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Resumo 

Introdução: A introdução alimentar é o primeiro contato da criança com 

alimentos além do leite materno aos seis meses de idade. Se realizada de 

forma precoce, tardia ou de forma incorreta, pode levar a prejuízos no 

desenvolvimento e crescimento infantil. Objetivo: Analisar a introdução 

alimentar de crianças de uma escola privada e uma escola pública do 

município de Farroupilha/RS. Métodos: Estudo transversal, incluindo 25 

crianças de escola privada e 25 crianças de escola pública, de até três anos 

de idade. Foram coletados dados sobre o cuidador, criança e sobre a 

introdução alimentar (idade e escolaridade do cuidador, idade que as 

crianças receberam pela primeira vez líquidos e alimentos sólidos, entre 

outras variáveis). Para testar as diferenças entre as escolas, foi utilizado o 

teste t de Student, Mann-Whitney, Qui - Quadrado ou Teste de Fisher. Foi 

considerado significativo p<0,05. Resultados: Não houve diferença entre a 

idade média de introdução alimentar entre as escolas, sendo realizada de 

forma precoce para 32% das crianças da escola privada e para 40% da escola 

pública. As frutas foram o grupo alimentar introduzido mais precocemente 

nas duas escolas. Na escola pública, 38,9% das crianças consumiram suco 

antes dos 12meses, em comparação a 8% das crianças da escola privada 

(p=0,014). O açúcar foi consumido por 100% das crianças da escola pública 

antes dos 24 meses, em comparação a 55% das crianças da escola privada 

(p=0,005). Aos 12 meses de idade, somente 52,9% das crianças da escola 

pública comeram alimentos em pedaços, em comparação a 100% das 

crianças de escola privada (p<0,001). Conclusões: Crianças ainda recebem 

alimentos de forma precoce e tardia, havendo maior prevalência de 

inadequação da introdução de suco, açúcar e nas consistências para as 

crianças da escola pública. 
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Abstract 

Introduction: Complementary feeding is the child’s first exposure to foods 

other than breast milk, typically at six months of age. When introduced too 

early, too late, or inappropriately, it may compromise the child's healthy 

growth and development. Objective: To analyze complementary feeding 

practices among children attending one private and one public school in the 

city of Farroupilha, RS. Methods: A cross-sectional study was conducted with 

25 children from a private school and 25 from a public school, all up to three 

years of age. Data were collected on caregivers, children, and on 

complementary feeding (caregiver age and education, the age at which 

children first received liquids and solid foods, among other variables). 

Differences between schools were assessed using Student’s t-test, Mann-

Whitney U test, Chi-square test, or Fisher’s exact test, with statistical 

significance set at p < 0.05. Results: No significant difference was found in the 

average age of complementary feeding initiation between the two groups, 

with early introduction occurring in 32% of children in the private school and 

40% in the public school. In both groups, fruit was the food group introduced 

earliest. In the public school, 38.9% of children consumed juice before 12 

months of age, compared to 8% in the private school (p = 0.014). Sugar was 

consumed by 100% of public school children before 24 months, compared to 

55% in the private school (p = 0.005). At 12 months of age, only 52.9% of public 

school children were eating food in pieces, compared to 100% of children in 

the private school (p < 0.001). Conclusions: Children continue to be introduced 

to foods either earlier or later than recommended, with a higher prevalence 

of inadequate practices regarding juice, sugar, and food consistency among 

public school children. 

 

Keywords: Child Nutrition Sciences. Infant Nutrition. Feeding Behavior. 

Physiological Phenomena of Infant Nutrition. Complementary Feeding. Food 

Introduction. 
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INTRODUÇÃO 

O Guia Alimentar para Crianças Brasileiras Menores de Dois Anos, elaborado pelo Ministério da Saúde 

como referência para políticas públicas de  alimentação e nutrição, e a Sociedade Brasileira de Pediatria 

recomendam o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade, seguido pelo início da alimentação 

complementar, também denominada introdução alimentar.1,2  

Os alimentos oferecidos a partir dos seis meses de vida devem ser preparados e modificados para 

atender às necessidades das crianças, e os alimentos in natura e minimamente processados devem ser a 

base da alimentação.3,4 Em relação à consistência dos alimentos, é possível oferecer comida amassada com 

garfo, alimentos picados em pedaços, raspados ou desfiados, além de alimentos macios em pedaços que a 

criança possa pegar com as mãos e levar à boca. Não são recomendados alimentos na forma líquida e 

batidos no liquidificador, pois a criança não irá experimentar o real sabor e consistência dos alimentos.1 

Desde o início da introdução alimentar, os grupos das leguminosas, cereais, proteínas, legumes, verduras e 

frutas devem ser oferecidos às crianças.5 Os métodos de introdução alimentar relatados na literatura são 

chamados de método tradicional, BLW (do inglês Baby Led Weaning), BLISS (do inglês Baby-Led Introduction to 

Solids) e participativo. Estes métodos diferem entre si na questão da consistência dos alimentos, uso de 

colheres e alimentação guiada pela própria criança com o uso das mãos.1,2 

Aspectos culturais, influenciados pela transição do padrão de consumo alimentar populacional 

ocorrida nas últimas décadas, têm impactado nas práticas inadequadas da introdução da alimentação, com 

oferta de alimentos com alto teor de açúcares. Fatores sociais, econômicos e nutricionais das famílias e 

cuidadores influenciam na introdução alimentar 6. Estudos sugerem que o melhor estado nutricional e maior 

renda das famílias impactam em melhores escolhas na introdução alimentar.6-8 

A introdução alimentar é uma etapa fundamental para o desenvolvimento de hábitos alimentares 

saudáveis, que tendem a se manter ao longo da adolescência e da vida adulta, além de contribuir para a 

prevenção de doenças crônicas não transmissíveis.9,10 Apesar das diretrizes nacionais sobre alimentação 

infantil, práticas inadequadas ainda são observadas nessa fase, o que reforça a importância de estudos que 

avaliem como essa introdução tem sido conduzida em diferentes contextos.  

Este estudo apresenta como diferencial a comparação entre crianças de escolas públicas e privadas, 

permitindo identificar possíveis desigualdades relacionadas ao acesso à informação e práticas alimentares 

entre diferentes perfis socioeconômicos. Até o momento, não foram encontrados estudos semelhantes 

realizados no município de Farroupilha-RS, o que ressalta a relevância da pesquisa para o contexto local. 

Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar as características da introdução alimentar de crianças 

de uma escola privada e uma escola pública do município de Farroupilha, no Rio Grande do Sul (RS). 

 

MÉTODOS 

Delineamento do estudo e amostra 

Trata-se de estudo de delineamento observacional transversal, a partir de uma amostra de 

conveniência. Foram convidados a participar da pesquisa os cuidadores de todas as crianças de até três 

anos de idade matriculadas em uma escola privada e uma escola pública do município de Farroupilha-RS, 

em março e abril de 2024. As escolas também foram escolhidas por conveniência. Foram incluídos os 

questionários respondidos por cuidadores maiores de 18 anos. Foram excluídos questionários nos quais os 

dados relativos às crianças estavam incompletos. Não foram incluídas crianças com diagnóstico clínico que 

interferisse no consumo alimentar, alergias ou intolerâncias alimentares. 
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul sob parecer 

no5780584 (CAAE: 61074722.7.0000.5341). Os participantes concordaram com a participação no estudo, 

através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os questionários foram respondidos 

sem a identificação da criança ou do cuidador. 

 

Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada nos meses de março e abril de 2024. Foi utilizado um questionário 

estruturado, desenvolvido especificamente para este estudo pelos autores, contendo questões relacionadas 

à introdução alimentar das crianças e às características sociodemográficas dos cuidadores. Para assegurar 

a uniformidade na condução da pesquisa, os autores realizaram treinamento prévio sobre a aplicação e os 

procedimentos de envio e recebimento do questionário. O instrumento foi encaminhado aos cuidadores por 

meio da agenda escolar, acompanhado de uma carta explicativa sobre a pesquisa e do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Toda a comunicação foi realizada exclusivamente via agenda 

escolar, sem contato presencial entre os pesquisadores e os participantes. Foi solicitado o retorno do 

questionário no prazo de até uma semana. Para os casos em que não houve devolução no primeiro prazo, 

foi reforçado o convite à participação nas duas semanas subsequentes. Após o retorno do questionário, os 

cuidadores receberam um fôlder com informações sobre alimentação saudável. 

 

Dados dos cuidadores 

Foram coletadas as variáveis dos cuidadores: sexo, cor, idade atual, escolaridade, presença ou ausência 

de companheiro(a), renda familiar, número de filhos, realização de licença-maternidade, peso e altura 

referidos. Os dados de peso e altura dos cuidadores foram utilizados para cálculo do índice de massa 

corporal (IMC), sendo o resultado categorizado em:< 18,4 Kg/m² como baixo peso; de 18,5 a 24,9 Kg/m² como 

eutrofia; de 25 a 29,9 Kg/m² como sobrepeso e > 30 Kg/m² como obesidade.11 

 

Dados das crianças 

Foram coletadas as variáveis gerais relativas à criança: sexo, idade atual, idade gestacional ao 

nascimento, peso ao nascimento e se a criança frequenta escola privada ou pública. A idade gestacional ao 

nascimento foi categorizada em: pré-termo, os nascidos com menos de 37 semanas; a termo, os nascidos 

entre 37 semanas e 42 semanas e pós-termo os nascidos após 42 semanas.12 O peso ao nascimento foi 

categorizado em: <2.500 g - baixo peso ao nascer; de 2.500 g a 3.999 g - peso normal; e > 4.000 g - excesso 

de peso ao nascer.12 

 

História alimentar 

Em relação ao aleitamento materno, verificou-se se houve aleitamento materno exclusivo até os seis 

meses de idade, o tempo total de aleitamento materno e se fez uso de fórmula infantil. 

A introdução alimentar foi caracterizada quanto à idade em que foram ofertados pela primeira vez 

líquidos (água e/ou chá) ou alimentos sólidos (definido conforme a idade de oferta dos grupos alimentares). 

Para crianças que nasceram pré-termo, foi utilizada a idade corrigida na avaliação das características da 

introdução alimentar.13 
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Foi verificada a idade da introdução dos diferentes grupos de alimentos ou nutrientes (cereais, 

legumes, verduras, frutas, leguminosas e carnes) e refeições (café da manhã, lanche da manhã, almoço, 

lanche da tarde e jantar), consumo de suco e açúcar, além da consistência dos alimentos com seis e 12 

meses (alimentos peneirados, liquidificados, em sopa, alimentos amassados ou alimentos em pedaços). Além 

disso, foram verificados o compartilhamento da comida da família aos 12 meses e o uso de telas durante as 

refeições. 

Com relação às variáveis relativas à idade da introdução dos diferentes grupos de alimentos e das 

refeições, a pergunta foi respondida em meses e, então, classificada em “precoce”, “adequada" ou “tardia”. 

Foi considerada precoce a introdução de qualquer grupo de alimentos ou de refeições antes dos seis meses. 

Foi considerada tardia a introdução de grupos e de refeições a partir dos sete meses.1 Para as variáveis 

“suco” e “açúcar”, a pergunta foi respondida em meses e, então, classificada em “precoce” ou “adequada". 

Para a variável “suco”, foi considerada adequada a introdução depois dos 12 meses. Para a variável “açúcar”, 

foi considerada adequada a introdução após os 24 meses de idade.1 

 

Análise estatística 

Os dados foram analisados através do programa Statistical Package for Social Sciences, versão 21.0 (SPSS 

Inc, Chicago, IL). As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade pelo teste de Shapiro Wilk. As 

variáveis com distribuição normal foram apresentadas como média ± desvio padrão e as variáveis com 

distribuição não paramétrica como mediana (intervalo interquartil). As variáveis categóricas foram 

apresentadas como números absolutos e percentuais. As comparações entre as características dos 

cuidadores, das crianças e da introdução alimentar entre as escolas privada e pública foram realizadas a 

partir dos testes t de Student para variáveis numéricas com distribuição normal, Mann-Whitney para variáveis 

numéricas com distribuição não paramétrica, teste exato de Fisher para variáveis categóricas em tabelas 2x2 

e Qui-quadrado para demais variáveis categóricas.  

Para a análise das variáveis “suco” e “açúcar”, foram considerados os dados das crianças que já haviam 

consumido esses alimentos. Assim, foram incluídas todas as crianças maiores de 12 meses e aquelas 

menores de 12 meses que já haviam consumido suco, bem como todas as crianças maiores de 24 meses e 

aquelas menores de 24 meses que já haviam consumido açúcar. O nível de significância adotado foi p <0,05.  

 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 33 cuidadores da escola privada e 41 cuidadores da escola pública. Houve sete 

recusas na escola privada e 14 recusas na escola pública. Foram excluídos três questionários por 

preenchimento incompleto e/ou confuso, totalizando 50 questionários avaliados, sendo 25 da escola privada 

e 25 da escola pública. 

 

Características da amostra 

Em relação aos cuidadores, tanto na escola privada como na pública, a maioria foi do sexo feminino 

(96% e 95,8%), possuía companheiro (100% e 87,5%), tinha um filho (68% e 58,3%) e teve licença-maternidade 

(84% e 75%), sem diferenças estatísticas. Cuidadores da escola privada eram da cor branca (p=0,001), com 

maior média de idade (p<0,001), maior escolaridade (p<0,001), maior renda familiar (p<0,001) e menor IMC 

(p=0,009), em comparação aos cuidadores de crianças matriculadas na escola pública (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características dos cuidadores de crianças matriculadas em escola privada e pública de Farroupilha-RS em 

2024. 

 Escola Privada (n = 25) Escola Pública (n = 25) P valor* 

Cuidador feminino, n (%) 24 (96,0) 23 (95,8) 1,000a 

Cor, n (%)   0,001b 

Branco 25 (100) 14 (58,3)  

Negro 0 (0) 1 (4,2)  

Pardo 0 (0) 9 (37,5)  

Idade, anos 35,13 ± 3,98 27,42 ± 6,12 <0,001c 

Escolaridade, n (%)   <0,001b 

Ensino fundamental 0 (0) 8 (34,8)  

Ensino médio 4 (16,7) 11 (47,8)  

Ensino superior 9 (37,5) 2 (8,7)  

Pós-graduação  11 (45,8) 2 (8,7)  

Possui companheiro, n (%) 25 (100) 21 (87,5) 0,110a 

Renda familiar, reais 15000 (10000 - 20000) 2500 (1480 - 4000) <0,001d 

Número de filhos, n(%)   0,596b 

1 filho 17 (68,0) 14 (58,3)  

2 filhos 6 (24,0) 8 (33,3)  

3 filhos 2 (8,0) 1 (4,2)  

4 ou mais filhos 0 (0) 1 (4,2)  

Licença-maternidade, n (%) 21 (84,0) 18 (75,0) 0,496a 

IMC, kg/m² 23,86 ± 2,38 26,88 ± 4,83 0,009c 

IMC, n (%)   0,011b 

Eutrófico 19 (76,0) 9 (37,5)  

Sobrepeso 6 (24,0) 11 (45,8)  

Obesidade 0 (0) 4 (16,7)  

a Teste exato de Fisher; b Qui-quadrado de Pearson; c T de Student, d Mann-Whitney. 

Em relação às crianças, em ambas as escolas a maioria das crianças nasceram a termo (88% e 87,5%), 

com peso normal (87,5% e 80%), não foram amamentadas exclusivamente com leite materno até os seis 

meses de idade (52% e 68%) e fizeram uso de fórmula infantil (72% e 79,2%), sem diferenças estatísticas. 

Houve diferença estatística em relação à idade atual das crianças, sendo na escola privada 24,08 ± 6,03 

meses e na escola pública, 16,48 ± 8,17 meses (p<0,001), como descrito na Tabela 2.  
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Tabela 2. Características das crianças matriculadas em escola privada e pública de Farroupilha-RS em 2024. 

 

 Escola Privada 

(n = 25) 

Escola Pública 

(n = 25) 

P valor* 

Sexo feminino, n (%) 10 (40,0) 13 (52,0) 0,395a 

Idade atual, meses 24,08 ± 6,03 16,48 ± 8,17 <0,001b 

Idade gestacional ao nascimento, n (%)   1,000c 

Pré-termo 3 (12,0) 3 (12,5)  

A termo 22 (88,0) 21 (87,5)  

Pós termo 0 (0) 0 (0)  

Peso ao nascimento, n (%)   0,571c 

Baixo peso ao nascer 3 (12,5) 4 (16,0)  

Peso normal ao nascer 21 (87,5) 20 (80,0)  

Excesso de peso ao nascer 0 (0) 1 (4,0)  

Aleitamento materno exclusivo até 6 meses, n (%) 12 (48,0) 8 (32,0) 0,248a 

Tempo total de aleitamento materno, meses 11,52 ± 8,28 9,04 ± 6,45 0,250b 

Fez uso de fórmula infantil, n (%) 18 (72,0) 19 (79,2) 0,560a 

a este exato de Fisher; bt de Student; c Qui-quadrado de Pearson; 

Sobre a introdução alimentar, em ambas as escolas, em torno de 60% das crianças iniciaram a 

alimentação de forma adequada com seis meses de idade, sem diferença estatística na idade de introdução 

alimentar. O grupo alimentar introduzido mais precocemente nas duas escolas foram as frutas (32%), 

conforme descrito na Tabela 3. 

Em relação ao suco, 38,9% das crianças da escola pública consumiram antes dos 12 meses, em 

comparação às crianças da escola privada, em que 8% consumiram de forma precoce (p=0,014). Também 

houve diferença significativa entre as escolas em relação à introdução do açúcar, com 100% das crianças da 

escola pública consumindo antes dos 24 meses, em comparação a 55% das crianças da escola privada 

(p=0,005) (Tabela 3). 

Em relação às consistências oferecidas aos seis meses de idade, houve diferença estatística entre as 

escolas: na escola pública, 52% das crianças receberam os alimentos liquidificados e 48% em sopa, quando 

comparadas às crianças da escola privada; 16% das crianças receberam os alimentos liquidificados e 20% 

em sopa (p<0,05). Aos 12 meses de idade, somente 52,9% das crianças da escola pública comeram alimentos 

em pedaços, em comparação a 100% das crianças de escola privada (p<0,001). Nas duas escolas, a maioria 

das crianças comeram os mesmos alimentos da família aos 12 meses (96 e 76,5%) e sem o uso de telas 

durante as refeições (88% e 83,3%), sem diferença estatística entre as escolas (Tabela 3). 
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Tabela 3. Características da introdução alimentar de crianças matriculadas em escola privada e pública de Farroupilha-RS em 2024. 

 Escola Privada 

(n=25) 

Escola Pública 

(n=25) 

P valor* 

Idade de introdução alimentar, meses 5,52 ± 1,05 5,42 ± 0,91 0,631a 

Idade da introdução alimentar, n (%)   0,534b 

Precoce  8 (32,0) 10 (40,0)  

Adequado 16 (64,0) 15 (60,0)  

Tardio 1 (4,0) 0 (0)  

Introdução alimentar de líquidos, n (%)   0,591b 

Precoce 8 (32,0) 9 (36,0)  

Adequado 16 (64,0) 16 (64,0)  

Tardio 1 (4,0) 0 (0)  

Introdução alimentar de cereais, n (%)   0,580b 

Precoce  3 (12,0) 2 (8,3)  

Adequado 16 (64,0) 13 (54,2)  

Tardio 6 (24,0) 9 (37,5)  

Introdução alimentar de legumes, n (%)   0,892b 

Precoce  5 (20,0) 5 (20,0)  

Adequado 17 (68,0) 18 (72,0)  

Tardio 3 (12,0) 2 (8,0)  

Introdução alimentar de verduras, n (%)   0,772b 

Precoce  6 (24,0) 4 (16,0)  

Adequado 16 (64,0) 18 (72,0)  

Tardio 3 (12,0) 3 (12,0)  

Introdução alimentar de frutas, n (%)   0,597b 

Precoce  8 (32,0) 8 (32,0)  

Adequado 16 (64,0) 17 (68,0)  

Tardio 1 (4,0) 0 (0)  

Introdução alimentar de leguminosas, n (%)   0,712b 

Precoce  4 (16,0) 2 (8,3)  

Adequado 15 (60,0) 16 (66,7)  

Tardio 6 (24,0) 6 (25,0)  
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Table 3. Characteristics of the complementary feeding of children enrolled in private and public schools in Farroupilha-RS in 2024.(Cont) 

 Escola Privada 

(n=25) 

Escola Pública 

(n=25) 

P valor* 

Introdução alimentar  B                                                                                   0,661b 

Precoce  3 (12,0) 2 (8,0)  

Adequado 14 (56,0) 12 (48,0)  

Tardio 8 (32,0) 11 (44,0)  

Consumo de três refeições ao dia, n (%)   0,226b 

Precoce  2 (8,0) 4 (17,4)  

Adequado 5 (20,0) 8 (34,8)  

Tardio 18 (72,0) 11 (47,8)  

Introdução do suco (n=43), n (%)   0,014c 

Precoce  2 (8,0) 7 (38,9)  

Adequado 23 (92,0) 11 (61,1)  

Introdução do açúcar (n=33), n (%)   0,005c 

Precoce  11 (55,0) 13 (100)  

Adequado 9 (45,0) 0 (0)   

Tipo de consistência oferecida aos 6 meses, n (%)     

Peneirado 0 (0) 3 (12,0) 0,235c 

Liquidificado 4 (16,0) 13 (52,0) 0,016c 

Sopa 5 (20,0) 12 (48,0) 0,072c 

Alimentos amassados 21 (84,0) 19 (76,0) 0,480c 

Alimentos em pedaços 11 (44,0) 8 (32,0) 0,382c 

Tipo de consistência oferecida aos 12 meses, n (%)    

Peneirado 0 (0) 0 (0) - 

Liquidificado 0 (0) 3 (17,6) 0,059c 

Sopa 2 (8,0) 6 (35,3) 0,045c 

Alimentos amassados 6 (24,0) 11 (64,7) 0,008c 

Alimentos em pedaços 25 (100) 9 (52,9) <0,001c 

Consome os mesmos alimentos da família 

aos 12 meses, n (%) 

24 (96,0) 13 (76,5) 0,140c 

Faz uso de telas durante as refeições n (%) 3 (12,0) 4 (16,7) 0,702c 

a t de Student, b Qui-quadrado de Pearson; c Teste exato de Fisher. 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo avaliou as características da introdução alimentar de crianças em uma escola 

privada e uma escola pública do município de Farroupilha-RS. 

Na amostra avaliada, 32% das crianças da escola privada iniciaram a introdução alimentar de forma 

precoce, com média de 5,52 ± 1,05 meses. Na escola pública, 40% das crianças consumiram algum alimento 

sólido ou líquido antes dos seis meses de idade, com média de 5,42 ± 0,91 meses. Os dados assemelham-

se a estudos transversais brasileiros que identificaram prevalência de 47,8% de introdução de algum 

alimento antes dos quatro meses de idade14 e de 56,8% de introdução de líquidos antes dos três meses de 

idade.15 Outro estudo transversal brasileiro com lactentes verificou que 80% dessas crianças haviam 

recebido algum alimento complementar antes dos três meses de idade.16 

Estudos de revisão sugerem que a introdução alimentar ocorra de forma precoce devido às 

recomendações antigas que orientavam o início da oferta de alimentos com quatro meses de idade, sendo 

popularmente iniciada com a oferta de frutas, e também devido às crenças familiares de que o leite materno 

não seja suficiente para alimentar a criança. Além disso, no Brasil é comum a prática errônea de oferecer às 

crianças água para saciar a sede, e chás para acalmar e aliviar as cólicas.17,18 Os resultados do presente 

estudo corroboram esses achados, em que se observa que os líquidos e as frutas foram os grupos 

alimentares ofertados de forma precoce mais frequentemente em ambas as escolas. 

A alimentação complementar iniciada de forma precoce pode resultar em um prejuízo importante à 

saúde das crianças, que é a descontinuidade do aleitamento materno. O aleitamento materno exclusivo até 

os seis meses de idade é capaz de satisfazer todas as necessidades nutricionais de crianças nesta faixa etária, 

além de evitar infecções respiratórias e diarreia.19 Quando a criança é alimentada diretamente no peito 

materno, ocorrem estímulos como a troca de calor, cheiros, sons e toque, num contato íntimo entre a mãe 

e o bebê, estabelecendo laços afetivos importantes para o desenvolvimento infantil.1 Este estudo verificou 

que o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade ocorreu em 48% das crianças da escola 

privada e 32% da escola pública. Estes dados corroboram um estudo de inquérito populacional nacional de 

alimentação e nutrição infantil que verificou a prevalência brasileira de 45,8% de aleitamento materno 

exclusivo até os seis meses.20 

Mesmo com as evidências científicas e de programas públicos que estimulem o aleitamento materno, 

como a Política Nacional de Alimentação e Nutrição, as taxas de aleitamento materno no Brasil estão muito 

abaixo do recomendado.1,21 Um dos possíveis fatores que podem ter contribuído para a descontinuidade 

do aleitamento neste estudo foi a realização de licença-maternidade, pois o retorno à atividade profissional 

fora do ambiente doméstico pode ser uma barreira para a continuidade do aleitamento. 

No presente estudo, para todos os grupos alimentares houve crianças que os receberam de forma 

tardia. Para garantir a variedade necessária de nutrientes, desde o início da introdução alimentar devem ser 

oferecidos às crianças os grupos das leguminosas, cereais, carnes, legumes, verduras e frutas.1,5 O almoço e 

jantar devem conter um alimento de cada grupo e, se possível, mais de um alimento do grupo de legumes e 

verduras. Aos seis meses de idade, a criança deve começar a receber três refeições, podendo ser almoço, 

jantar e um lanche, ou dois lanches e almoço.1 Um estudo transversal brasileiro verificou que a carne fez 

parte da alimentação das crianças de forma tardia, por volta dos oito meses de idade.8 No presente estudo, 

destacam-se nas duas escolas a realização tardia de três refeições ao dia.  

Para que as crianças experimentem o sabor e a consistência real dos alimentos, é recomendado que 

a comida seja amassada com garfo, evoluindo gradativamente para alimentos mais sólidos, com o objetivo 

de desenvolver a musculatura facial e a capacidade de mastigação. Não são recomendados alimentos na 
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forma líquida e batidos no liquidificador.1 Nesse contexto, é importante destacar que existem diferentes 

métodos de introdução alimentar, como o tradicional (comida oferecida na colher, geralmente amassada), o 

método BLW (Baby-Led Weaning), no qual a criança se alimenta sozinha com alimentos em pedaços desde o 

início, e o método participativo, que combina aspectos dos dois anteriores. Cada abordagem tem 

particularidades e exige orientações adequadas para garantir segurança e oferta nutricional equilibrada. 

O presente estudo verificou que essas recomendações ainda não são seguidas por todos os 

cuidadores, já que, aos 12 meses, apenas 52,9% das crianças da escola pública estavam recebendo alimentos 

em pedaços. De forma semelhante, um estudo transversal com crianças de creches públicas de São Paulo 

observou que 49% das crianças receberam os alimentos, na fase de introdução alimentar, em consistência 

inadequada, sendo liquidificados ou peneirados.21 

Neste estudo, verificou-se que a oferta de suco de frutas foi realizada de forma precoce para 38,9% 

das crianças da escola pública, dados que corroboram um estudo transversal realizado com crianças 

atendidas na atenção básica do Piauí, em que 27,3% receberam suco de fruta como um dos primeiros 

alimentos ofertados.22 Outro estudo transversal realizado em uma unidade de atenção primária do Ceará 

também verificou que o suco de frutas foi oferecido a 24,3% das crianças no início da alimentação 

complementar.23 O suco de frutas não é recomendado para crianças menores de 12 meses, pois as crianças 

podem se habituar a tomar o suco e não estarão conhecendo a textura das frutas in natura. Também pode 

ocorrer redução do consumo de fibras se o suco for coado, e se a criança se habituar a tomar suco para 

matar a sede, ela pode ter dificuldade em aceitar a água, além da possibilidade de os pais ofertarem bebidas 

açucaradas, como néctar, refresco ou suco em pó, com a ideia errônea de que são alimentos saudáveis.1 

O presente estudo verificou que 100% das crianças da escola pública receberam açúcar antes dos 24 

meses. Um estudo de inquérito populacional nacional verificou que 80,5% das crianças brasileiras receberam 

alimentos ultraprocessados, em especial biscoitos doces entre seis e 23 meses de idade.24 

Os Dez Passos para a Alimentação Saudável para menores de dois anos do Ministério da Saúde 

recomendam que nesta faixa etária seja evitado o consumo de açúcar, enlatados, frituras, refrigerantes, 

embutidos, salgadinhos e outras guloseimas.1 As crianças possuem preferência inata pelos sabores salgados 

e doces, e a exposição precoce a estes alimentos pode aumentar ainda mais a preferência por estes 

produtos, devido às consequências fisiológicas que eles proporcionam, como saciedade e aporte 

energético.25,26 

Os doces, além de serem nutricionalmente desnecessários e prejudicarem a absorção e digestão de 

micronutrientes, ainda podem comprometer o consumo de alimentos saudáveis, como carnes, frutas e 

hortaliças, fundamentais para o adequado desenvolvimento e crescimento da criança.26-28 Ensaios clínicos 

sugerem que a introdução precoce de alimentos açucarados esteja relacionada à idade mais precoce de 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1, risco de sobrepeso e obesidade infantil, aumento das concentrações 

de low density lipoprotein (LDL), do colesterol total e aumento do IMC ainda nos primeiros anos de vida.29-32 

Os resultados deste estudo evidenciaram que os cuidadores das crianças da escola pública eram mais 

jovens, possuíam menor escolaridade e tinham menor renda familiar, quando comparados aos cuidadores 

da escola privada. Essas características dos cuidadores podem estar relacionadas à introdução precoce de 

suco e açúcar nas crianças da escola pública.  

Um estudo transversal que analisou a introdução alimentar de crianças da Região Sul do Brasil 

evidenciou associação do menor nível de escolaridade materna e menor renda mensal familiar à elevada 

prevalência de introdução de alimentos não recomendados no primeiro ano de vida.14 A menor escolaridade 

reflete o menor acesso a informações sobre práticas alimentares saudáveis, além das possíveis dificuldades 
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relacionadas a leitura e compreensão de materiais educativos.33-35 Além disso, estudos transversais 

demonstram que famílias de baixa renda apresentam maiores inadequações alimentares, possivelmente 

pelo menor preço por caloria de alimentos com alto grau de processamento, em comparação aos alimentos 

mais nutritivos e perecíveis, como frutas, hortaliças e carnes frescas, tornando-os menos acessíveis a 

populações economicamente desfavorecidas.33,34,36-38 

Além desses fatores, o sobrepeso e a obesidade também foram mais frequentes entre os cuidadores 

da escola pública no presente estudo, podendo influenciar negativamente as características da introdução 

alimentar. Estudos transversais já evidenciaram que mães com pesos corporais mais altos são menos 

propensas a ensinar seus filhos sobre alimentação saudável e incentivá-los a comer uma dieta equilibrada e 

com variedade de alimentos.39,40 Outros estudos transversais mostraram que mães com excesso de peso e 

obesidade são mais propensas a ter um menor controle sobre a alimentação de seus filhos, não possuindo 

um ambiente doméstico favorável para monitorar o consumo de alimentos saudáveis.41,42 

Como limitações deste estudo, destacam-se a coleta de informações autorreferidas, que estão sujeitas 

a vieses de recordatório, gerando imprecisão sobre o período em que foram introduzidos os alimentos, além 

da possibilidade de os resultados terem sofrido influência pelo fato de o estudo ter sido realizado por 

profissionais da Nutrição, levando os entrevistados a responderem o que seria socialmente aceito, e não o 

que de fato foi realizado. Além disso, a amostra ter sido realizada por conveniência e o pequeno tamanho 

amostral limitam as interpretações. Este estudo, no entanto, faz uma análise abrangente das características 

da introdução alimentar em uma escola privada e uma escola pública, contribuindo com informações 

pertinentes como idade de início da introdução alimentar, quais tipos de alimentos são fornecidos de forma 

precoce e tardia, além das variáveis dos cuidadores que podem estar relacionadas com a inadequação da 

alimentação complementar. 

 

CONCLUSÃO 

O presente estudo possibilitou verificar as características da introdução alimentar de crianças de um 

município do Rio Grande do Sul, evidenciando que algumas crianças ainda recebem alimentos de forma 

precoce e tardia. Em comparação às escolas avaliadas, o estudo verificou maior prevalência de inadequação 

da introdução de suco, de açúcar e nas consistências oferecidas para as crianças da escola pública. Estas 

informações são relevantes para estimular os gestores locais e os profissionais de saúde sobre a 

necessidade de educação nutricional, melhorando as orientações fornecidas em relação ao momento 

adequado da alimentação complementar. Além disso, é importante que estudos futuros investiguem a 

aplicação e os impactos dos diferentes métodos de introdução alimentar, como o tradicional, o BLW (Baby-

Led Weaning) e o método participativo, para compreender suas implicações na evolução nutricional e no 

desenvolvimento da mastigação e autonomia das crianças. 
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