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I. RESUMO 

PRÁTICAS ALIMENTARES EM CRIANÇAS MENORES DE 4 ANOS EM 

SALVADOR (BAHIA, BRASIL) Alimentação infantil influencia no crescimento, 

desenvolvimento motor e cognitivo e maturação do sistema imune, assim como tem 

papel importante na saúde da criança a curto e longo prazo. Objetivos: Avaliar as 

práticas alimentares de crianças em idade pré-escolar, estimando a prevalência e 

duração do aleitamento materno, alimentos complementares empregados e idade de 

introdução. Metodologia: Análise transversal de 1518 crianças < 4 anos residentes do 

Distrito Sanitário Barra-Rio Vermelho, na cidade de Salvador. Formulário padronizado 

foi aplicado após consentimento dos cuidadores, contendo informações 

epidemiológicas, demográficas e questionário alimentar. Resultados: Foram 

amamentadas 94,3% das crianças. A duração mediana do aleitamento materno foi de 7,6 

meses para o grupo que já havia desmamado e de 6 meses para os com amamentação 

em curso. Amamentação ocorreu por ≥ 6 meses em 59,8% das crianças já desmamadas 

e por ≥ 1 ano em 34,3%. A mediana da idade da introdução de alimentação 

complementar foi de 5 meses, com predomínio de alimentos baseados em laticínios na 

maioria dos grupos etários. Discussão: Entre as crianças com introdução de alimentos 

complementares precoce ou tardia, a ingesta de leite artificial e espessantes é evidente, 

já dentre as com introdução de outros alimentos no período certo, há uma ingesta mais 

intensa de verduras e sucos de frutas, demonstrando uma alimentação complementar 

inicial mais condizente com a ideal do que a das crianças com introdução alimentar 

prévia ou tardia. Conclusão: Verificou-se insatisfatória duração de amamentação e taxa 

de aleitamento exclusivo e uso excessivo de alimentos baseados em leite artificial, 

evidenciando a necessidade de aconselhamento adequado nas práticas alimentares 

infantis. 

Palavras-chave: 1. Aleitamento materno; 2. Suplementação alimentar; 3. 

Comportamento alimentar; 4. Desmame. 
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II. OBJETIVOS 

II.1. PRINCIPAL 

Avaliar as práticas alimentares em crianças menores de 4 anos em Salvador. 

 

II.2. SECUNDÁRIOS 

1. Estimar a prevalência de aleitamento materno em crianças do grupo de 

estudo; 

2. Avaliar a duração do aleitamento materno em crianças do grupo de estudo; 

3. Estimar a idade de introdução de alimentos complementares; 

4. Apresentar a frequência de uso da fórmula de seguimento, leite integral e 

mingau; 

5. Descrever os alimentos complementares e suas respectivas frequências. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Os primeiros anos de vida de uma criança são caracterizados por alta velocidade 

de crescimento e intensa maturação, tendo a nutrição papel de primordial importância 

em garantir sobrevivência e o crescimento adequado da criança (Saldiva et al., 2007). A 

qualidade e a quantidade dos alimentos consumidos são de extrema importância para o 

desenvolvimento infantil e repercutem na saúde do indivíduo ao longo da vida 

(Robinson & Fall, 2012; Przyrembel, 2012). 

A amamentação exclusiva é capaz de nutrir adequadamente a criança até os 6 

meses de idade, pois o leite materno possui todos os componentes essenciais para uma 

criança desta faixa-etária, incluindo gordura, carboidratos, proteínas, vitaminas, 

minerais e água, além de também prover fatores bioativos que alimentam o sistema 

imunológico ainda imaturo da criança (Kramer & Kakuma, 2004; Monte & Giugliani, 

2004; McClellan, 2008; OMS, 2009) . 

A presença de imunoglobulinas – IgA, IgG, IgM, IgD e IgE –, predominando 

IgA, lisozima, lactoferrina, componentes do sistema complemento – C3 e C4 – 

peptídeos bioativos, oligossacarídeos e lipídios, assim como de componentes celulares 

como fagócitos, linfócitos, macrófagos, nucleotídeos, plasmócitos e células epiteliais 

fornecem ao leite materno propriedades anti-infecciosas (Passanha et al., 2010; 

McClellan, 2008). Esta propriedade protetora contra infecções reduz a 

morbimortalidade entre as crianças amamentadas, assim como há uma diminuição do 

risco de alergia à proteína do leite de vaca, dermatite atópica, e outras alergias, 

incluindo asma e sibilos recorrentes, em crianças que tiveram amamentação exclusiva 

nos primeiros meses de vida (Yarnoff et al., 2013; Brasil, 2009a). Há também 

evidências de que o aleitamento materno diminui o risco de hipertensão, dislipidemia e 

tem propriedade protetora contra diabetes – esta última se estende também para a 

mulher que amamenta (Brasil, 2009a; Horta et al., 2007; Robinson & Fall, 2012). Um 

adequado aleitamento também reduz a chance de desnutrição, obesidade ou sobrepeso a 

longo prazo devido a um processo de “programação metabólica” (Brasil, 2009a; Haisma 

et al., 2005). 

Apesar do estado nutricional materno e fatores ambientais afetarem o 

desempenho lactacional e da necessidade de nutrientes destas mulheres ser claramente 

maior que a das mulheres que não estão amamentando, estas não necessitam de 

cuidados nutricionais específicos (Prentice & Prentice, 1995). Em relação ao leite 

materno, sua composição é pouco afetada pelo estado nutricional da nutriz, pois a 
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produção deste é assegurada pela depleção dos depósitos maternos e apenas mulheres 

com desnutrição grave podem ter seu leite afetado quantitativamente ou 

qualitativamente (Lönnerdal, 1986; Prentice & Prentice, 1995; Brasil, 2009a).  Prentice 

et al. (1986) mostrou equivalência do leite materno entre mulheres mal nutridas da 

Gâmbia e e mulheres bem nutridas do Reino Unido. Portanto, a recomendação de 

aleitamento materno exclusivo durante os 6 primeiros meses de vida é uma 

recomendação global de saúde pública, se mantendo em locais com alta prevalência de 

desnutrição, como no continente africano. 

Após os 6 meses é necessária a introdução de alimentos complementares para 

uma nutrição adequada destas crianças, mas a amamentação deve continuar até, ao 

menos, os 2 anos de idade (OMS, 2009). Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, a 

introdução da alimentação complementar deve se iniciar aos 6 meses de idade com uma 

alimentação de transição, esta caracterizada por alimentos preparados especialmente 

para a criança, como frutas e comidas salgadas, a exemplo de cereais, leguminosas e 

alimentos de origem animal, sempre com consistência pastosa (SBP, 2006). A partir do 

oitavo mês a criança já pode começar a receber os alimentos preparados para a família, 

desde que sem temperos picantes, sem alimentos industrializados e com pouco sal (SBP, 

2006) (Brasil, 2010). Neste período também deve-se aumentar gradativamente a 

consistência dos alimentos, que devem ser oferecidos amassados, desfiados, triturados 

ou picados em pequenos pedaços (Brasil, 2010). 

Entretanto, a alimentação complementar somente garantirá nutrição adequada 

se fornecida em quantidade e frequência adequadas, se tiverem boa qualidade 

nutricional e se forem introduzidos no período certo da vida da criança (OMS, 2009). 

Estudos prévios identificaram a introdução precoce de alimentos complementares como 

fator causador de danos à saúde da criança, a curto e a longo prazo, podendo ser um dos 

fatores que influenciam no aparecimento de doenças crônicas na idade adulta (Saldiva et 

al., 2007; Brasil, 2009a; Brasil, 2010; Weaver & Michaelsen, 2001; Balaban et al., 

2004).  

O papel fundamental da nutrição infantil na saúde infanto-juvenil pode ser 

observado por programas de incentivo ao aleitamento materno exclusivo e programas 

educacionais direcionados ao ensino da alimentação complementar correta promovidos 

pela UNICEF como estratégia para alcançar a meta de redução da mortalidade infantil, 

um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (UNICEF, 2014). 

Dada a clara importância da alimentação adequada para assegurar o 

crescimento e desenvolvimento fisiológico, a manutenção da saúde e bem-estar do 
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indivíduo, existe a necessidade de conhecer as práticas alimentares, evidenciando o 

padrão de amamentação, assim como da introdução de alimentos complementares nos 

primeiros anos de vida da criança, para que então possamos nortear a orientação das 

mães em relação à alimentação infantil. 

Apesar de já haver dados acerca de amamentação e práticas alimentares 

infantis disponíveis na literatura, ainda são escassos estudos que abordem com maior 

profundidade a introdução da alimentação complementar. Um estudo baseado em dados 

de Pesquisas Demográficas e de Saúde da América Latina coletou informações desde a 

década de 1980 e relata que dados sobre a época de introdução de alimentos 

complementares no Brasil ainda não foram descritos (Lutter, 2012). 
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IV. METODOLOGIA 

IV.1. Desenho do estudo 

Este estudo é um corte transversal que se insere numa coorte de crianças em 

idade pré-escolar iniciada em 2006, cujo objetivo foi estudar fatores de riscos para 

pneumonia adquirida na comunidade na cidade de Salvador, Bahia, Brasil. 

IV.2. População e área 

Foram recrutadas e incluídas no estudo através de visitas domiciliares crianças 

com idade menor que 4 anos residentes em bairros do Distrito Sanitário Barra-Rio 

Vermelho. Foram excluídas da população estudada aquelas crianças portadoras de 

imunodeficiência, fibrose cística, cardiopatas, doenças neuromusculares ou doença 

pulmonar crônica – exceto asma – ou filho de mulher infectada pelo HIV. 

De acordo com a Secretaria Municipal de Saúde de Salvador, haviam 2.156 

crianças neste grupo etário residindo na área de estudo durante o período de coleta de 

dados (Salvador, 2006). Este Distrito Sanitário se localiza nas proximidades do campus 

da Universidade Federal da Bahia e tem população socioeconomicamente semelhante à 

população que habitante da cidade de Salvador. 

IV.3. Coleta de dados 

Os dados foram coletados no período de março de 2006 a agosto de 2007. Após 

a obtenção do consentimento livre e esclarecido dos pais ou guardiões legais, foi 

aplicado o formulário padronizado de coleta de dados por 11 estudantes de graduação 

previamente treinados. O questionário utilizado incluiu os seguintes itens: identificação, 

aspectos sociodemográficos, informações acerca da amamentação, introdução da 

alimentação complementar e recordatório alimentar de 24 horas baseado no registro dos 

alimentos habitualmente consumidos pela criança diariamente e os horários que as 

refeições ocorriam. 

IV.4. Análise de dados 

Uma criança foi categorizada como estando em amamentação exclusiva se ela 

estava recebendo leite materno e não consumindo nenhum outro tipo de alimento, mas 

foi permitido receber solução de reidratação oral, gotas e xaropes (vitaminas, minerais e 

medicamentos) (OMS, 2008). 

A digitação de dados foi realizada utilizando o Epi Info versão 6.0 (USD 

Incorporated, Stone Mountain, GA), com o programa Check para evitar a entrada de 

códigos inválidos. Foi realizada a análise descritiva das variáveis selecionadas segundo 

seu nível de mensuração (através de médias, desvios-padrões, medianas, intervalos 
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interquartis, frequências das variáveis). A análise foi realizada no SPSS 9.0 (Statistical 

Package for Social Sciences) utilizando intervalo de confiança de 95%. 

IV.5. Aspectos éticos 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Maternidade Climério de Oliveira (parecer No. 118/2005) e pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (parecer No. 380/2006), CAAE 0981.0.054.000-05. 

Este estudo respeita a Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012 do Plenário do 

Conselho Nacional de Saúde em sua 240ª reunião ordinária. Cada criança recrutada foi 

identificada com um número em sequência lógica e crescente, não sendo divulgadas, 

portanto, quaisquer informações que permitam a identificação dos pacientes. 
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V. RESULTADOS 

Do total dos 1518 pacientes, 766 (50,5%) eram do sexo masculino e 752 

(49,5%) do sexo feminino. A média de idade da população estudada foi de 21 ± 14 

meses, e a mediana (IQR) de 20 (9 – 34) meses, sendo 3 dias a menor idade encontrada 

e 4,0 anos o limite etário máximo. Uma parcela de 62 (4,1%) das crianças tinham idade 

igual ou inferior a 1 mês. A mediana (IQR) da idade materna ao nascimento da criança 

foi de 24,1 (20,1 – 29,3) anos, sendo 13 anos a idade mínima e 49 a idade máxima 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra analisada 

 n (%) / mediana (IQR) 

Sexo  

Masculino 766 (50,5) 

Feminino 752 (49,5) 

Idade (meses)  

< 6 277 (18,2) 

6 – 8 91 (6) 

9 – 12 145 (9,6) 

13 – 18 189 (12,5) 

19 – 24 181 (11,9) 

25 – 48 635 (41,8) 

Peso ao nascer (g) 3140 (2800–3500) 

Baixo peso ao nascer (<2500g)  

Sim 162 (11,1) 

Não 1292 (88,9) 

Idade materna ao nascimento (anos) 24,1 (20,1–29,3) 

Mãe cuidadora da criança  

Sim 1155 (76,1) 

Não 363 (23,9) 

Escolaridade da mãe  

< 8 anos 394 (35,2) 

≥ 8 anos 726 (64,8) 

Frequenta creche  

Sim 281 (18,5) 

Não 1237 (81,5) 

Água canalizada  

Sim 1513 (99,7) 

Não 5 (0,3) 

Coleta de esgoto  

Sim 1505 (99,1) 

Não 13 (0,9) 

Coleta de lixo regular  

Sim 1441 (94,9) 

Não 77 (5,1) 

Luz elétrica  

Sim 1514 (99,7) 

Não 4 (0,3) 
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O uso de leite materno foi declarado para 1418 (94,3%) crianças, tendo sido 

informado que 92 (6,1%) crianças nunca tinham recebido leite materno e 8 (0,5%) 

crianças não tiveram dados sobre alimentação informados. Do total de crianças 

incluídas, 169 (11,1%) haviam sido exclusivamente amamentadas por menos de 1 mês, 

156 (10,3%) ainda estavam com amamentação exclusiva em curso no momento da 

visita domiciliar e a duração da amamentação exclusiva não foi informada por 26 

(1,7%) . Dentre as crianças que já estavam com alimentação complementar em curso no 

momento da vista, 1062 (91%) haviam sido exclusivamente amamentadas durante o 

primeiro mês de vida e 494 (42,3%) durante os 6 primeiros meses de vida. A duração 

mediana (IQR) e média da amamentação exclusiva foram de 5 (3 – 6) meses e  5 ± 3, 

respectivamente. Dentre as 1418 crianças amamentadas, 562 (39,6%) ainda estavam 

com amamentação em curso, enquanto 856 (60,4%) já tinham sido desmamadas. No 

grupo das 562 crianças com amamentação em curso, 405 (72,1%) crianças já estavam 

recebendo outros alimentos. Já no grupo das  856 crianças já desmamadas, a mediana 

(IQR) e a média da duração do aleitamento foram, respectivamente, de 6 (3 – 15) meses 

e 10 ± 9 meses, com duração mínima de 1 mês e máxima de 46 meses. Ao 

estratificarmos a duração da amamentação entre as crianças já desmamadas, foi possível 

perceber que, dentre as 856 crianças já desmamadas, 512 (59,8%) receberam leite 

materno por período igual ou maior que 6 meses, 294 (34,3%) foram amamentadas ao 

seio por pelo menos 1 ano e 121 (14,1%) receberam leite materno por período igual ou 

superior a 2 anos. 

A introdução da alimentação complementar ocorreu antes dos 6 meses de idade 

para 842 (63,0%) crianças. A mediana (IQR) da idade da introdução de outros alimentos 

à dieta da criança foi de 5 meses (3 – 6). A introdução inicial de alimentos na dieta das 

crianças observadas se deu muitas vezes com a inserção simultânea de diversos 

alimentos. Como podemos observar na Tabela 2, dentre as crianças que iniciaram a 

alimentação complementar antes dos 6 meses de idade, o leite e o mingau foram os 

principais alimentos a serem inicialmente introduzidos da dieta infantil, sendo 

utilizados, respectivamente, por 52,6% e 41,2% das crianças. Já dentre as crianças com 

início da alimentação complementar ocorrida entre o 6º e o 8º mês de vida, a ingestão de 

verduras foi preponderante, sendo utilizada por 56,5% das crianças e seguida em 

prevalência pela ingesta de leite e suco de frutas. No grupo de crianças que iniciaram a 

alimentação complementar entre o 9º e o 12º mês de vida, a utilização da fórmula 

infantil para início da alimentação complementar da criança foi preponderante, com uso 

por 96,3% das crianças e tendo a introdução de leite, mingau e verduras na prática 
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alimentar também como destaque, sendo utilizados por, respectivamente, 51,9%, 49,4% 

e 40,7% das crianças. Dentre as crianças que tiveram introdução da alimentação 

complementar mais tardia, entre o 13º e 18º meses de vida, o leite teve papel de 

destaque dentre os alimentos incialmente oferecidos às crianças. 

 

 

Tabela 2. Alimentos utilizados na introdução da alimentação complementar por 

idade de introdução em meses 

Idade (meses) < 6 6 – 8 9 – 12 13 – 18 

 842 386 81 16 

Alimento introduzido [n (%)]     

   Água 158 (18,8) 51 (13,2) 11 (13,6) 1 (6,3) 

   Chá 156 (18,8) 32 (8,3) 6 (7,4) 1 (6,3) 

   Suco de frutas 146 (17,3) 104 (26,9) 15 (18,5) 4 (25,0) 

   Leite 443 (52,6) 142 (36,8) 42 (51,9) 12 (75,0) 

   Fórmula infantil 149 (17,7) 12 (3,1) 78 (96,3) 0 (0,0) 

   Mingau 347 (41,2) 139 (36,0) 40 (49,4) 9 (56,3) 

   Frutas 64 (6,4) 52 (13,5) 8 (9,9) 3 (18,8) 

   Verduras 162 (19,2) 218 (56,5) 35 (40,7) 7 (42,8) 

   Grãos 20 (2,4) 19 (4,9) 13 (16,0) 4 (25,0) 

   Carne 2 (0,2) 1 (0,3) 1 (1,2) 1 (6,3) 

Missing 10 (1,2) 6 (0,7) 3 (0,4) 0 (0,0) 

 

Quanto aos alimentos consumidos pelas crianças no momento da entrevista 

domiciliar (Tabela 3), observamos que dentre aquelas com menos de 6 meses, a 

utilização de leite materno ainda era realidade de 85,6% das crianças. Esta proporção 

decai progressivamente com o envelhecer da população, chegando a uma taxa de apenas 

8,0% de ingesta de leite materno entre aquelas com mais de 2 anos de idade. Dentre os 

outros alimentos que participam da dieta das crianças observadas, podemos evidenciar 

que, no grupo de crianças menores de 6 meses, o mingau foi o mais utilizado. Já dentre 

as crianças de 6 a 8 meses, já é possível observar uma ingesta mais intensa de verduras, 

mingau, frutas e leite artificial, sendo todos estes alimentos utilizados por mais da 

metade das crianças dessa faixa-etária. Entre as crianças de 9 a 12 meses, de 13 a 18 e 

de 19 a 24 meses e maiores de 2 anos, podemos observar uma ingesta intensa de suco de 

frutas, leite, mingau, frutas, verduras e grãos; assim como crescente consumo de carne. 
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Tabela 3. Práticas alimentares de cada grupo etário no momento da visita domiciliar   

Idade (meses) < 6 6 – 8 9 – 12 13 – 18 19 – 24 25 – 48 

 277 91 145 189 181 635 

Alimento consumido [n (%)]       

   Leite materno 237 (85,6) 61 (67,0) 84 (57,9) 72 (38,1) 56 (30,9) 51 (8,0) 

   Água 10 (3,6) 3 (3,3) 6 (4,1) 1 (0,5) 3 (1,7) 3 (0,5) 

   Chá 21 (7,6) 3 (3,3) 2 (1,4) 0 (0,0) 1 (0,6) 0 (0,0) 

   Café 2 (0,7) 3 (3,3) 4 (2,8) 10 (10,1) 39 (21,5) 247 (38,9) 

   Suco de frutas 35 (12,6) 40 (44) 100 (69,0) 117 (61,9) 127 (70,2) 436 (68,7) 

   Leite artificial 32 (11,6) 49 (53,8) 101 (69,7) 129 (68,3) 136 (75,1) 502 (79,1) 

   Fórmula infantil 20 (7,2) 3 (3,3) 1 (0,7) 0 (0,0) 1 (0,6) 0 (0,0) 

   Mingau 63 (22,7) 59 (64,8) 100 (69,0) 148 (78,3) 132 (72,9) 395 (62,2) 

   Frutas 19 (6,9) 50 (54,9) 85 (58,6) 101 (53,4) 97 (53,6) 313 (49,3) 

   Verduras 23 (8,3) 63 (69,2) 116 (80,0) 150 (79,4) 151 (83,4) 445 (70,1) 

   Grãos 2 (0,7) 19 (20,9) 88 (60,7) 163 (86,2) 168 (92,8) 627 (98,7) 

   Carnes 0 (0,0) 7 (7,7) 49 (33,8) 111 (58,7) 123 (68,0) 464 (73,1) 

      Carne vermelha 0 (0,0) 7 (7,7) 38 (26,2) 96 (50,8) 112 (61,9) 424 (66,8) 

      Frango ou Peixe 0 (0,0) 0 (0,0) 17 (11,7) 20 (10,6) 18 (9,9) 84 (13,2) 
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VI. DISCUSSÃO 

Na população estudada encontramos uma alta taxa de crianças amamentadas, 

entretanto a mediana da duração do aleitamento materno nos grupos com amamentação 

em curso e já desmamados foi baixa (6 meses), enquanto a duração do aleitamento 

materno encontrado em um conjunto de capitais brasileiras foi de 11,2 meses e de 11,4 

meses para capitais do Nordeste brasileiro no Projeto de Amamentação e Municípios 

(AMAMUNIC), uma pesquisa de prevalência conduzida em todas as capitais brasileiras 

e Destrito Federal (Brasil, 2009b). Nosso resultados diferem destes dados acerca do 

Brasil e da região Nordeste em termos de duração, entretanto é importante destacar que 

apenas crianças menores de 1 ano de idade foram incluídas no Projeto AMAMUNIC, 

que teve ponto de recrutamento campanhas vacinais; então podemos supor que estas 

crianças estariam sob melhores cuidados do que aqueles da nossa população, que 

incluiu um espectro mais amplo de padrões familiares por se tratar de entrevistas 

realizadas em visitas domiciliares. De acordo com os parâmetros da OMS, a duração 

mediana da amamentação da nossa população é classificada como ruim (0-17meses) 

(OMS, 2003). No grupo das crianças já desmamadas, apenas 59,8% receberam leite 

materno por ao menos 6 meses, e esta taxa reduz para 34% quando refere-se ao 

aleitamento durante ao menos 12 meses. Estes dados são similares aos do Projeto 

AMAMUNIC, que verificou uma taxa de amamentação de 59,0% entre crianças de 6 

meses e de 40,0% aos 12 meses de idade (Brasil, 2009b). Somente uma minoria de 

14,1% da população estudada foi amamentada durante todo o primeiro biênio de vida. A 

OMS recomenda que o aleitamento materno seja provido até os 2 anos de vida para 

assegurar saúde adequada, devido aos benefícios arraigados a este consumo, como o já 

bem definido efeito protetor em relação à morbimortalidade da diarreia (Lamberti et al., 

2011) (Black et al., 2008) e da pneumonia (Lamberti et al., 2013) durante os dois 

primeiros anos de vida e, portanto, influência na redução das duas principais causas de 

morte entre crianças de idade pré-escolar (Liu et al., 2012). 

Dentre as crianças que já estavam recebendo alimentação complementar no 

momento da visita domiciliar, 91,0% receberam amamentação exclusiva durante o 

primeiro mês de vida e 42,3% durante os 6 primeiros meses de vida. Estes dados são 

compatíveis com dados da OMS que evidenciaram amamentação exclusiva até os 6 

meses em 40% das crianças brasileiras, 31,0% nas Américas e 34,0% a nível mundial 

(OMS, 2014). 
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A introdução de alimentação complementar aconteceu antes do 6 meses para a 

maioria das crianças observadas. Foi encontrada na nossa população uma taxa de 42,3% 

de amamentação exclusiva dentre as crianças menores de 6 meses, o que nos coloca na 

faixa de amamentação exclusiva considerada razoável (12 – 49%) pela OMS (OMS, 

2003). A idade média de introdução da alimentação complementar foi de 5 meses, 

portanto podemos observar que a maioria das crianças teve duração de amamentação 

exclusiva insuficiente de acordo com os critérios da OMS. 

Quanto aos alimentos inicialmente introduzidos na dieta das crianças, podemos 

observar que dentre as crianças em que a alimentação complementar se iniciou 

precocemente ou tardiamente, há uma grande ingesta de leite e alimentos baseados em 

leite, como o mingau. Apesar do uso de leite de vaca ser frequente, este alimento não é 

adequado, pois não supre todas as necessidades nutritivas do lactente, possuindo mais 

proteína e sódio que necessários para a dieta da faixa etária e sua ingestão 

simultaneamente a outros alimentos podendo dificultar a absorção de certos nutrientes, 

levando a problemas como anemia ferropriva, risco aumentado de alergias, sobrecarga 

renal e deficiência de fatores essenciais para o adequado crescimento e desenvolvimento 

cognitivo do lactente (Moy, 2006; Paoletti et al., 2014; Tunnessen et al., 1987; 

Michaelsen, 2006; Foucard, 1985; Leunt et al., 2003). Dentre as crianças com 

introdução da alimentação complementar entre 6 e 8 meses de idade, podemos observar 

uma ingesta de alimentos mais condizente com o ideal do que o grupo com introdução 

precoce, tendo verduras e suco de frutas como alimentos frequentemente oferecidos 

como alimentos de início da alimentação complementar. Este padrão de ingesta, apesar 

de mais adequado do que o do grupo com introdução precoce ou tardia de alimentos 

complementres, ainda não é a ideal, pois o suco de frutas não tem a densidade 

energérica necessária, sendo recomendado o uso de frutas e verduras amassadas (SBP, 

2006; Brasil, 2010). 

Quanto aos alimentos consumidos no momento da visita domiciliar, observamos 

uma queda progressiva do uso do leite materno de acordo com o envelhecer da 

população, representando bem o desmame definitivo da população. Assim com o 

desmame progressivo, observamos a substituição do leite materno por outros alimentos 

através do aumento do consumo de alimentos como mingau, leite artificial, verduras, 

frutas, sucos e grãos. Apesar do leite artificial não ser considerado uma alimento 

apropriado para crianças menores de um ano (SBP, 2006), observamos uma alta taxa de 

ingesta de leite artificial e derivados, como o mingau, dentre o grupo de crianças desta 

faixa-etária. 
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O consumo de carne em nossa população foi baixo principalmente dentre as 

crianças da faixa etária de 6 a 12 meses e este se deu predominantemente com a ingesta 

de carne vermelha em relação à ingesta de frango ou peixe. O consumo de alimentos 

com alta biodisponibilidade de ferro é necessário para garantir níveis adequados de ferro 

em crianças com desmame em curso ou já finalizado (Engelmann et al., 1998). Em 

alimentos de origem animal, 30 a 70% do ferro disponível é ligado ao heme e a taxa de 

absorção deste varia de 15 a 35%. Em alimentos de origem vegetal, entretanto, o ferro 

não-heme é predominante e a taxa de absorção deste é em geral menor que 10% 

(Zimmermann & Hurrell, 2007). Estudos prévios que analisaram o efeito do consumo 

de carne no status de ferro corporal demostraram associação entre maior ingesta de 

carne vermelha e aumento de níveis de Hb (Gibson & Ashwell, 2003) e maior risco de 

deficiência de ferro entre indivíduos que consumiam carne vermelha menos vezes por 

semana (Karr et al., 1996; Alaofè et al., 2008; Moshe et al., 2013). 

Uma subamostra do Infant Feeding Practices Study (IFPS II) encontrou, aos 6 

meses e aos 12 meses, menores taxas de consumo de leite materno e maior consumo de 

fórmula infantil do que as encontradas nos grupos etários correspondentes no presente 

estudo (Wen et al, 2014). Aos 6 meses o consumo de frutas, verduras e carnes foi 

semelhante ao encontrado em nossa população, entretanto, a ingesta de leite artificial foi 

notavelmente menor do que a por nós encontrada. Aos 12 meses, o IFPS II encontou 

maior ingesta de frutas, verduras e carnes do que a da nossa população. Estas diferenças 

podem ser explicadas pelo estudo americano ter aplicado questionário de recordatório 

alimentar de 7 dias, enquanto nós utilizamos recordatório alimentar de 24 horas e por se 

tratar de uma população de país desenvolvido e com maior escolaridade materna. 

Para a população menor de 1 ano, encontramos taxas de consumo de verdura 

semelhantes às do Projeto AMAMUNIC, entretanto o consumo de frutas foi mais baixo 

em nossa população de crianças (Brasil, 2009b). Assim como nosso estudo, o 

AMAMUNIC apresentou uma alta ingesta de leite artificial dentre crianças menores de 

1 ano, sendo a região Nordeste uma das regiões destaques nesta prática. 

Fica evidente, portanto, que é de extrema importância a realização de 

intervenção e aconselhamento em alimentação infantil pelos profissionais de saúde 

abordando a prática do aleitamento materno a forma adequada de início da alimentação 

complementar para que estas possam repercutir positivamente sobre a saúde da criança. 
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VII. CONCLUSÕES 

Encontramos uma alta taxa de aleitamento materno e baixa duração do 

aleitamento materno entre crianças em idade pré-escolar. 

A mediana da duração da amamentação exclusiva foi de 5 meses, insatisfatória 

segundo o recomendado pela OMS e pela Sociedade Brasileira de Pediatria. A taxa de 

amamentação exclusiva durante os 6 primeiros meses de vida encontrada foi de 42,3%, 

razoável para os padrões da OMS. 

Os alimentos utilizados na introdução da alimentação complementar na nossa 

população não são adequados, principalmente nos grupos com introdução precoce ou 

tardia. 

O padrão alimentar da nossa população evidencia uma alta ingesta de leite 

artificial e derivados dentre crianças menores de 1 ano e taxas razoáveis de ingesta de 

frutas, verduras, grãos e carne. 
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VIII. SUMMARY 

FEEDING PRACTICE IN CHILDREN AGED UNDER 4 YEARS OLD IN 

SALVADOR (BAHIA, BRASIL) Infant feeding influences in the growth, motor and 

cognitive development and maturation of the immune system, as it takes an important 

role in the child’s health in short and long terms. Objectives: Evaluate the feeding 

practice in pre-school children, estimating the prevalence and duration of 

breastfeeding, the age of introduction of complementary food, describing the latter. 

Methods: Cross sectional study with 1 518 children under 4 years old from the Barra-

Rio Vermelho Sanitary District in Salvador. Standardized form was applied after the 

guardians consent, with epidemiologic, demographic and feeding practice information. 

Results: 94.3% of the children were breastfed. The median duration of the 

breastfeeding was 7.6 months in the weaned group and 6 months on the currently 

breastfeeding. Among the weaned children, 59.8% were breastfed ≥ 6 months old and 

34.3% were breastfed for ≥ 1 year old. The median of complementary foods 

introduction was 5 months old, with predominance of dairy-based food in most of the 

age groups. Discussion: Among the children with early or late introduction of 

complementary foods the intake of artificial milk and thickeners is evident; while 

between the ones with complementary foods introduction in the right period, the 

verdure and fruits juice is more evident, showing a complementary feeding closer to 

the ideal in the latter than in the children with early or late introduction to the 

complementary foods. Conclusion: We verified unsatisfactory rate and duration of 

breastfeeding and excessive use of dairy-based foods in the complementary feeding, 

evidencing the need of adequate counseling in the infant feeding practice. 

Key-words: 1. Breastfeeding; 2. Supplementary feeding; 3. Feeding behavior; 4. 

Weaning. 
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X. ANEXOS 

 ANEXO I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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 ANEXO II – Formulário de Cadastramento 
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 ANEXO III – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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 ANEXO IV – Parecer da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

 

 

 


