públicas que garantam cuidados básicos ao recém-nas-
cido, como o apoio ao aleitamento materno, por exemplo.1,2 

Em razão dos riscos fisiológicos e do déficit de estoque 
calórico-proteico consequentes à prematuridade, os bebês 
prematuros demandam maior aporte nutricional, que varia 
de acordo com a idade. Dessa forma, a alimentação repre-
senta um dos pilares fundamentais para a sobrevivência da 
criança.2,3 Para os recém-nascidos prematuros, o aleitamento 
materno proporciona benefícios adicionais. Além de possuir 
propriedades imunológicas, o leite materno auxilia na redu-
ção da incidência e da gravidade da enterocolite necrosante, 
da sepse e da retinopatia da prematuridade; no desempenho 
neuropsicomotor, no menor número de internações e no 
menor tempo de hospitalização.4,5

Para iniciar a alimentação complementar, as condições de 
maturidade fisiológica e neuromuscular, normalmente obser-
vadas aos seis meses de idade em crianças nascidas a termo, 
podem não estar presentes em bebês prematuros.6 O ato de 
expelir o alimento com a língua, o reflexo de protrusão, a 
maturação gastrointestinal e a capacidade de sustentação do 
pescoço e tórax são fatores que possibilitam a deglutição dos 
alimentos com segurança e devem ser observados. Outro fator 
importante é considerar a idade corrigida (IC) da criança.2,5 
Também conhecida como idade pós-concepção, a IC traduz 
o ajuste da idade cronológica em função do grau de prema-
turidade, ao se considerar ideal a idade gestacional (IG) de 
40 semanas.7

Em virtude de a idade cronológica não determinar o início 
da oferta de novos alimentos, os desafios da alimentação com-
plementar para crianças nascidas prematuramente são inúme-
ros. Assim, identificar o padrão alimentar das crianças pode 
colaborar para a criação de estratégias nutricionais. Um padrão 
alimentar representa um conjunto de alimentos frequentemente 
consumidos por uma população, possibilitando que a dieta seja 
avaliada de uma perspectiva global.8 Essa abordagem considera 
aspectos culturais, demográficos e socioeconômicos que podem 
interferir na escolha dos alimentos.9,10 

Diante do exposto e pela ausência de pesquisas com abor-
dagem semelhante para essa população, o presente estudo teve 
por objetivo identificar o padrão alimentar de crianças nascidas 
prematuramente e os fatores associados. 

MÉTODO
Trata-se de um estudo transversal, que avaliou as práticas de 
alimentação complementar de crianças nascidas prematura-
mente e assistidas pelo ambulatório de acompanhamento do 
recém-nascido de risco de um hospital universitário da cidade 
de Curitiba, Paraná. Semanalmente, são atendidas cerca de 100 
crianças, entre consultas médicas, de enfermagem e acompa-
nhamento social. O ambulatório não oferece consultas com 
profissional nutricionista. 

A coleta de dados foi realizada no período de maio de 2018 
a abril de 2019, após a aprovação pelo Comitê de Ética do 
Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná (CHC-UFPR), nº 2.568.960, e a assinatura do termo 
de consentimento livre e csclarecido pelos pais ou responsáveis 
das crianças participantes. A amostra foi definida por conve-
niência e composta de crianças entre seis e 23 meses, nascidas 
prematuramente (<37 semanas gestacionais). Foram excluídas 
as que apresentavam malformação congênita grave ou doença 
neurológica, as que estavam em uso de sonda ou ostomia para 
a alimentação, aquelas cujos pais ou responsáveis se tivessem 
ausentado no dia anterior à entrevista e as que residiam em abrigo.

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi elabo-
rado em duas partes e desenvolvido com base no documento 
denominado “Estudo de Acompanhamento Infantil Pós-Natal”, 
da Universidade de Oxford.11 Na primeira parte, os pais ou 
responsáveis foram questionados sobre os hábitos alimentares 
da criança e as condições socioeconômicas e demográficas da 
família. Os dados relativos ao nascimento e histórico de saúde 
das crianças foram obtidos em prontuário.

Com base na descrição do consumo alimentar do dia anterior 
à avaliação, os alimentos e bebidas foram registrados em quan-
tidades, modo de preparo e apresentação, conforme as refeições 
realizadas. Para a aplicação do recordatório de 24 horas (R24h) 
foi utilizada a abordagem Multiple Pass Method (MPM), composta 
de cinco etapas: (1) listagem rápida dos alimentos; (2) listagem 
de alimentos comumente esquecidos; (3) definição dos horários 
e refeições; (4) ciclo de detalhamento; e (5) revisão final, a fim 
de auxiliar no processo de memória detalhada do entrevistado.12 

Os dados do consumo alimentar foram digitados no soft-
ware REC24H-ERICA. As porções descritas foram inicialmente 
padronizadas e convertidas em gramas ou mililitros. A conver-
são das medidas caseiras foi realizada com base na Tabela de 
Medidas Referidas para os Alimentos Consumidos no Brasil da 
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008/200913 e nas 
informações presentes nos rótulos dos produtos. Os alimentos 
citados foram agrupados conforme sua semelhança nutricional 
e frequência de consumo, formando 15 grupos nomeados de 
acordo com a composição. Os grupos formados e seus respec-
tivos alimentos estão apresentados no Quadro 1.
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A análise estatística descritiva foi realizada para as variá-
veis categóricas por meio do cálculo das frequências absolu-
tas (n) e relativas (%). No caso da variável contínua (idade 
materna), foi feito o cálculo da mediana com seus respec-
tivos quartis. Para a avaliação do padrão alimentar foi uti-
lizada a abordagem a posteriori. Esse método exploratório 
emprega técnicas de análise multivariada para derivar padrões 

alimentares com base no consumo observado. Esse tipo de 
análise permite agregar os alimentos consumidos pelo indi-
víduo e reduzi-los a conjuntos de dados menores, que repre-
sentem a exposição à dieta.9,10,14,15 

Os dados foram submetidos a análise fatorial exploratória 
e o método dos componentes principais foi usado para estimar 
as cargas fatoriais e obter as comunalidades e especificidades. 

Item Grupo de alimentos Alimentos

1 Água Água 

2
Frutas e suco de 

frutas

Abacate, água de coco, ameixa desidratada, banana, bergamota, caqui, goiaba, kiwi, 
laranja, limão, maçã, mamão/papaia, manga, melancia, melão, mexerica/mimosa, 

morango, pera, pêssego, pêssego em calda, purê de frutas, salada de frutas, sucos 
de goiaba/ laranja/ laranja e cenoura/ limão/ manga/ mamão/ maracujá/ pêssego/ uva 

integral, uva e uva passa.

3 Hortaliças
Abóbora, abobrinha, alface, beterraba, brócolis, cenoura, chuchu, couve, couve-flor, 

espinafre, pepino, pimentão, purê de couve-flor, repolho, rúcula, tomate, vagem.

4
Doces e bebidas 

doces

Açúcar, achocolatado em pó, bolacha recheada, bolacha tipo wafer, bolo de chocolate 
recheado, bolo de chocolate/cenoura com cobertura, chocolate, doce de frutas, gelatina, 
geleia de frutas, mel, picolé, refrigerante de cola/ de guaraná, sorvete de casquinha, suco 

de fruta de caixinha, suco em pó, suco industrializado.

5
Massas e molhos de 

adição

Lasanha, lasanha de frango, macarrão, macarrão à bolonhesa, macarrão espaguete, 
macarrão com molho vermelho, macarrão instantâneo, macarrão integral, molho de 

tomate, molho industrializado.

6 Feijões Ervilha em conserva, ervilha em grão, caldo de feijão, feijão, lentilha.

7
Biscoitos, pães, bolos 

e cereais infantis

Amido de milho, biscoito de polvilho, biscoitos salgados, bisnaguinha, bolacha doce, 
bolacha salgada, bolo de banana/ baunilha/ cenoura/ chocolate/ de frutas, cereais 

infantis, cuca de qualquer tipo, espessante, mingau (fubá, aveia, farinha etc.), pão caseiro, 
pão de batata/ doce/ de forma/ de hambúrguer/ de leite/ de milho/ de sal, pão de queijo, 

pão de queijo de inhame.

8 Sopas Caldo de carne, canja, papinha industrializada, sopa, sopa de legumes.

9 Carnes e miúdos

Acém, alcatra, almôndega, bife coxão mole, bisteca suína, carne bovina, carne moída, 
carne suína, coração de frango, costela bovina, costela suína, coxa, drumet de galinha ou 
frango, empanado de frango, fígado, filé de frango, frango em pedaços, frango molho 

vermelho, gema, músculo bovino, omelete, ovo de galinha, ovo mexido, peito de galinha 
ou frango, peixe de água doce ou salgado, peixe, pernil posta vermelha, sardinha em 

conserva, tilápia.

10 Embutidos Linguiça, mortadela, presunto, salsicha.

11 Gorduras Bacon, manteiga, margarina, óleo vegetal.

12
Leite, derivados 

do leite e fórmula 
infantil

Composto lácteo, fórmula infantil, iogurte de morango/ de kefir/ de qualquer sabor/ 
natural, leite de castanha/ de soja/ de vaca/ de girassol/ do governo, leite em pó, leite 

fermentado, queijo colonial/ minas/ petit-suisse/ prato, requeijão, suplemento alimentar.

13
Cereais, raízes e 

tubérculos

Aipim, amaranto em grãos, arroz, arroz com cenoura, arroz de leite, arroz integral, arroz 
parboilizado, aveia em flocos, batata, batata doce, chia, farinha de aveia, farinha de 

milho, farofa, inhame, mandioquinha, mandioquinha salsa, milho cozido, milho verde 
em conserva, pipoca, polenta, polenta com carne, polenta com frango, purê de aipim 

com cenoura, purê de batata, purê de mandioquinha, quinoa, quirera, risoto, salada de 
maionese, tapioca de goma.

14 Chás e café Café, café com leite, chá, chá de ameixa.

15 Salgados
Batata palha, bolinho de arroz, chips (salgadinhos), coxinha, esfirra de carne, minipizza 

semipronta, pizza, risoles de queijo e presunto, salgadinho/salgado.

Quadro 1 Grupos de alimentos formados com os alimentos listados nos recordatórios 24 horas e seus respectivos itens.
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O número de fatores (padrões) retidos na análise foi determi-
nado por meio de simulação usando análise paralela, em que os 
autovalores da matriz de correlação amostral foram compara-
dos com os autovalores correspondentes produzidos por dados 
gerados de maneira completamente aleatória. O ponto de corte 
de 0,25 foi definido para auxiliar na interpretação dos fatores, 
porém todos os valores foram considerados para o cálculo dos 
escores fatoriais. O índice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e a razão 
de casos por variável foram aplicados para avaliar a adequação 
da amostra à análise fatorial.16,17

Uma rotação do tipo varimax foi aplicada visando produzir 
uma melhor definição dos padrões alimentares. Escores fato-
riais foram calculados para cada indivíduo da amostra, com 
base nas cargas fatoriais correspondentes a cada padrão e nas 
respectivas respostas. Mediante os escores fatoriais obtidos, pro-
cedeu-se ao ajuste de um modelo de regressão linear múltipla, 
visando identificar possíveis associações com características da 
família, da mãe ou da própria criança. Todas as análises foram 
realizadas com o auxílio do software estatístico R, versão 3.6.3, 
e a biblioteca psych foi utilizada em todas as etapas da análise 
fatorial exploratória.

RESULTADOS
Participaram do estudo 135 crianças, com predominância 
do sexo feminino (54,8%; n=74). A mediana da idade cor-
rigida foi de dez meses (percentil 25=7; percentil 75=14), 
com maior frequência da faixa etária entre seis e 11 meses 
(53,3%; n=72). A maioria nasceu moderadamente prematura 
(66,7%; n=90) e com peso adequado para a idade gestacional 
(75,5%; n=102). Apresentaram alguma intercorrência neo-
natal 87% (n=117) das crianças, e as complicações gastroin-
testinais (77,8%; n=91) e respiratórias (62,2%; n=84) foram 
as mais comuns. O período mediano de internação foi de 20 
dias (p25=8; p75=50). A caracterização completa das crian-
ças está apresentada na Tabela 1.

Em relação às mães, a mediana da idade foi de 31,5 anos 
(p25=23; p75=36), e 41,5% (n=46) delas possuíam renda 
entre 0,5 e 1,0 salário-mínimo per capita. A maioria autode-
clarou-se branca (65,7%; n=88), referiu possuir mais de oito 
anos de estudo (90,3%; n=94), morar com o cônjuge (85,2%; 
n=115), ter mais de um filho (53,3%; n=72) e não trabalhar 
fora (67,4%; n=91). Quanto à alimentação das crianças, 24,4% 
(n=33) continuavam recebendo leite materno em adição à ali-
mentação complementar. A duração mediana do aleitamento 
materno foi de 135 dias (p25=2; p75=240). A caracterização 
materna está apresentada na Tabela 2.

Mais da metade das crianças (53,3%; n=72) já estava 
consumindo outro tipo de leite (de vaca ou à base de 

soja), que não o leite materno, sendo nove meses (p25=7; 
p=75=11,7) a idade mediana do início dessa prática. A intro-
dução alimentar em 66,6% (n=90) das crianças ocorreu 
antes dos seis meses de idade corrigida, sendo cinco meses 
(p25=4; p75=6) a idade mediana. Quanto aos líquidos, 
80,4% (n=108) já haviam ingerido algum tipo de bebida 

Tabela 1 Características demográficas e de saúde das 
crianças menores de 24 meses corrigidos, nascidas 
prematuramente (n=135).

Características % n

Sexo 

Masculino 45,18 61

Feminino 54,82 74

Idade corrigida (meses) 

<6 8,15 11 

6<12 53,33 72 

≥12<18 22,97 31 

≥18 15,55 21

Idade gestacional ao nascimento (semanas) 

<28 9,63 13 

28<32 23,70 32 

≥32 66,67 90

Peso para idade gestacional*

Pequeno 17,78 24 

Adequado 75,55 102 

Grande 6,67 9

Intercorrência neonatal 

Sim 86,67 117 

Não 13,33 18

Tipo de intercorrência neonatal**

Respiratória 62,22 84 

Hepática/gastrointestinal 67,4 91 

Cerebral/neuromuscular 14,07 19 

Cardíaca/circulação  9,62 13 

Renal 5,18 7 

Sepse 20,0 27 

Outras (oftalmológica, metabólica) 36,29 49

Período de internação (dias) 

≤20 51,11 69 

>20 48,89 66

*De acordo com as curvas de crescimento da Organização Mundial 
da Saúde (2006); **a somatória dos indivíduos ultrapassa o número 
total da amostra, pois algumas crianças apresentaram mais de um 
tipo de intercorrência neonatal.
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antes dos seis meses, sendo a idade mediana de início aos 
quatro meses (p25=3; p75=5). 

A análise fatorial exploratória verificou apenas dois 
padrões alimentares. Três grupos alimentares (“salgados”, 
“sopas” e “embutidos”) apresentaram comunalidade inferior 
a 0,2, sinalizando que menos de 20% da variação original 
desses grupos era explicada pelos dois padrões alimentares 
obtidos. Optou-se por removê-los e repetir a análise consi-
derando-se os demais. O índice KMO calculado foi igual a 
0,74, indicando a análise fatorial como apropriada para o 
presente estudo. A Tabela 3 apresenta o resumo da análise 
fatorial exploratória resultante.

A Tabela 4 apresenta as análises descritivas bivariadas 
para os padrões “não saudável” e “saudável”. O consumo 
do padrão “não saudável” apresentou associação significa-
tiva com idade materna, IC da criança, IG ao nascer e com 
o fato de a mãe morar com o cônjuge. Já para o “padrão 
saudável”, apenas a IC da criança produziu diferença sig-
nificativa. As variáveis que produziram p<0,20 na análise 
bivariada foram consideradas posteriormente na análise de 
regressão múltipla. 

Na Tabela 5 é apresentado o resumo do modelo resultante 
para os padrões alimentares “não saudável” e “saudável”. Para 
o “não saudável”, observou-se um efeito positivo associado à 
IC da criança. Isso sugere que o consumo do padrão “não sau-
dável” é maior conforme a idade da criança aumenta. Com 
relação à idade materna, o consumo do padrão “não saudável” 
mostrou-se menos intenso para as crianças cujas mães tinham 
30 anos ou mais em relação às mães com menos de 20 anos. 
Para o padrão alimentar “saudável”, as mesmas duas variáveis 
mostraram significância estatística. 

Tabela 2 Características sociodemográficas e de saúde 
maternas (n=35).

Características % n
Idade* (anos) 

<20 8,33 11 
20–35 60,61 80 
>35 31,06 41 

Raça/cor de pele**
Branca 65,67 88 
Preta 7,46 10 
Parda 21,64 29 
Outra (amarela, indígena) 5,23 7

Escolaridade (anos) 
<4 1,48 2
4–8 8,15 11 
>8<12 69,63 94 
≥12 20,74 28

Trabalho 
Sim 32,59 44
Não 67,41 91 

Renda per capita (salário-mínimo) † 
<0,25 7,41 10
0,25<0,50 28,89 39
≥0,50<1,00 41,48 56 
≥1,00 22,22 30

Reside com cônjuge 
Sim 85,19 115
Não 14,81 20

Gestações anteriores 
Primípara 46,67 63
Multípara 53,33 72

*Não informado=3 (2,2%); **Não informado=1 (0,7%); †valor do 
salário-mínimo na época da coleta de dados: R$ 954,00/U$ 242,13.

Tabela 3 Resumo da análise fatorial exploratória.

Grupo Não saudável Saudável Comunalidade Especificidade

Doces e bebidas doces 0,29 0,01 0,48 0,52

Água -0,13 -0,21 0,30 0,70

Biscoitos, pães, bolos e cereais infantis 0,35 0,04 0,51 0,49

Chás e café 0,21 0,03 0,33 0,67

Carnes e miúdos 0,11 0,31 0,43 0,57

Leites, laticínios e fórmula infantil 0,33 0,07 0,46 0,54

Feijões 0,05 0,31 0,40 0,60

Frutas e suco de frutas -0,15 0,26 0,39 0,61

Gorduras 0,19 0,02 0,34 0,66

Hortaliças 0,07 0,31 0,40 0,60

Massas e molhos de adição 0,24 0,06 0,31 0,69

Cereais, raízes e tubérculos 0,01 0,29 0,45 0,55

% variância 21 20

% variância acumulada 21 41
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Tabela 4 Distribuição dos escores dos padrões alimentares segundo variáveis socioeconômicas e demográficas.

n
Não saudável Saudável

Média (DP) p-valor Média (DP) p-valor

Idade materna (anos) 

<20 11 1,25 (0,98)

<0,001

-0,60 (0,98)

0,10220–35 83 -0,11 (0,91) 0,03 (1,02)

>35 41 -0,12 (0,97) 0,11 (0,94)

Escolaridade materna (anos) 

≤ 8 13 0,35 (1,31)
0,188

0,12 (1,15)
0,648

≥8 122 -0,04 (0,96) -0,01 (0,99)

Reside com cônjuge 

Sim 115 -0,12 (0,94)
0,001

0,05 (0,96)
0,176

Não 20 0,70 (1,06) -0,28 (1,17)

Primeiro filho

Sim 63 0,02 (1.14)
0,796

-0,14 (1,08)
0,139

Não 72 -0,02 (0,87) 0,12 (0,92)

Trabalho 

Sim 44 -0,11 (0,94)
0,364

0,19 (0,94)
0,127

Não 91 0,05 (1,03) -0,09 (1,02)

Idade gestacional ao nascer

<28 semanas 13 0,75 (1,18)

0,016

0,35 (0,91)

0,21628–31 semanas 32 -0,08 (0,94) 0,14 (0,97)

≥32 semanas 90 -0,08 (0,96) -0,10 (1,02)

Idade corrigida da criança

<6 meses 11 -1,08 (0,46)

<0,001

-0,21 (0,48)

0,001
6–11 meses 72 -0,28 (0,80) -0,28 (1,01)

12–17 meses 31 0,56 (0,91) 0,47 (0,86)

≥18 meses 21 0,68 (1,10) 0,36 (1,04)

Aleitamento materno

Sim 32 -0,28 (0,88)
0,067

0,17 (0,85)
0,249

Não 102 0,09 (1,02) -0,06 (1,04)

Duração do aleitamento materno

<135 dias 69 0,01 (1,01)
0,867

-0,08 (0,97)
0,325

≥135 dias 66 -0,01 (1,00) 0,09 (1,03)

Início da alimentação complementar

<6 meses 90 -0,03 (0.99)

0,612

-0,06 (0,95)

0,4696 meses 31 -0,02 (1,12) 0,03 (1,11)

>6 meses 14 0,25 (0,79) 0,30 (1,07)

DP: desvio padrão.

DISCUSSÃO
O presente estudo identificou dois padrões alimentares opos-
tos. O primeiro, denominado “não saudável”, era caracterizado 

pela presença de alimentos de alta densidade energética e baixa 
qualidade nutricional, e o segundo, denominado “saudável”, 
era composto de grupos alimentares recomendados para uma 
alimentação complementar adequada. Observou-se que as mães 
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com maior idade tendem a oferecer alimentos mais saudáveis 
a seus filhos e que, conforme a idade da criança avança, esta 
passa a consumir mais os alimentos considerados não saudáveis. 

O início da alimentação complementar em mais da metade 
das crianças ocorreu antes dos seis meses de IC. Resultados 
semelhantes foram relatados em uma coorte italiana, em que 
a média de IC no momento da introdução dos alimentos com-
plementares foi de 4,6 meses entre os 146 bebês nascidos pre-
maturos em um hospital de Milão.18 Também na Itália, outro 
estudo de coorte já havia identificado a introdução precoce de 
alimentos complementares por volta da 15ª semana de idade 
corrigida. Entre os fatores associados, a menor idade materna 
influenciou significativamente a introdução alimentar precoce.19 

Apesar de os principais órgãos de saúde recomendarem o 
aleitamento materno exclusivo (AME) até o sexto mês de vida 
e a introdução de novos alimentos dessa idade em diante, mui-
tos médicos pediatras acabam orientando a oferta de alimentos, 
principalmente de frutas, antes dos seis meses, especialmente 
nos casos em que a mãe trabalha fora do domicílio. Essa seria 
uma forma de realizar a transição ente o AME e a alimenta-
ção complementar ainda no período de licença-maternidade. 

No padrão “não saudável” foi possível identificar alimen-
tos como biscoitos e doces, caracterizados por alta densidade 
energética e baixa qualidade nutricional, não recomendados 

para crianças menores de dois anos.6,20 Em estudo realizado em 
uma maternidade do Rio de Janeiro, com 108 bebês nascidos 
prematuramente, os alimentos à base de trigo, leite de vaca e 
alimentos ultraprocessados foram destacados como os princi-
pais fatores de interferência na adequação da dieta dos bebês.21

No presente estudo, o padrão “saudável” contemplou os alimentos 
in natura e minimamente processados, seguindo as recomendações 
de órgãos nacionais e internacionais quanto às práticas alimentares 
saudáveis.6,20,22 Os primeiros dois anos de vida da criança são funda-
mentais para determinar seu crescimento e desenvolvimento.23 Assim, 
uma alimentação balanceada é capaz de otimizar o crescimento, a 
composição corporal, o desenvolvimento neurológico e até mesmo 
a microbiota intestinal infantil, também de crianças prematuras.23-26 

Resultados semelhantes aos nossos foram obtidos por um 
estudo de Salles-Costa et. al.27 Os pesquisadores identificaram três 
padrões alimentares em uma amostra de 366 crianças menores 
de 30 meses e residentes em Duque de Caxias, Rio de Janeiro. 
Entre os fatores associados, a menor idade materna representou 
as maiores chances de a criança pertencer ao padrão “não sau-
dável”. No âmbito internacional, um estudo com 486 crianças 
asiáticas que detectou quatro padrões alimentares no primeiro 
ano de vida associou a idade materna mais jovem ao consumo 
do padrão “alimentos de fácil preparo”, composto de produtos 
considerados não saudáveis.28 

Tabela 5 Modelo de regressão linear múltipla ajustada aos escores dos padrões alimentares.

Não saudável

Parâmetro Estimativa Erro padrão Teste t de Student p-valor

Intercepto 0,03 0,35 0,09 0,924

Idade materna 

20–34 anos 1,10 0,26 -4,22 <0,001

≥35 anos 1,22 0,27 -4,47 <0,001

Idade corrigida da criança

6–11 meses 0,75 0,26 2,86 0,004

12–17 meses 1,54 0,28 5,46 <0,001

≥18 meses 1,64 0,30 5,36 <0,001

Saudável

Parâmetro Estimativa Erro padrão Teste t de Student p-valor

Intercepto -0,97 0,41 -2,36 0,019

Idade materna 

20–34 anos 0,75 0,30 2,49 0,013

≥35 anos 0,82 0,31 2,60 0,010

Idade corrigida da criança

6–11 meses 0,03 0,30 -0,11 0,912

12–17 meses 0,74 0,32 2,25 0,025

≥18 meses 0,65 0,35 1,83 0,068
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