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ARTIGOS ORIGINAIS 

Conhecimento materno sobre alimentação infantil em São Luís, Maranhão, Brasil

Resumo

Objetivos: descrever o conhecimento em alimentação infantil sobre aleitamento materno

e introdução da alimentação complementar entre mães de menores de um ano em São Luís,

MA. 

Métodos: estudo descritivo transversal com aplicação de questionário único,

padronizado por entrevistadoras treinadas, que visitaram todos os domicílios de 20 comu-

nidades escolhidas por conveniência. Este questionário buscava informações socioe-

conômicas, demográficas, assistência recebida durante a gestação e sobre conhecimento em

alimentação infantil. A análise consistiu da montagem de escores do conhecimento, listagem

de frequências e medidas de tendência central e de dispersão.

Resultados: dentre as 709 entrevistadas, 53,5% apresentaram conhecimento satisfatório.

A média em percentual de acertos do escore do conhecimento em alimentação infantil foi de

66,7%. O escore específico da introdução alimentar obteve 60,7% e o do aleitamento

materno 71,4%. Os benefícios da amamentação para os bebês foram mais conhecidos do que

as vantagens que esta confere às mães. O pior resultado esteve relacionado ao preparo de

papas (13,5%).

Conclusões: é elevada a proporção de mães que desconhece ensinamentos básicos sobre

alimentação infantil. Isto pode levar à redução do tempo de aleitamento exclusivo, aumentar

as taxas de introdução inadequada de alimentos e bebidas e favorecer o desmame precoce. 
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Introdução

A nutrição adequada no início da vida é crucial.
Embora os benefícios da amamentação tanto para a
mãe quanto para o bebê estejam bem estabelecidos,
a mediana de aleitamento materno exclusivo (AME)
nas capitais brasileiras está ainda muito aquém do
desejado, alcançando apenas 1,8 meses.1 Mais grave
ainda é que a taxa de AME vem caindo. Entre 2006 e
2013, para bebês com idade entre de 0 a 2 meses e
de 3 a 5 meses, a queda foi de 0,3 e 15,1 pontos
percentuais, respectivamente. A prevalência de AME
entre bebês menores de seis meses foi de 36,6% em
2013.2 Em São Luís do Maranhão, atingiu 46,7% em
2008.1

O conhecimento materno (CM) pode influenciar
positivamente tanto as práticas de amamentação,3,4,5

quanto as práticas relacionadas à introdução da
alimentação complementar (AC).6,7 Na Etiópia,
mães com menos conhecimento sobre alimentação
infantil ofertavam mais líquidos que não o leite
materno (LM) nos três primeiros dias de vida em
relação às demais mães.6 Alguns autores mostraram
que o conhecimento adquirido pelas mães advém
principalmente de profissionais de saúde,4,8 mas
atualmente a mídia é uma poderosa fonte de infor-
mação que exerce grande influência nas decisões e,
portanto, deve ser cautelosamente utilizada. Sites
com informações incorretas e a abusiva publicidade
voltada ao público infantil prejudicam o esclareci-
mento de mães e acarretam práticas inadequadas.9

Há ainda estudos que apontaram que mães com bom
CM não mudaram seu comportamento frente à
alimentação de seus filhos, introduzindo a eles
alimentos ultraprocessados precocemente.10

A decisão da mãe, seja para amamentar ou
realizar a AC adequadamente, depende do contexto
social em que ela e a criança estão inseridas.
Contexto este que envolve crenças, costumes locais,
experiências com outros filhos, estilo de vida,
influência de familiares e participação em grupos de
apoio.8,11,12 Importante considerar que o preparo de
uma alimentação de qualidade exige tempo, disponi-
bilidade e recursos das famílias. Além disso, em
comunidadescarentes, o acesso a alimentos ultra-
processados é maior do que a alimentos in natura.13

A introdução da AC deve ter início aos seis
meses de idade, quando o LM não é mais suficiente
para suprir as demandas de energia e nutrientes do
bebê. Deve ser feita de maneira gradual, adequada
em consistência, qualidade, variedade, quantidade, e
respeitando o apetite da criança.14,15 São escassas
pesquisas que avaliaram o CM sobre a introdução da
AC e os poucos existentes demonstraram baixo CM

sobre o assunto.15-17

O presente estudo teve por objetivo descrever o
conhecimento em alimentação infantil sobre aleita-
mento materno e introdução da alimentação comple-
mentar entre mães de menores de um ano residentes
na periferia de São Luís, MA.

Métodos

Este estudo faz parte de uma avaliação mais ampla
conduzida pela Coordenação Nacional da Pastoral
da Criança, cujo objetivo principal é medir o
impacto da sua ação do Acompanhamento
Nutricional sobre o crescimento infantil. 

As informações apresentadas no presente artigo
são originárias do estudo de linha de base desta
pesquisa, as quais foram coletadas entre os meses de
agosto e novembro de 2017 em São Luís, MA. À
época, este município contava com cerca de 1,1
milhão de habitantes, taxa de mortalidade infantil de
17 por 1000 nascidos vivos, índice de desenvolvi-
mento humano municipal de 0,768. Apresentava
média salarial de 3,0 salários mínimos, 33,4% da
população era ocupada e, quanto ao acesso a
serviços de saúde, possuía 100 estabelecimentos de
saúde do sistema único e cobertura da Estratégia de
Saúde da família de 34,5%.18

Foramincluídas neste estudo mães biológicas
debebês menores de um ano residentes em comu-
nidades de bairros periféricos de São Luís. Seriam
excluídas aquelas que não conseguissem responder
ao questionário por limitação cognitiva, mas isto não
ocorreu. 

O delineamento utilizado foi do tipo transversal
descritivo, com as mães sendo entrevistadas uma
única vez em seu domicílio. As unidades amostrais
foram definidas com base nos setores censitários do
IBGE localizados em áreas (comunidades) de cober-
tura da Pastoral da Criança. Assim, foram definidas
53 comunidades, sendo que 20 foram escolhidas por
conveniência para este estudo. Nestas comunidades,
todos os domicílios foram visitados em busca de
mães cujo filho tivesse até 11,9 meses de idade. 

Utilizou-se questionário único padronizado, que
buscou informações sobre características demográ-
ficas, socioeconômicas, vida reprodutiva, assistência
durante a gestação e o parto, além das questões rela-
cionadas ao CM em alimentação infantil. Estas abor-
daram a definição e duração do AME, técnicas
adequadas de amamentação, vantagens da amamen-
tação para a mãe e para o bebê, idade de início da
introdução da AC e preparação de papas
(consistência, quantidade, diversidade e qualidade).
A cada pergunta deste bloco, a mãe respondia às

Pizzatto P et al.



Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 20 (1): 181-191 jan-mar., 2020 183

Conhecimento materno sobre alimentação infantil em São Luís, Maranhão 

perguntas mostrando à entrevistadora uma das três
pequenas placas entregues a ela previamente: a
primeira identificava a resposta "sim" (verde), outra
a resposta "não" (vermelha) e a terceira, um ponto
de interrogação, indicando respostas “não sei”. 

O desfecho do estudo foi constituído pelo CM
sobre alimentação infantil, o qual foi analisado de
duas maneiras. A primeira, por meio deescores do
CM total, específico do AM e específico da AC. A
distribuição da pontuação dos escores encontra-se
detalhada na Tabela 1. Com 34 questões, o escore
total poderia variar de 0 a 64 pontos. Considerou-se
conhecimento satisfatório o escore superior à média.
A segunda maneira, foi pelo percentual de acertos de
cada pergunta, atribuindo-se um ponto para cada
resposta correta e 0 (zero) para as respostas incor-
retas e respostas "não sei”, sendo o total convertido
em percentagem. A definição das respostas corretas
e incorretas foi baseada no Guia Alimentar para
Crianças Menores de Dois Anos, no Manual de
Orientação do Departamento de Nutrologia da
Sociedade Brasileira de Pediatria e no Caderno de
Atenção Básica número 23.14,19,20

A equipe deste estudo foi constituída por uma
coordenadora geral (PP), duas supervisoras e oito
entrevistadoras. Estes dois últimos grupos receberam
treinamento durante cinco dias, o qual consistiu de
leitura do questionário e do manual de instruções,
aplicação do instrumento em duplas e simulação de
entrevistas perante os demais participantes. No
último dia foi realizado estudo piloto em comu-
nidade não incluída no estudo. 

Foram formadas duas equipes, cada uma, era
designada para cobrir um grupo distinto de comu-
nidades previamente mapeadas e numeradas. Lá
chegando, as entrevistadoras eram distribuídas em
ruas, becos, vielas, devendo visitar todos os
domicílios em busca debebês menores de um ano.
Encontrando-os, explicava-se às mães sobre o
estudo, ocasião em que eram convidadas para dele
participar. Aceitando, duas vias do termo de consen-
timento livre e esclarecido lhes eram fornecidas para
assinatura. Um termo ficava em sua posse, e o outro
era arquivado na sede do projeto. Após isto, rea-
lizava-se a entrevista. 

As entrevistas foram realizadas com tablets e o
aplicativo REDCap (Research Electronic Data
Capture).21 Estes dados eram diariamente enviados
via internet para um servidor central, onde eram
revisados pelas supervisoras e coordenadora do
estudo. As discrepâncias encontradas eram imediata-
mente corrigidas e, se necessário, um novo contato
com a entrevistadora era realizado, em geral, por
telefone. Todas estas informações eram acumuladas

em um banco para criação de variáveis derivadas e
análises subsequentes. 

Para o controle de qualidade, 10% das entre-
vistas foram escolhidas de forma sistemática a cada
100 questionários e parcialmente repetidas por tele-
fone. O objetivo disto era confirmar a aplicação do
questionário e comparar respostas. A concordância
foi posteriormente avaliada utilizando-se o índice
Kappa, que variou de 0,63 a 0,97 para as variáveis:
número de pessoas que moram junto na casa e, rea-
lização de alguma consulta de pré-natal durante a
gravidez, respectivamente. 

A análise dos dados constou da listagem de
frequência de cada variável estudada e desfecho, da
obtenção de medidas de tendência central quando
cabível. 

O projeto de pesquisa, de onde este artigo é ori-
ginário, “Avaliação do impacto do acompanhamento
nutricional da Pastoral da Criança sobre o estado
nutricional infantil: um estudo quasi experimental de
base comunitária” foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa na Área da Saúde da Universidade
Federal do Rio Grande (FURG) – Processo
23116.004589/2017-70. 

Resultados

Este estudo identificou 714 mães. Deste total, foi
possível entrevistar 709 delas, o que revela taxa de
respondentes de 99,3%. 

A Tabela 2 mostra que cerca de um quinto das
mães era constituída de adolescentes (<19 anos), ao
redor de 70,0% delas eramde cor parda, viviam com
companheiro e tinham casa própria. Possuíam pelo
menos o ensino médio completo 63,0%, renda
familiar inferior a 1 salário mínimo mensal 35,0% e
recebiam auxílio do Programa Bolsa Família 42,4%
delas. Também é possível verificar que quase 90,0%
das mães fizeram ao menos uma consulta de pré-
natal nesta última gestação e que cerca de dois terços
iniciaram estas consultas no primeiro trimestre de
gravidez e realizaram seis ou mais delas. Não foram
planejadas 77,6% das gravidezes e 55,6% das mães
não foram visitadas durante a gestação, nem pelo
agente comunitário de saúde nem pelo voluntário da
Pastoral da Criança. O atendimento em serviços de
saúde público predominou, tanto no pré-natal,
59,9%, quanto no parto, 89,8%.

O resultado do escore do CM total variou de 18 a
61 pontos. A média, determinante do ponto de corte
para o conhecimento satisfatório, foi de 42,7 pontos,
o que corresponde a 66,7% de acertos. Pouco mais
da metade das mães, 53,5%, obtiveram conheci-
mento satisfatório. Quando analisados os escores
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específicos, obteve-se 71,4% de acertos sobre AM e
60,7% sobre AC (Tabela 3).

De acordo com a análise dos tópicos, o
percentual de acertos sobre AM variou de 44,7% a
98,7% e 13,5% a 90,5% sobre a AC. As Figuras 1 e
2 apresentam estas prevalências. Chama a atenção o
fato de que menos da metade das entrevistadas
(47,5%) relataram ter ouvido falar em AME, (48,9%)
responderam corretamente sua definição (dar
somente o leite do peito e nada mais), assim como a
pergunta situacional que questionava a necessidade
de oferecer água a bebês de três meses que vivem em
locais quentes (44,7%). A mesma proporção definiu
corretamente o tempo ideal de amamentação (2 anos
ou mais). Os benefícios do leite materno para os
bebês obtiveram percentual de CM superior a 78,6%,
porém, souberam que a amamentação contribui para
o corpo da mulher voltar ao normal mais rápido após
o parto, 61,8% das entrevistadas. Dois terços não

relacionaram choro do bebê à leite materno fraco. 
Quase metade das entrevistadas (48,4%) relatou

ter recebido orientação sobre a introdução da AC.
Esta quantidade pode estar relacionada ao fato de
que 41,2% das mães tinham filhos maiores de 6
meses. Apenas uma dentre as 12 perguntas da AC
obteve mais de 90,0% de acertos (bebês não
precisam raspar o prato). O menor percentual do CM
esteve relacionado à forma de preparo das papas de
bebês que ainda não tem dentes (13,5%), que
segundo os manuais, não deve ser liquidificada ou
peneirada. Sobre a qualidade dos alimentos, 31,7%
referiram que produtos ultraprocessados não devem
ser oferecidos às crianças até dois anos de idade
(48,4% delas acreditavam que estes devem ser
evitados até 1 ano). No que diz respeito à variedade,
pouco mais da metade (51,3%) identificou o
exemplo de refeição com um alimento de cada grupo
alimentar, sendo que 42,6% optaram pela opção com

Tabela 1

Descrição da distribuição da pontuação das perguntas sobre aleitamento materno e alimentação complementar para

cálculo dos escores.

Maior pontuação (3 pontos)   Menor  pontuação (1 ponto)

Recomendações do Ministério da Saúde                                                   Questões Gerais                         

Aleitamento Materno

Alimentação Complementar

AME= aleitamento materno exclusivo.

Definição do AME

Duração do AME

Duração da amamentação

Questão situacional sobre AME

Oferta de colostro

Livre demanda

Orientações gerais sobre amamentação

Características do leite materno

Boa pega

Benefícios para a mãe e para o bebê

Idade de início da introdução

Hidratação

Quantidade de refeições

Variedade

Idade para evitar ultraprocessados

Preparo de papas – consistência, adição de sal e açúcar

Priorizar oferecer primeiramente o alimento ao leite

materno

Bebê não precisa raspar o prato sempre
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Tabela 2

Descrição das características demográficas, socioeconômicas e utilização de serviços de saúde nesta última gestação

demães de menores de um ano. São Luís, MA, 2017 (n=709).

Variável   N                                 %                         

Idade da entrevistada (anos) 

Até 19 104 14,7

20 - 24 245 34,7

25 - 29 158 22,3

30 ou mais 202 28,5

X  ± DP 25,8 ± 6,2

Cor da pele auto referida

Branca 98 12,9

Preta 130 17,2

Parda 530 69,9

Vive com companheiro 518 73,1

Escolaridade (anos completos de estudo)

Até 8 141 19,9

9 - 11 122 17,2

12 ou mais 445 62,9

X  ± DP 10,9 ± 2,4

Renda familiar do último mês em salários mínimos (n=639)

Menos de 1 210 35,0

1 - 1,9 207 34,5

2 - 3,9 140 23,3

4 ou mais 43 7,2

X  ± DP 1,7 ± 1,6

Recebe auxílio do Programa Bolsa Família 301 42,4

Casa própria 489 69,0

Planejou a gestação 159 22,4

Fez alguma consulta de pré-natal 701 98,9

Iniciou consultas no 1º trimestre 452 64,6

Número de consultas de pré-natal

0 a 5 256 36,6

6 ou mais 444 63,4

Local das consultas de pré-natal

Posto de saúde 419 59,9

Consultório/hospital particular ou por convênio 127 18,1

Outro 154 22,0

Recebe visitação do agente comunitário de saúde 184 25,9

Recebe visitação do voluntário da Pastoral da Criança 75 10,6

Local do parto

Hospital/maternidade pública 637 89,8

Hospital/maternidade particular 61 8,6

Em casa ou outros 11 1,6

Idade do bebê

Menor de 6 meses 417 58,8

Maior de 6 meses 292 41,2

Recebeu orientação sobre a introdução da 

alimentação complementar 343 48,4

De quem recebeu esta orientação

Médico ou profissional de saúde 266 37,5

Familiares, amigos ou outros 92 13,4
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Figura 1

Conhecimento materno sobre aleitamento materno. São Luís, MA, 2017 (n=709).

Tabela 3

Resultado dos escores do conhecimento materno total e específicos do aleitamento materno e introdução da

alimentação complementar. São Luís, MA, 2017 (n=708).

Escores   N                       %                           X  ± DP               Média em %             

Conhecimento materno total 42,7 ± 7,6 66,7

Insatisfatório 329 46,5

Satisfatório* 379 53,5

Conhecimento sobre aleitamento materno 25,0 ± 5,5 71,4

Insatisfatório 319 45,0

Satisfatório* 390 55,0

Conhecimento sobre introdução da 

alimentação complementar 17,6 ± 4,2 60,7

Insatisfatório 360 50,8

Satisfatório* 348 49,2

*Conhecimento materno satisfatório = >média.

Ouviu falar em AME

AME =  aleitamento materno exclusivo; LM= leite materno.

Definição do AME (Oferecer somente LM)

Duração do AME (Até os 6 meses)

5 % 15 % 25 % 35 % 45 % 55 % 65 % 75 % 85 % 95 %

AME: Oferecimento de água em local quente

Ouviu falar em colostro

Colostro deve ser dado ao bebê

Amamentar em livre demanda

LM é mais completo que outros leites

Boa pega que beneficia o bebê

Boa pega que beneficia a mãe

Amamentar até 2 anos ou mais

Não existe leite fraco

LM ainda é benéfico a partir de 1 ano

Complementação da dieta com outro leite

Mamar até o fim da mama e ganho de peso

LM e proteção contra doenças 

LM contribui com a inteligência

LM e prevenção da obesidade

Manter amamentação caso bebê adoeça 

Manter amamentação caso mãe gripada

Aumento da produção de LM

Corpo volta ao normal mais rápido

Proteção contra alguns tipos de câncer
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Figura 2

Conhecimento materno sobre aleitamento materno. São Luís, MA, 2017 (n=709).

Idade para iniciar a AC

AC = alimentação complementar; LM= leite materno.

0 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Forma de introdução de frutas

Forma de preparo (não liquidificar)

Desnecessário adicionar açúcar as

bebidas

Desnecessário adicionar sal as papas

Oferecer água entre as refeições

Quantidade de papas (2-3 / dias)

Variedade alimentar 

Evitar ultraprocessados até 2 anos

Priorizar comida, depois oferecer LM

Criança não precisa raspar o prato

sempre

10 %

mais verduras e legumes, sem proteína animal
(Figura 2).

Discussão

Este estudo mostrou que um pouco mais da metade
das mães (53,5%) obtiveram CM satisfatório sobre
alimentação infantil. O assunto com maior número
de acertos foi o AM. Isto pode ser devido à maior
divulgação de informações sobre AM no serviço de
saúde, em campanhas, ou mídia.12A média do escore
total sobre alimentação infantil foi de 42,7 de um
total de 64 pontos, equivalente a 66,7% de acertos.
Separadamente, o resultado do escore do AM corre-
spondeu a 71,4% de acertos em média, e o
percentual da AC, a 60,7%. 

Na revisão de literatura foram encontrados dife-
rentes pontos de corte para determinaroo escore de
conhecimento sobre AM, e por meio da análise dos
percentuais das médias, percebe-se resultados seme-
lhantes ao do atual estudo, 69,7%, 71,2%,2,22 inferi-
ores, 56,7%, 58,5%,3,23 e superior 82,5%.24 A
respeito do escore da AC, Shams et al.25 no Iran,
encontraram escore de 0,8%, 20,4% e 78,8%,
considerado baixo, regular e bom conhecimento
respectivamente, com média de 42,8%. Menor CM
satisfatório foi encontrado na Nigéria (14,9%) e
Etiópia (28,75).16,17

Quanto aos resultados advindos de cada
pergunta, os menores índices de acertos foram rela-
cionados à introdução da AC: quanto à forma de
preparo das papas (13,5%) e o limite de idade (2



Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 20 (1): 181-191 jan-mar., 2020188

Pizzatto P et al.

colaboradores obteve 90,0% de acertos para esta
questão.4

Investigou-se no presente estudo o conhecimento
sobre a técnica de amamentação da "boa pega”, a
qual, quando feita adequadamente, evita que o
mamilo seja machucado, sofra rachadura, e
provoque dor à mãe, o que, por sua vez, pode levar à
desistência da amamentação. Além do mais, a boa
pega proporciona melhor sucção do leite pelo bebê.
Curiosamente, as mães demonstraram maior conhe-
cimento quando perguntado sobre os benefícios que
a técnica confere aos bebês (92,6%) do que sobre as
vantagens de proteção ao seio materno (84,7%).
Outras duas pesquisas que estudaram o tema encon-
traram prevalências de CM inferiores a estas, 73,7%
e 64,0%.22,23

O conhecimento de que o LM é o alimento mais
completo para os bebês, superior a outros leites
como as fórmulas infantis, e os benefícios que a
amamentação confere aos bebês, apresentaram altos
percentuais de acertos. Já, quando se tratou das
vantagens para as mulheres, 61,8% souberam que o
corpo da mãe que amamenta volta ao normal mais
rapidamente, e 74,5%, de que este ato as protegem
contra alguns tipos de câncer. Contudo, este resul-
tado foi consideravelmente maior do que o encon-
trado na Nigéria para proteção de câncer, de 35,5%.3

No Quênia, essa diferença não foi tão pronun-
ciada, 65,0% souberam das vantagens da amamen-
tação exclusiva para os bebês e 61,0% das vantagens
para as mães.4 Outros estudos brasileiros,
mostraram, menor CM sobre as vantagens conferidas
pela amamentação para as mães.11,12 Estes dados
indicam que, no Brasil, a ênfase maior pode estar
sendo dada aos benefícios da amamentação para os
bebês, uma vez que, enfatizar as vantagens para as
puérperas desde o pré-natal e continuando no pós
parto, pode ser um fator importante para contribuir
com a adesão à amamentação.11

Uma em cada três mães interrogadas neste
estudo associou o choro do bebê a ocorrência de leite
fraco, prevalência superior aos 15,2% encontrada
por Boff et al.24 O fato da mulher preocupar-se de
que seu leite é fraco e que, por isso, seu filho possa
não estar ganhando peso adequadamente, é uma
justificativa comum para a interrupção do AME e
introdução precoce de outros tipos de leite ou
alimentos.4,5

A respeito do aleitamento prolongado, quase
80,0% das mães souberam que o LM ainda traz
benefícios ao bebê a partir dos 12 meses, entretanto,
apenas metade relatou que o AM deve ser conti-
nuado até, pelo menos dois anos de idade como
recomenda o MS. Esta resposta pode ter sofrido

anos) para evitar o oferecimento de alimentos ultra-
processados às crianças (31,7%). Sobre o AM, os
menores percentuais de acertos (44,7, 47,5%,
48,9%) estiveram relacionados ao tempo ideal de
amamentação, ter ouvido falar em AME e definição
do AME. 

Apesar do intenso esforço do MS desde a década
de 1980 em disseminar a importância e os benefícios
da amamentação exclusiva para bebês e mulheres
que amamentam, menos da metade das entrevistadas
deste estudo relataram ter ouvido falar em AME e
souberam a sua correta definição. Quase 11,0%
destas acreditavam que outros líquidos como água,
leites ou sucos podem ser oferecidos a bebês em
amamentação exclusiva. Em se tratando da definição
do AME, este foi o menor percentual de acerto já
encontrado comparando-se a outros estudos, cujas
prevalências variaram de 66,1% a 85,6%.3,4,23,26,27A
pergunta situacional, sobre a necessidade de oferecer
água a bebês de três meses que vivem em locais
quentes, (como é o caso de São Luís) foi incluída a
fim de reforçar essa investigação, e também por já
ter sido evidenciado que a introdução precoce de
água em crianças do Nordeste foi de 13,6%, quase 5
vezes maior que na Região Sul.1 Esta resposta
obteve 44,7% de acertos, percentual similar ao
encontrado por Nguyen no Vietnam (47,6%), e
consideravelmente menor que o relatado por Gewa
no Quênia (88,0%).4,7

Todavia, quando feita a pergunta sobre a duração
do AME, a qual explicava o seu significado
("Quanto tempo os bebês devem mamar só no peito,
sem receber nem mesmo água?") a resposta correta
(até 6 meses) apareceu para 85,7% das entrevistadas.
Ou seja, possivelmente existe dificuldade no
entendimento da palavra “exclusivo”, tendo em vista
o aumento das respostas corretas, quando houve o
detalhamento. Ainda, quando perguntado sobre a
idade que o bebê precisa começar a receber papas,
três quartos das mães responderam corretamente.
Tais prevalências sobre a duração do AME foram
semelhantes aos achados de alguns estudos,4,26

porém maiores que outros, que variaram de 30,6% a
69,4%.23,24,28 O desentendimento sobre amamen-
tação exclusiva está descrito em estudos
brasileiros.5,8,12,15 Como exemplo, cerca de 30,0%
das nutrizes entrevistadas por Campos et al.8

relataram que seus filhos estavam em AME, quando
na verdade, estes já haviam recebido outros líquidos.

O MS preconiza que seja oferecido ao bebê LM
em livre demanda durante a amamentação exclusiva.
Similar aos achados de Leshi et al.23 na Nigéria,
cerca de 72,8% das mães entrevistadas conheciam
esta orientação. A população estudada por Gewa e



influência de situações vivenciadas na vida real, o
que levaria, por necessidade de retorno ao trabalho,
ou por conselhos recebidos de familiares ou mesmo
por orientação médica, mães introduzirem outros
tipos de leite aos bebês, complementares ou não ao
AM antes de o bebê completar dois anos de idade.28

Apesar da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP) e o MS desaconselharem a oferta de leite de
vaca (LV) para crianças de até um ano de idade,20

pesquisa brasileira conduzidas por Caetano et al.29

mostraram que este hábito é frequente e elevado e,
além disso, esse consumo lácteo vem acrescentado
de açúcar, cereais e achocolatados o que pode
predispor à obesidade infantil. O presente estudo
corrobora com esta situação por demonstrar que
quase 40,0% das mães acreditam ser necessário
introduzir outro tipo de leite a bebês de oito meses
que já se alimentam e ainda mamam. Esta crença
pode ser justificada pela preocupação excessiva das
mães de que a criança fique forte e ganhe peso, ou
ainda, pelo fato de que preparar uma mamadeira de
leite com algum cereal ou suplemento seja mais
rápido e prático do que preparar uma refeição. 

O CM mais deficitário a respeito da introdução
da AC, (13,5%) foi quanto à forma de preparo da
papa para bebês que ainda não tem dentes. Segundo
manuais do MS os alimentos devem ter consistência
em forma de purê desde o princípio, para estimular a
mastigação e desenvolvimento dos músculos faciais,
para tanto, devem ser amassados com o garfo.14,19

Ainda sobre a consistência, cerca de 27,5% das
respondentes acreditavam que frutas devem ser ofer-
tadas inicialmente na forma de suco. Recorda-se que
esta já foi uma orientação para introdução alimentar,
a qual sofreu modificação, pois além do prejuízo da
mastigação já comentado, a adição de água reduz o
aporte energético comparando-se às frutas. Ademais,
foi identificado que a quase totalidade das mães
(96,2%) consideraram sucos naturais saudáveis para
crianças. Vale ressaltar que apesar de serem
saudáveis, a ingestão deve ser limitada (100 mL a
partir de 6 meses e 150 mL para pré-escolares), e se
possível evitada, priorizando-se a oferta das frutas in
natura.20 Mães que consideraram sucos de frutas
artificiais (em pó ou de caixinha) saudáveis para as
crianças alcançou apenas 3,2%. 

Sobre a pergunta da variedade alimentar, a mãe
deveria escolher uma das 3 opções que julgasse ser a
mais completa e justificar sua resposta. Pouco mais
da metade, 51,3%, identificaram a opção de refeição
com um alimento de cada grupo alimentar incluindo
carne, e 42,6% optaram pela refeição com mais
vegetais, sem proteína animal. Dentre as principais
razões para esta escolha, destacaram-se: ser mais

indicada, saudável, nutritiva; ser mais leve, ter mais
verduras ou legumes; conter os alimentos mais ricos
em ferro. Observa-se a respeito deste último ponto,
que o feijão foi a alimento mais citado como fonte
de ferro, seguido pela carne e pela beterraba.
Ressalta-se que estes alimentos contêm ferro
vegetal, o qual possui baixa biodisponibilidade e,
por isso, devem ser acompanhados por alimentos
fonte de vitamina C. Já, a carne é a principal fonte
de ferro biodisponível, motivo pelo qual,
recomenda-se sua inclusão na alimentação diária de
crianças para prevenir a anemia.14,19

Quanto à quantidade, estudos demonstraram que
poucas mães, 29,6% e 13,6% sabiam que bebês de 6
a 8,9 meses precisam receber pelo menos 2 refeições
ao dia.16,17 Porém, no atual estudo, 73,6% das mães
souberam essa resposta.

Estudos brasileirosdetectaram consumo infantil
precoce de alimentos não saudáveis como biscoitos,
refrigerantes, doces e salgadinhos.29,30 Procurou-se
na atual pesquisa avaliar até quando as mães creem
que se deve evitar oferecer este tipo de alimentos às
crianças e, apenas 31,7% referiram após os 2 anos de
idade, o que vai ao encontro da recomendação do
MS. Mas 48,4% acreditam que evitar a oferta destes
alimentos até um ano de idade está adequado. Tais
alimentos são danosos à saúde, prejudicam o con-
trole do apetite e saciedade por serem hiper-
palatáveis devido ao alto teorde açúcares e
gorduras10 e, portanto, quanto mais tarde intro-
duzidos à alimentação infantil, esporadicamente,
melhor. 

A média em percentual do escore referente ao
AM foi consideravelmente alta, 71,4%. Isto pode
estar relacionado ao fato de que a maioria das entre-
vistadas participaram de seis ou mais consultas de
pré-natal e as iniciaram desde o primeiro trimestre
de gestação, contexto que pode ter favorecido o rece-
bimento de orientações sobre o AM. Foi visto que
nem metade das participantes do estudo (48,4%)
foram orientadas sobre a introdução da AC,
proporção consideravelmente menor do que o encon-
trado em Campinas (66,0%),15 e destas, 38,0% rece-
beram a orientação por meio de médicos e profis-
sionais de saúde e 13,2% por familiares ou amigos, o
que pode ser um meio de informações equivocadas e
desatualizadas. Outras fontes de informações ultra-
passadas sobre a introdução alimentar que pode pre-
judicar a conduta das mães são websites de profis-
sionais de saúde, como demonstrou estudo.9

Ressalta-se que tais orientações são fundamentais
para a prevenção de desvios nutricionais, principal-
mente da obesidade infantil que é um grande pro-
blema de saúde pública da atualidade.
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Os resultados apontam falhas no conhecimento
materno sobre amamentação e introdução da AC.
Isto demonstra que as ações educativas em relação à
alimentação infantil podem não estar sendo rea-
lizadas à contento em São Luís do Maranhão e
necessitam ser intensificadas, principalmente no que
se refere à introdução da AC, pois menos da metade
das mães receberam alguma orientação sobre o
assunto. Além disso, é extremamente importante que
os profissionais de saúde sejam atualizados sobre as
atuais recomendações dos temas e trabalhem com as
mães nas consultas de pré-natal e puericultura.
Paralelamente, os agentes comunitários de saúde e
voluntários de organizações não governamentais
como a Pastoral da Criança, também são importantes
veículos de informação e, portanto, a intensificação
das visitas domiciliares realizadas por eles,
contribuiria significativamente, em especial às
famílias mais vulneráveis. 

Apesar deste estudo focar no conhecimento das
mães, é importante ressaltar que tanto a amamen-
tação quanto a alimentação da criança são de respon-
sabilidade de toda a família, e também da sociedade
e do Governo. O compartilhamento das atividades
domésticas, as redes de apoio à mulher que
amamenta, o cumprimento de políticas públicas que
favoreçam o acesso a alimentos saudáveis em áreas
vulneráveis, o subsídio a pequenos produtores, a

taxação de produtos não saudáveis e a restrição da
publicidade direcionada ao público infantil,
destacam-se dentre as estratégias para garantir
melhor nutrição às crianças. 

Os achados são relevantes tanto para mães, como
para os responsáveis de crianças, profissionais que
atuam na promoção da saúde materno infantil e
educação nutricional. Recomenda-se mais estudos
que investiguem o CM em outras áreas do país,
assim como aqueles que analisem a influência do
conhecimento sob as práticas alimentares, a fim de
subsidiar ações preventivas do desmame e intro-
dução de alimentos precoces com intuito de alcançar
melhores taxas de aleitamento materno exclusivo.
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