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O leite materno é o alimento ideal e natural para a criança. Apesar dessa afir-
mação ser antiga, a taxa de aleitamento materno no Brasil ainda é baixa. Os dados 
da pesquisa nacional realizada pelo Ministério da Saúde, em 2008, mostram que a 
prevalência de aleitamento materno exclusivo em menores de seis meses foi de 41% 
e em menores de quatro meses, 51,2%.1 Isso vem de encontro ao alguns estudos pon-
tuais realizados no país, que evidenciaram a introdução precoce de alimentos.2-3 A 
Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS)4 mostrou que a duração mediana 
de aleitamento materno exclusivo no Brasil é de 2,2 meses e que o aleitamento ma-
terno total é de 14 meses.

São poucas as contraindicações do aleitamento materno, que podem ser consul-
tadas na página da SBP www.sbp.com.br e nos Manuais de Nutrologia da SBP5, do 
Ministério da Saúde6 e das Sociedades de Pediatria Europeia7 e Americana.8

Na impossibilidade do aleitamento materno, deve ser indicada uma fórmula in-
fantil. As fórmulas infantis podem ser classificadas em: para pré-termo, infantis para 
lactentes (até seis meses de vida), infantis para seguimento do lactente (dos seis aos 
12 meses de vida) e especiais. Essa classificação está relacionada com a faixa etária 
e necessidades nutricionais específicas, conforme orientação da SBP5, ESPGHAN9 e 
AAP.8 As fórmulas estão em constante adequação para melhor nutrição do lactente.10

Estudos experimentais em modelos animais e ensaios clínicos mostram que as 
fases iniciais da vida (período intrauterino e primeiro ano de vida) são sensíveis a 
fatores nutricionais e metabólicos que podem determinar efeitos, em curto e longo 
prazos, na saúde e no bem-estar do indivíduo, estendendo-se até a vida adulta.11,12 A 
“programação metabólica” ou “imprinting metabólico” chama a atenção para o fato 
de que a indução, a deleção ou o prejuízo no desenvolvimento de uma estrutura so-
mática permanente ou de ajuste de um sistema fisiológico por estímulo ou agressão, 
que ocorrem num período suscetível (fases precoces da vida), resultariam em conse-
quências a longo prazo para as funções fisiológicas, podendo ser positivas (melhora 
da saúde) ou negativas (riscos para a saúde futura, tais como doenças cardiovascula-
res e diabetes).11,12 Um importante exemplo de programming em humanos é a relação 
entre a alimentação no primeiro ano de vida e o desenvolvimento de obesidade.2,12 O 
aleitamento materno tem efeito protetor e dose-dependente na redução do risco de 
obesidade na vida adulta. A alimentação saudável deve possibilitar crescimento e de-
senvolvimento adequados, otimizar o funcionamento de órgãos, sistemas e aparelhos 
e atuar na prevenção de doenças em curto e longo prazo (ex: anemia, obesidade e 
doenças crônicas não transmissíveis como dislipidemia, obesidade, diabetes mellitus 
tipo 2, hipertensão arterial, asma, dermatite atópica, doença célica, doença inflamató-
ria intestinal e neoplasia pediátrica).7
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As frutas devem ser introduzidas preferencial-
mente raspadas ou amassadas. Se oferecidas na for-
ma de sucos, deve-se respeitar a quantidade máxima 
de 100 mL/dia. Recomenda-se a ingestão diária de 
três porções de frutas: ½ unidade de banana nanica 
– 43 g; ou caqui – 50 g; ou fruta do conde – 33 g; ou 
pera – 66 g; ou maçã – 60 g; 1 unidade de caju – 40 g 
ou carambola – 110 g ou kiwi – 60 g; ou laranja-lima 
ou pera – 75 g ou nectarina – 69 g ou pêssego – 85 
g. Nenhuma fruta é contraindicada (sobre alimentos 
regionais veja o site www.saude.gov.br/nutricao). 

A papa, desde a primeira, deve ser composta de 
todos os nutrientes mostrados na Tabela 2, que de-
vem ser amassados e, a partir do 8o mês, deixar pe-
daços maiores até que aos 12 meses estejam na con-
sistência da comida da família. A papa é sem sal. A 
excessiva ingestão de sal em lactentes está associada 
ao desenvolvimento de hipertensão arterial.12

As hortaliças compreendem os legumes e as ver-
duras. Legumes são vegetais cuja parte comestível 
não são folhas. Por exemplo: cenoura, beterraba, 
abóbora, chuchu, vagem, berinjela, pimentão. Ver-
duras: são vegetais cuja parte comestível são as fo-
lhas. Por exemplo: agrião, alface, taioba, espinafre, 
serralha, beldroega, acelga, almeirão. Os tubérculos 
são caules curtos e grossos, ricos em nutrientes. Por 
exemplo: batata, mandioca, cará, inhame.

A quantidade recomendada por refeição, para a 
faixa etária de seis a 11 meses é de 850 kcal. Segundo 
a pirâmide alimentar, podem-se recomendar: 2 por-
ções de cereal ou tubérculo (duas colheres de sopa 
de aipim cozido ou macaxeira ou mandioca, 48 g; ou 
arroz branco cozido, 62 g; ou uma unidade de batata 
cozida, 88 g); uma porção de leguminosa (uma colher 

A introdução oportuna de alimentos complemen-
tares durante a infância é necessária por razões nutri-
cionais e de desenvolvimento. A capacidade do leite 
materno para atender às necessidades de macro e mi-
cronutrientes torna-se limitada com o aumento da idade 
da criança. Sabores vivenciados nos primeiros meses 
de vida podem influenciar as preferências alimentares 
subsequentes, uma vez que o alimento se torna familiar 
nessa fase e, assim, a preferência se perpetua.6

Para uma criança metabolizar alimentos sólidos, 
é necessária a maturação fisiológica da função renal 
e gastrointestinal e que o desenvolvimento neurológi-
co esteja completo para a idade.5,9

Não há evidência científica convincente de que a 
introdução tardia de alimentos potencialmente aler-
gênicos, tais como peixes e ovos, reduza alergias, 
tanto em crianças consideradas em risco aumentado 
para o desenvolvimento de alergia ou naqueles consi-
derados sem risco. É prudente evitar tanto a introdu-
ção precoce (menores de quatro meses) como tardia 
(maiores de sete meses) de glúten. O glúten deve ser 
introduzido gradualmente, enquanto a criança ainda 
é amamentada, o que tem sido mostrado em alguns 
trabalhos com o intuito de reduzir o risco de doença 
celíaca, diabetes mellitus tipo 1, alergia ao trigo.13,14

Os guias de conduta (europeu, americano e brasi-
leiro) respaldam a afirmação de que a introdução de 
peixe antes dos nove meses de idade diminui 24% do 
risco de dermatite atópica e a introdução do ovo (in-
teiro cozido) após os nove meses aumenta 1,5 vez o 
risco de alergia ao ovo e dobra o risco se introduzido 
após os 12 meses, em comparação com a introdução 
aos seis meses de idade.15

Para as crianças que usam fórmulas infantis, a 
introdução de alimentos não lácteos deverá seguir o 
mesmo preconizado para aquelas em aleitamento ma-
terno exclusivo (a partir dos seis meses), (Tabela1).

Tabela 2 - Componentes das papas

Cereal ou tubérculo 
+ hortaliças Leguminosas Protéina animal

arroz feijão carne bovina

legumes soja carne suína

milho ervilha carne de frango

verduras lentilhas peixes

macarrão grão de bico vísceras

batata ovos

mandioca

inhame

cará

* Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria 5

Tabela 1 - Esquema para introdução dos alimentos 
complementares

Faixa etária Tipo de alimento

até 6o mês leite materno exclusivo

6o ao 24o mês leite materno complementado

6o mês frutas (raspada, amassada, suco)

6o mês primeira papa, ovo, peixe

7o ao 8o mês segunda papa

9o ao 11o mês gradativamente passar para a 
consitência da comida da família

12o mês comida da família

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria 5
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de sopa de feijão cozido, 26 g; ou ervilha seca cozida, 
24 g; ou grão de bico cozido, 12 g; ou ½ colher de 
sopa de feijão branco cozido, 16 g; ou lentilha cozida 
ou soja cozida, 18 g); uma porção de proteína animal 
(½ unidade de bife bovino grelhado, 21 g; ou filé de 
frango grelhado, 33 g; ou sobrecoxa de frango cozida, 
37 g; ou duas colheres de sopa rasas de carne bovina 
moída refogada, 30 g). O ovo inteiro (clara e gema) 
deve ser introduzido, sempre muito bem cozido, aos 
seis meses de vida. Deve-se oferecer peixe duas a três 
vezes por semana; duas porções de hortaliças (uma 
colher de sopa de cenoura crua, 20 g ou chuchu co-
zido; e oito folhas de alface, 64 g; ou uma colher de 
couve-manteiga picada, 21 g; ou duas colheres de 
sopa de brócolis cozidos, 27 g); óleo uma porção: 
óleo vegetal (preferencialmente de soja) deve ser 
usado o equivalente a 30% do total calórico das por-
ções, o que equivale a 3 a 3,5 mL por cada 100 mL ou 
100 g de preparação. Deve ser usado após a alimenta-
ção pronta, não refogar. 

Açúcar e doces não devem ser consumidos.5

É importante oferecer água potável a partir da 
introdução da alimentação complementar, porque 
esses alimentos apresentam mais quantidade de pro-
teínas por grama e mais quantidade de sódio, o que 
provoca sobrecarga de solutos para os rins.12

Não é permitido o uso de caldos de carne, de le-
gumes ou quaisquer temperos industrializados nas 
preparações, como também de embutidos, frituras, 
refrigerantes, chocolates, mel.5

Em média, são necessárias oito a 10 exposições 
ao alimento para que ele seja aceito pela criança. 

Recomenda-se iniciar com pequenas quantida-
des do alimento, entre uma e duas colheres de sopa, 
colocando o alimento na ponta da colher e aumen-
tando o volume conforme a aceitação da criança. 
Orientar a família que a criança tem capacidade de 
autorregular sua ingestão alimentar e que os pais são 
“modelos” para a criança.

É importante orientar as mães sobre a higiene das 
mãos, dos alimentos e dos utensílios, em especial da 
mamadeira, quando for utilizada (ex: lavar os alimen-
tos em água corrente e deixar em imersão em água 
com hipoclorito de sódio 2,5% por 20 minutos - 20 gotas 
de hipoclorito para 1 litro de água). Deve-se preconizar 
a utilização de bicarbonato de sódio a 1% para reduzir 
o risco de contaminação por agrotóxicos (uma colher 
de sopa para 1 litro de água) por 20 minutos, antes do 
hipoclorito, nos casos de frutas e verduras.
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