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RELAÇÃO ENTRE INTRODUÇÃO PRECOCE DE 
ALIMENTOS, CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS 
FAMILIARES E DOENÇAS RESPIRATÓRIAS
The relationship among early food introduction, family 
socioeconomic status and respiratory diseases 

RESUMO

Objetivos: Pesquisar as características da alimentação complementar precoce e as condições 
socioeconômicas e demográficas das famílias de crianças de 0 a 59 meses que apresentaram 
doenças respiratórias. Métodos: Comparação dos dados de dois estudos transversais de 
base populacional realizados na cidade do Rio Grande/RS, nos anos de 1995 e 2004 para 
observar alterações nas prevalências. Resultados: Em ambos estudos percebeu-se que a 
maioria das crianças recebia água, chás, sucos, papinhas e frutas antes dos seis meses. Em 
contrapartida, leite em pó, leite de vaca, carnes e feijão foram introduzidos após o sexto mês 
de vida para a maior parte das crianças. Nos dois estudos, houve maior proporção de famílias 
com rendimentos até 5,9 salários mínimos, com até 8 anos completos de estudo, condições 
adequadas de moradia, mulheres casadas, com 1 filho e intervalo interpartal superior a 3 
anos. Conclusões: Observou-se, nos dois estudos, que a introdução de alimentos antes do 
sexto mês de vida ainda é frequente nesta população, apesar de que nesse período as crianças 
deveriam estar sob amamentação exclusiva ao seio materno.

Descritores: Alimentos Infantis; Consumo de Alimentos; Alimentos Especializados; 
Doenças Respiratórias; Fatores Socioeconômicos.

ABSTRACT

Objective: To assess the characteristics of early supplementary feeding and socioeconomic 
and demographic characteristics of families of children aged 0-59 months with respiratory 
diseases. Methods: A comparison of data from two population-based cross-sectional studies 
conducted in Rio Grande / RS, in 1995 and 2004 in order to observe changes in prevalence. 
Results: In both studies we perceived that the majority of children received water, teas, 
juices, soups and fruits before six months. In contrast, powdered milk, cow milk, meats and 
bean were introduced after the sixth month of life to most children. In both studies, there 
was greater proportion of families with incomes up to 5.9 minimum wages, with up to 8 
completed years of schooling, adequate housing conditions, married women, with a son 
and birth intervals longer than 3 years. Conclusions: We observed, in both studies, that the 
introduction of food before the sixth month of life is still common in this population, although 
during this period the children should be under exclusive breastfeeding.

Descriptors: Infant Food; Food Consumption; Foods, Specialized; Respiratory Tract 
Diseases; Socioeconomic Factors.
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INTRODUÇÃO

Nos países em desenvolvimento, as infecções 
respiratórias são responsáveis por um terço das mortes 
e pela metade das hospitalizações em menores de cinco 
anos,  caracterizando-se como um sério problema de Saúde 
Pública(1). Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
mostram que as infecções respiratórias apresentam elevadas 
taxas de morbimortalidade(1-3). A taxa de mortalidade 
infantil mundial geral, no período de 2000 a 2004, foi de 
57 óbitos por mil habitantes, sendo que entre os menores de 
cinco anos  observou-se 86 óbitos por mil habitantes(2). Em 
países desenvolvidos, esta taxa sobe para 94 óbitos por mil 
habitantes(2,4). 

No Brasil, mais da metade (54,6%) dos óbitos de crianças 
menores de cinco anos ocorre devido a doenças respiratórias 
e diarréias agudas(5,6). Por este motivo, descobrir medidas 
de tratamento e prevenção mais eficientes e direcionadas 
a esta problemática se fazem necessárias, principalmente 
em crianças menores, visto que, nesta faixa etária, devido à 
imaturidade do sistema respiratório, ocorre uma eliminação 
menos eficiente do material intrabrônquio, o que favorece à 
instalação e manutenção de infecções respiratórias(7).

O tipo de alimentação oferecida às crianças sofre 
influência de diversos fatores, determinando diretamente 
o estado de saúde e nutricional infantil(2,3). Em condições 
normais, o leite humano sozinho é capaz de suprir as 
necessidades nutricionais da criança até os seis meses de 
vida e as vantagens da amamentação exclusiva, durante 
este período, superam qualquer risco potencial no nível 
populacional(2,3). Uma dieta seguindo as recomendações 
nutricionais para cada faixa etária propicia crescimento, 
desenvolvimento, mecanismos imunológicos e de 
maturação adequados(1-4). 

As consequências imediatas de uma inadequação 
nutricional durante os primeiros meses de vida estão 
relacionadas à ocorrência de várias morbidades e 
mortalidades por diversas causas(8,9). Neste sentido, a 
OMS recomenda que os bebês sejam amamentados 
exclusivamente no seio materno até o sexto mês de vida, 
não sendo necessário ingerir outros alimentos, líquidos, 
fluidos ou água durante este período(1-3,9). Além disso, a 
OMS recomenda que o aleitamento materno se prolongue 
por 2 anos ou mais, mesmo que a introdução de alimentos 
complementares se faça necessária quando a amamentação 
por si só não puder atingir as necessidades da criança, devido 
ao rápido crescimento, maturação e desenvolvimento(1-3,9). 

Entretanto, segundo estas recomendações, alimentação 
complementar é definida como o processo iniciado quando 
o leite materno sozinho não for suficiente para atingir às 
necessidades nutricionais dos bebês, sendo necessário 
introduzir paulatinamente outros alimentos e líquidos, 

conjuntamente ao leite materno(1-3,9). Desta forma, a 
introdução de alimentos apropriada depende de informações 
precisas e adequado suporte familiar, da comunidade e do 
Sistema de Saúde(1-9).

De acordo com este ponto de vista, práticas equivocadas 
de alimentação infantil, especialmente nos primeiros meses 
de vida, são determinantes de inadequações nutricionais 
maiores que a não ingestão de certos alimentos(1-9). Sendo 
assim, o objetivo deste estudo foi pesquisar as principais 
características da alimentação complementar precoce, ou 
seja, aquela iniciada até o sexto mês de vida, de crianças 
de 0 a 59 meses que apresentaram infecção respiratória 
até 3 meses antes das entrevistas e mostrar algumas 
características maternas, socioeconômicas e demográficas 
no intuito de caracterizar esta população. Este estudo foi 
realizado através da comparação dos dois únicos estudos 
transversais, de base populacional, realizados na cidade 
do Rio Grande/RS, com a finalidade de avaliar possíveis 
mudanças e permanências destas condições no intervalo de 
tempo compreendido entre os dois estudos.

MÉTODOS

O município do Rio Grande abriga uma população de 
cerca de 195 000 habitantes(10). A economia é caracterizada 
por acentuada predominância do setor secundário, numa 
ampla interação com o sistema viário, liderado pelas 
instalações portuárias, seguido pelas indústrias pesqueiras 
e de produtos químicos(10). A maioria da população 
riograndina possui níveis adequados de educação, 
condições habitacionais e sanitárias(10). O presente estudo 
foi desenvolvido através da comparação de dois estudos 
transversais de base populacional realizados de janeiro a 
março de 1995, e de novembro a maio de 2004, na área 
urbana da cidade do Rio Grande/RS, visto que estes são 
os únicos estudos de base populacional realizados nesta 
cidade, durante este período de tempo. Ademais, para 
ambos os estudos manteve-se a mesma metodologia.

Em ambos os estudos, as estimativas para o tamanho 
amostral foram calculadas a partir das prevalências 
esperadas para indicadores, como baixo peso ao nascer, 
doenças infecciosas, dentre outros, baseando-se num 
erro alfa de 0,05 e erro beta de 0,20, com exposições e 
desfechos variando de 20% a 60%, risco relativo de 2,0 
e erro amostral máximo de 5,5 pontos percentuais, pois 
estes estudos desejavam identificar o panorama geral da 
saúde infantil desta população(11). Além disso, acrescentou-
se 10% a estes valores para eventuais perdas e 15% para 
controle de potenciais fatores de confusão(11). A partir destes 
parâmetros, cada um dos estudos deveria incluir pelo menos 
340 crianças menores de cinco anos. 
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Com o objetivo de atingir este número de crianças, 
optou-se por visitar um terço dos setores censitários da 
cidade. Deste modo, para escolher os indivíduos que fariam 
parte destes estudos, dividiu-se o total de setores disponíveis 
(172) pelo desejado (58), resultando num número muito 
próximo a três. Sendo assim, o primeiro setor foi escolhido 
aleatoriamente e os demais adicionando-se três ao sorteado 
anteriormente. Quarteirões e esquinas foram numerados e 
escolhidos de forma aleatória. 

Segundo o IBGE/UNICEF, havia uma criança menor 
de cinco anos a cada quatro domicílios do município(10). 
Desta forma, para alcançar o número desejado de crianças 
(340) nos 58 setores escolhidos, seria necessário visitar 28 
domicílios por setor. 

Em cada residência eram aplicados dois questionários, 
um sobre saúde materna e características familiares e outro 
fornecendo informações sobre a criança, ambos respondidos 
pelas mães ou responsáveis legais pelas crianças. Para 
cada criança menor de cinco anos, em cada domicílio, era 
aplicado um questionário que continha informações sobre 
a introdução de alimentos à dieta da criança, amamentação 
etc. O total de perdas foi de 2,1% e 4,4% em 1995 e 2004, 
respectivamente.

Para a realização destes dois estudos, recrutaram-se, de 
forma voluntária, 12 entrevistadores acadêmicos dos cursos 
de Medicina e Enfermagem e Obstetrícia da Fundação 
Universidade Federal do Rio Grande (FURG). Estes 
receberam treinamento em técnicas de entrevista e medidas 
antropométricas por 40 horas, no período de uma semana. 

O estudo piloto ocorreu num setor não incluído na 
amostra, com o objetivo de reproduzir exatamente as 
tarefas a serem executadas durante o trabalho de campo, 
assim como testar os instrumentos a serem utilizados. 
Efetuou-se o controle de qualidade através da revisão 
dos questionários, repetição de parte das entrevistas e 
digitação dupla dos dados no software Epi Info 6.04(11). 
Primeiramente, realizou-se análise estatística descritiva 
geral, posteriormente, calcularam-se as proporções entre 
os dois estudos, para a obtenção da significância estatística 
entre eles. Todas as análises utilizaram o pacote estatístico 
STATA 8.0 (Statacorp, 2001). Este estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética para Pesquisas na Área da Saúde da 
Associação Santa Casa de Misericórdia do Rio Grande, 
conforme protocolo número 030/2006.

RESULTADOS

Um total de 395 e 385 crianças de 0 a 59 meses foram 
estudadas nos anos de 1995 e 2004, respectivamente. 
Observou-se que, nesta população, 138 crianças (34,9%) 
apresentaram infecção respiratória no primeiro estudo e 

109 crianças (28,3%) no segundo estudo. No que se refere 
ao sexo, a proporção de meninos e meninas mostrou-se 
semelhante em toda a população, não sendo observada 
diferença estatística entre os estudos. No estudo de 1995 
verificou-se que 50,0% das famílias ganhava entre 2 e 5,9 
salários mínimos, enquanto no segundo estudo observou-se 
um aumento significativo (p<0,01) na proporção de famílias 
com menos de 2 salários (47,7%) (Tabela I).

Tabela I - Características socioeconômicas e demográficas 
das famílias de crianças menores de cinco anos que 
apresentaram infecção respiratória, estudadas nos anos de 
1995 e 2004 no município do Rio Grande/RS.

 Crianças acometidas por infecção 
respiratória

1995  2004

Variável N %  N %     P

Sexo da criança     

Feminino 68 49,3 53 48,6 0,91

Masculino 70 50,7 56 51,4

Renda familiar
(em salários mínimos)

0 a 1,9 36 26,1 52 47,7 <0,01

2 a 5,9 69 50 44 40,4

6 ou + 33 23,9 13 11,9

Estado civil materno
Solteira 22 15,9 22 20,2 0,38
Casada/União 
Estável

116 84,1 87 79,8

Escolaridade paterna
(em anos completos)

0 a 4 39 28,3 22 20,2 0,26

5 a 8 63 45,7 51 46,8

9 ou + 36 26 36 33

Escolaridade materna
(em anos completos)

0 a 4 37 26,8 21 19,3 0,14

5 a 8 65 47,1 48 44

9 ou + 36 26,1 40 36,7

Idade materna
(em anos completos)

< 20 14 10,1 17 15,6 0,39

21 a 30 68 49,3 57 52,3

31 a 40 50 36,2 30 27,5

41 ou + 6 4,4  5 4,6   
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Com relação à escolaridade materna, verificou-se 
uma maior proporção de mães que relataram 5 a 8 anos de 
estudo (1995: 47,1%; 2004: 44,0%). Também observaram-
se resultados semelhantes em relação à escolaridade 
paterna (1995: 45,7%; 2004: 46,8%), referindo uma maior 
proporção de pais com 5 a 8 anos de escolaridade. No que 
se refere à idade materna observou-se uma proporção maior 
de mães na faixa dos 21 aos 30 anos (1995: 49,3%; 2004: 
52,3%). Destacando-se a proporção de mães adolescentes 
com filhos nesta condição, as quais representam 10,1% 
e 15,6%, nos estudos de 1995 e 2004, respectivamente 
(Tabela I).

Os resultados sobre as condições de moradia das 
crianças de 0 a 59 meses que apresentaram doenças 
respiratórias são descritos na Tabela II. No que se refere 
ao tipo de construção das residências, observa-se que a 
maior parte desta população reside em casas construídas 
com tijolos (1995: 78,3%; 2004: 82,6%). Com relação 
à presença de abastecimento de água tratada e sanitário 
com descarga, observa-se, em ambos os estudos, que esta 
população possui condições satisfatórias de moradia para 
estes critérios. Quanto à variável aglomeração residencial, 
verificou-se uma maior proporção da condição de duas 
pessoas/peça em ambos os estudos (1995: 53,3%; 2004: 
63,3%) (Tabela II).

Os resultados sobre as características maternas estão 
descritos na Tabela III. Na análise da paridade, observou-se 
uma mesma proporção nos casos em que a mãe tinha um 
único filho (1995: 40,6%; 2004: 40,4%). Em relação ao tipo 
de parto, destaca-se que, no primeiro estudo (1995), a maior 
parte das crianças acometidas por infecção respiratória 
nasceu por cesariana (50,7%). Já, em 2004, observou-se 
que havia uma proporção maior (53,2%) de crianças que 
haviam nascido por parto normal. Ao analisar os dados 
sobre o intervalo interpartal,   observa-se que houve uma 
queda na proporção de mães com espaçamento entre as 
gestações superior a 3 anos (1995: 82,4%; 2004: 79,8%), 
porém, este espaçamento entre gestações ainda apresenta as 
maiores prevalências (Tabela III).

Tabela II - Condições de moradia das crianças de 0 a 59 
meses, estudadas nos anos de 1995 e 2004 no município do 
Rio Grande/RS.

 Crianças acometidas por
infecção respiratória

1995 2004

Variável N % N % P

Tipo de construção
Tijolo 108 78,3 90 82,6 0,40

Outro 30 21,7 19 17,4

Residência com
água tratada

Sim 137 99,3 109 100,0 0,37

Não 1 0,7 0 0,0

Sanitário com
descarga

Sim 123 89,1 103 94,5 0,13

Não 15 10,9 6 5,5

Aglomeração
Até 2  pessoas/peça 73 53,3 69 63,3 0,11

3 ou +  pessoas/peça 64 46,7 40 36,7

Tabela III - Características maternas das crianças menores 
de 5 anos avaliadas no município do Rio Grande/RS em 
1995 e 2004.

Variável

      Crianças acometidas por
          infecção respiratória

1995 2004
N % N % p

Paridade 0,86
1 56 40,6 44 40,4

2 33 23,9 29 26,6

3 ou + 49 35,5 36 33,0

Tipo de 
Parto

0,53

Normal 68 49,3 58 53,2

Cesariana 70 50,7 51 46,8

Intervalo Interpartal
(em meses)

0,18

Até 12 3 2,2 1 0,9

12,1 a 24 10 7,4 16 14,7

24,1 a 36 11 8,1 5 4,6

Acima de 36 112 82,4 87 79,8

Os resultados acerca da idade de introdução de 
alimentos sólidos e líquidos à dieta das crianças acometidas 
por infecções respiratórias estão expostos na Tabela IV. 
Estas informações referem-se à introdução de alimentos até 
o sexto mês de vida, pois, nesta época da vidas, estas crianças 
deveriam estar sendo amamentadas exclusivamente ao seio 
materno, por isso identificou-se a existência da introdução 
precoce destes alimentos à dieta de crianças de 0 a 59 meses 
que apresentaram infecção respiratória. 

Com relação à introdução de água na alimentação 
destas crianças, observou-se uma redução importante 
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Tabela IV - Idade de introdução de alimentos em crianças de 0 a 59 meses acometidas por infecção respiratória no município 
do Rio Grande/RS em 1995 e 2004.

desta prática entre os recém-nascidos (1995: 21,7%; 
2004: 9,2%; p=0,01). No que se refere à utilização de chá, 
verificou-se uma redução na proporção de recém-nascidos 
que recebiam chás (1995: 55,9%; 2004: 32,1%; p=0,01). 
A prática de introdução de suco à dieta também diferiu 
significativamente nos dois estudos (p=0,01), destacando-se 
os valores observados no terceiro mês (1995: 47,2%; 2004: 
26,6%). No entanto, a partir dos seis meses, constatou-se 
que, no estudo de 2004, houve uma maior proporção de 
crianças que passaram a receber suco na alimentação (1995: 
3,9%; 2004: 28,4%) (Tabela IV).

No que se refere à idade de introdução de leite em pó, 
verificou-se que, nos primeiros seis meses, a porcentagem 
de crianças que iniciaram a ingestão de leite neste período 
tende a ser menor no estudo de 2004. Já em relação à 
idade de introdução de leite de vaca, apesar de não ter sido 
encontrada uma diferença significativa entre os dois estudos 

(p=0,42), ressalta-se uma maior porcentagem de crianças 
fazendo uso deste leite após o sexto mês de vida, mesmo 
assim, a prática de introduzir leite de vaca antes do sexto 
mês de vida permanece constante ao longo desta década 
(Tabela IV).

A prática da introdução de papinhas apresentou uma 
maior proporção de crianças que passaram a receber 
papinha após os seis meses de idade, no segundo estudo 
(1995: 19,6%; 2004: 37,6%; p<0,01). Além disso, no que 
se refere à idade de introdução de frutas à alimentação das 
crianças riograndinas, destaca-se a redução significativa no 
terceiro mês de vida (1995: 35,7; 2004: 15,6%; p=0,01) e 
o aumento desta prática após o sexto mês (1995: 15,5%; 
2004: 35,8%; p=0,01). Entretanto, em relação à idade de 
introdução de feijão à dieta destas crianças, apesar de não 
ter sido observada uma diferença significativa, verifica-se 
a proporção de crianças que recebem este alimento tende 
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a ser menor no estudo de 2004, invertendo-se esta relação 
após o sexto mês de vida (Tabela IV).

DISCUSSÃO 

Devido ao fato destes dois estudos terem sido feitos 
com amostras representativas da população do município 
de Rio Grande – RS, pode-se dizer que houve uma redução 
das prevalências de infecção respiratória em menores de 5 
anos nos últimos dez anos, embora este declínio não tenha 
sido estatisticamente significativo. Apesar disso, estes 
dados são epidemiologicamente importantes à medida que 
podem estar indicando uma tendência em reduzirem os 
percentuais destas patologias no município investigado. 
Conforme observado, as prevalências de infecção 
respiratória passaram de 34,9%, em 1995; para 28,3%, em 
2004. Estes dados estão de acordo com estudos anteriores 
que encontraram uma prevalência geral de doença aguda 
das vias aéreas inferiores de 23,9% no município do Rio 
Grande/RS(12).

Este fato se torna importante à medida que, em décadas 
anteriores, tinham sido relatadas altas taxas de mortalidade 
infantil por esta causa nesta faixa etária(1-3,9,13). Além disso, 
mesmo nos países desenvolvidos, a infecção respiratória 
tem se mostrado como componente importante, tanto na 
morbidade, quanto na mortalidade, contribuindo com 
grande parte da demanda aos serviços de saúde(1-3,9,13). Este 
aspecto mostra a sua importância para a saúde pública(2,14-16).

Vários autores têm realizado estudos para identificar 
a prevalência de diferentes fatores de risco relacionados 
à doenças respiratórias(13,14,17,18). Em consonância com os 
resultados do presente estudo, outros estudos também 
não encontraram associação significativa entre o sexo 
da criança e este desfecho(14,19-21). No entanto, outras 
pesquisas observaram que havia um risco 2,9 vezes maior 
de complicações para o sexo feminino internado por 
pneumonia(22). De forma inversa, existem relatos sobre um 
risco maior para este achado entre o sexo masculino(23).

A baixa renda familiar tem se mostrado como fator de 
risco não apenas para a ocorrência de infecções respiratórias, 
mas também para índices maiores de hospitalizações por 
estas patologias(20,21,24-27). Em alguns estudos foi observado 
uma relação inversamente proporcional entre renda familiar 
e ocorrência de doenças respiratórias em crianças(14,28). 
No presente estudo, evidenciou-se que, em 1995, a maior 
ocorrência de infecção respiratória se deu entre filhos de 
famílias com renda entre 2 e 5,9 salários mínimos. Isto 
pode se explicar pelo fato de que no conjunto de crianças 
estudadas havia uma maior porcentagem de famílias nessa 
categoria.

A literatura não tem encontrado associação entre a 
escolaridade paterna e a ocorrência de infecções do trato 
respiratório em menores de 5 anos(14,26,28). Entretanto, outros 
estudos indicam um risco 3 vezes maior de morbidade 
respiratória relacionada à baixa escolaridade materna(14). 
Cabe salientar que, no estudo de 2004, constatou-se uma 
maior porcentagem de crianças com doença respiratória, 
cujas mães tinham maior escolaridade, no entanto, esta 
diferença não demonstrou significância estatística. 

Outro aspecto a ser observado refere-se ao aumento na 
proporção de ocorrência de infecções respiratórias entre os 
filhos de mães adolescentes no estudo de 2004. Mesmo que 
estes dados não tenham sido estaticamente significativos, 
devem ser ressaltados, pois a idade materna vem sendo 
apontada como um importante fator de risco para doenças 
respiratórias em menores de 5 anos(20,21,27).

No presente estudo, observou-se uma proporção maior 
de crianças acometidas por infecção respiratória, quando a 
mãe possuía um único filho, não sendo observada diferença 
entre as proporções encontradas nos dois estudos. Este fato 
merece atenção, uma vez que é relacionado à existência de 
associação direta entre a paridade e a ocorrência de doenças 
respiratórias em crianças(20,28). 

Outro aspecto que tem sido relacionado com a 
ocorrência de patologias respiratórias em crianças é o 
intervalo interpartal, posto que, assim como a paridade, o 
menor espaçamento entre as gestações poderia favorecer 
uma inadequação dos cuidados às crianças. Esta é uma 
variável que deve ser investigada, pois se supõe que, em 
algum momento, um menor espaçamento entre os filhos 
poderia sobrecarregar a mãe na realização dos cuidados, 
podendo vir a favorecer uma maior exposição de algumas 
crianças a fatores desencadeantes de patologias respiratórias. 
No entanto, estas são apenas hipóteses e suposições, já que 
outro estudo não evidencia estes achados(20).

Além disso, também foi possível constatar que, em 
1995, a maior parte das crianças que tiveram infecção 
respiratória havia nascido através de parto cesáreo. No 
entanto, em 2004, houve uma maior prevalência deste 
achado entre as crianças de mães adolescentes e a diminuição 
destes percentuais dentre os filhos de mulheres acima dos 
trinta anos. Porém, as maiores frequências de infecções 
respiratórias ocorreram entre os filhos de mulheres com 
idades entre vinte e trinta anos. 

A análise das condições ambientais das famílias retratou 
que a sua quase totalidade possuía condições estruturais 
adequadas de moradia, ou seja, residências construídas 
com tijolos, com abastecimento de água potável tratada, 
sanitários com descarga e baixo nível de aglomeração de 
moradores por peça da residência. Além destes fatores, 
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observou-se a ocorrência de uma diminuição, no estudo 
de 2004, na proporção de crianças acometidas por doenças 
respiratórias que residiam em casas com mais de 3 pessoas 
por peça. No entanto, mesmo com essa redução, boa parte da 
população reside em casas com um índice de aglomeração 
elevado. 

Neste sentido, alguns estudos têm observado um efeito 
dose e resposta relacionado à aglomeração, ou seja, quanto 
maior o número de pessoas no domicílio, maior o risco de 
doença respiratória(12,14). Supõe-se que esta situação deve-
se ao fato de uma maior aglomeração familiar favorecer a 
transmissão de agentes patogênicos entre as pessoas que 
coabitam a mesma residência, por isso o número de pessoas 
por peça deve ser investigado, quando se deseja caracterizar 
os possíveis fatores que poderiam estar relacionados com a 
ocorrência de patologias respiratórias(14).

No que se refere à introdução de líquidos à dieta das 
crianças antes do sexto mês, apesar de terem ocorrido 
diminuições significativas nas proporções de crianças que 
iniciaram a ingerir água, chá e sucos no primeiro mês de 
vida, observa-se que ainda existem percentuais elevados de 
início dessas práticas ao longo dos primeiros seis meses de 
vida das crianças riograndinas. Neste sentido, a introdução 
precoce de água e a ocorrência de morbidades em menores 
de 5 anos tem sido descrita em alguns estudos(29,30). 

Além disso, outros autores têm registrado em seus 
estudos uma introdução precoce de chás, contrariando 
as recomendações da OMS(31-33). Entretanto, um estudo 
que investigou esta temática, relatou que, cerca de 20% 
das mães cariocas, atendidas em unidades básicas de 
saúde, forneciam chás aos seus filhos desde o primeiro 
mês de vida(33). Por outro lado, pesquisas que investigam 
a prevalência da introdução de sucos à dieta de crianças 
antes dos seis meses de vida verificaram que as mães ainda 
introduzem sucos à dieta de seus filhos  antes do período 
recomendado pela OMS(33-36).

Com relação à introdução precoce de alimentos 
sólidos na dieta das crianças investigadas em 1995 e 2004, 
observou-se que houve uma redução desta prática entre os 
dois estudos. Porém, verifica-se que, apesar dessa redução, 
a prática de introduzir alimentos complementares à dieta 
dos lactentes ainda perdura nesta cidade. Este fato poderia 
propiciar o favorecimento de mecanismos fisiopatológicos 
predisponentes à ocorrência de doenças respiratórias. 
No entanto, estas suposições necessitam ser investigadas 
em estudos futuros que evidenciem relações causais para 
sustentarem estas afirmações. 

Sob este prisma, alguns estudos têm investigado o 
início da introdução desses alimentos na dieta de lactentes, 
sendo que as prevalências de introdução de alimentos 
sólidos à dieta de crianças com menos de seis meses de vida 

demonstram uma enorme variação(36,37). Outros estudos 
indicam que a maioria das crianças recebe papinhas, frutas, 
carnes e feijão como parte integrante de suas dietas antes de 
completar o sexto mês de vida(31,32,38).

No que se refere à introdução de leite em pó e leite de 
vaca, observou-se que, ao longo desta década houve uma 
proporção maior de introdução destes alimentos após o 
sexto mês. Entretanto, o hábito de introduzir outros tipos de 
leite permanece em uma parcela desta população. Porém, 
após todas as evidências comprovadas sobre a relação entre 
a introdução precoce de alimentos complementares e o 
desenvolvimento de determinadas patologias, não se deve 
esquecer que crianças riograndinas já estavam recebendo 
este tipo de alimentação durante o período em que deveriam 
estar mamando exclusivamente ao seio materno. Podendo, 
desta forma, estar suscetíveis ao desenvolvimento destas 
patologias. 

Com isso, percebe-se que as escolhas alimentares 
variam grandemente devido aos hábitos culturais, sociais 
e econômicos através do mundo(29,40). Embora exista uma 
variação global nos padrões alimentares, uma constante na 
ciência nutricional com relevância em cada canto do mundo 
é a importância biológica da amamentação e o seu impacto 
na saúde na infância e na vida adulta(40).

Para discutir os resultados desta pesquisa, precisa-se ter 
em mente que existem limitações neste trabalho. Uma delas 
diz respeito ao delineamento transversal aqui utilizado, uma 
vez que mede exposição e doença num mesmo momento, 
comprometendo a medida da relação de causalidade. 
Entretanto, a opção por este tipo de delineamento deu-se 
devido ao baixo custo, rapidez e facilidade de execução. 
Outro aspecto a ser analisado, refere-se ao viés de 
memória, uma vez que as informações fornecidas pelos 
entrevistados referiam-se ao início da incorporação de 
determinados alimentos à alimentação destas crianças. 
Além disso, os episódios de doença respiratória também 
se referiam a fatos transcorridos nos três meses anteriores 
à entrevista. Ademais, este estudo foi realizado a partir de 
dados já coletados, o que determinou certas limitações no 
que se refere às possibilidades de análise, uma vez que o 
número de indivíduos necessários para a realização de 
uma análise multivariada, relacionando todos os fatores 
de risco possíveis e o desfecho em questão, estava muito 
aquém do necessário para efetuar os cálculos com poder 
estatístico suficiente para atribuir relação causal. Porém, 
a descrição destes resultados se propõe a evidenciar uma 
realidade local, para que, em estudos de base populacional 
futuros que se proponham a investigar relações causais, 
estes fatores sejam incluídos para o cálculo do tamanho 
de amostras. Deste modo, a descrição dos resultados 
aqui apresentados caracteriza-se como relevante para a 
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distinção desta população. Neste sentido, salienta-se que, 
o hábito de introdução de alimentos e líquidos antes dos 
seis meses de vida das crianças desta cidade fornecem 
subsídios para traçar a realidade local. Desta forma, a partir 
destas informações, metas e estratégias para futuras ações 
de saúde podem ser planejadas com vistas a enfatizar a 
importância da amamentação exclusiva e tentar descobrir 
onde há a quebra entre o conhecimento científico e a prática 
desta população.

Portanto, com este trabalho pode-se descrever uma 
realidade local, analisada em dois momentos, com uma 
década de espaçamento entre elas. A partir destes resultados,    
percebeu-se que, apesar dos benefícios da amamentação 
exclusiva estarem amplamente comprovados, divulgados no 
meio científico, acadêmico e na sociedade como um todo, 
esta prática ainda é prejudicada pela introdução precoce de 
outros tipos de leite, líquidos e diversos alimentos antes dos 
seis meses de vida. Este panorama serve como base para que 
sejam traçadas novas metas de promoção à saúde e políticas 
públicas de saúde local, no intuito de esclarecer à população 
sobre a idade correta de introdução de líquidos e outros 
alimentos à dieta infantil, reforçar, apoiar e incentivar o 
aleitamento materno exclusivo, conforme as recomendações 
da OMS. Além disso, este tipo de informação necessita ser 
investigado em estudos relacionados à promoção da saúde 
infantil, uma vez que a prática de introduzir alimentos antes 
do sexto mês de vida pode não ser apenas uma situação 
específica da cidade do Rio Grande, mas uma realidade 
comum em outras regiões do país.
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