HOSPITAL DE CLIiNICAS DE PORTO ALEGRE
RESIDENCIA INTEGRADA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE
ATENGAO BASICA EM SAUDE
NUTRIGAO

LAURA FRITSCH DE FRAGA

PERFIL ALIMENTAR E NUTRICIONAL DE CRIANCAS DE 0 A 12 MESES DE
IDADE DE UM TERRITORIO DE ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Porto Alegre, 2019



LAURA FRITSCH DE FRAGA



PERFIL ALIMENTAR E NUTRICIONAL DE CRIANCAS DE 0 A 12 MESES DE
IDADE EM UM TERRITORIO DE ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Trabalho de Conclusdo de Residéncia
Integrada Multiprofissional em Saude do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, como
requisito parcial e obrigatério para obtengéo
do titulo de especialista em Atencédo Basica

em Saude

Orientadora: Nutricionista Ms. Mariana Dihl Schiffner

Co-orientadora: Prof? Dr? llaine Schuch

Porto Alegre, 2019



SUMARIO
1 INTRODUGAO
2 REVISAO DA LITERATURA
3 OBJETIVOS
3.1 GERAL
3.2 ESPECIFICOS
4 RESULTADOS
4.1 INTRODUCAO
4.2 METODOS
4.3 RESULTADOS E DISCUSSAO
4.4 CONCLUSAO
5 CONCLUSAO
REFERENCIAS
ANEXO |
ANEXO Il
ANEXO Il

ANEXO 1lI

18

19

19

19

19

23

25

41

42

45

o7

59

60

62



1 INTRODUGAO

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) consiste na descricdo das
condicbes de alimentagcdo e nutricdo da populacdo, bem como de seus fatores
determinantes. O seu objetivo € subsidiar o planejamento de agdes relacionadas a
promogao da saude e da alimentagdo adequada e saudavel nas esferas de gestao
do Sistema Unico de Saude (SUS). A VAN pode ser feita através da utilizacdo de
inquéritos populacionais, de chamadas nutricionais, da producdo cientifica e do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Esses, por sua vez, fardo o
levantamento de marcadores de consumo alimentar e de agravos nutricionais
(BRASIL, 2012).

Abaixo serdo descritos os dados em relacdo ao estado nutricional e
marcadores de consumo alimentar, que sao de relevancia da saude da populagao,
que devem ser registados no SISVAN e que podem estar presentes na populagéo
em estudo, sendo, portanto, necessarios para o planejamento de agdes em saude.

A obesidade é um importante problema de saude publica, que vem crescendo
progressivamente ao longo dos anos. Segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), mais de 50% da populagdo adulta brasileira esta
acima do peso e, entre criangas, a prevaléncia estaria em torno de 15%. A
prevaléncia de excesso de peso na regiao Sul é a maior do Brasil, estando acima da
média nacional, atingindo em torno de 56% dos adultos e 35,9% das criangas até 9
anos de idade (IBGE, 2011). Esses dados epidemioldgicos sao relevantes, pois ja
esta bem descrito na literatura que a obesidade € um fator de risco importante para o
desenvolvimento de diversas comorbidades na populagdo em geral, as quais estao,
por sua vez, associadas a um risco aumentado de mortalidade (BJORNTORP, 1990;
HUBERT et al., 1983; MANSON et al., 1990, SCHMIDT, 2015; WYATT et al., 2006).
Um dos maiores fatores condicionantes para esse cenario foi a mudanga do

consumo alimentar evidenciada mundialmente, e especialmente no Brasil, com a



incorporagao de alimentos industrializados com baixo teor de nutrientes e elevada
densidade caldrica (IBGE, 2011).

Em relagdo ao aleitamento materno (AM), a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) o preconiza por dois anos ou mais, devido a seus inumeros beneficios, e
exclusivamente (oferta apenas de leite materno) nos primeiros seis meses, pois
contém todos os nutrientes necessarios para a saude e para o desenvolvimento da
crianga, ndo sendo necessario a oferta de outros alimentos ou liquidos (WHO, 2007;
BRASIL, 2015b). No entanto, as prevaléncias de AM no mundo, em especial as de
amamentacao exclusiva, estdo bastante aquém das recomendadas. Os paises de
baixa renda apresentam uma prevaléncia maior de amamentacido em todas as
idades, porém as taxas de aleitamento materno exclusivo (AME) séo insatisfatérias
mesmo nestes paises, em que apenas 37% das criangas menores de 6 meses sao
exclusivamente amamentadas. Ja na maioria dos paises de alta renda, a prevaléncia
de AME ¢ inferior a 20% (VICTORA, 2016). A média brasileira de AM até 12 meses
€ de 58,7%, sendo exclusivo até 6 meses de 41%. No Rio Grande do Sul (RS), todos
0s municipios avaliados apresentaram prevaléncias de aleitamento até 12 meses
(com excecdo de Canoas) e aleitamento materno exclusivo (AME) em criangas
menores de seis meses inferiores a média nacional. Em Porto Alegre 50,2% das
criancas com até 12 meses de idade sdo amamentadas €,38,2% das menores de 6
meses recebem aleitamento materno exclusivo (BRASIL, 2010b).

A pratica da amamentagao € fortemente influenciada pelo meio onde esta
inserida a lactante, por isso nao basta somente optar pelo aleitamento materno. Para
uma amamentagao bem-sucedida, a mae necessita de constante incentivo e suporte
dos profissionais de saude, da sua familia, da comunidade e de politicas sociais que
subsidiem essa pratica (JUSTO & GIUGLIANI, 2012). Por conta disso, das
prevaléncias de AM e AME observadas no mundo, do acumulo de conhecimentos
cientificos comprovando a importancia do leite materno como alimento de protecao
contra doengas e fator essencial ao crescimento e desenvolvimento saudavel e por

conta da constatagao dos prejuizos advindos do desmame precoce, a OMS e o



Fundo das Nagdes Unidas Para a Infancia firmaram parcerias entre os diversos
paises visando a redug¢ao nas taxas de mortalidade infantil (BRASIL, 2009b).

No Brasil, a primeira iniciativa aconteceu na década de 1980, com a
implantagcdo do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno em 1981
(BRASIL, 2009). Depois dele, surgiram varias outras politicas publicas de promogao,
protecdo e apoio ao AM; dentre elas, destacam-se a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC) (BRASIL, 2008b); a Norma Brasileira de Comercializacédo de
Alimentos para Lactentes de Primeira Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadeiras
(NBCAL), tornando-se a Lei 11.265/2006 (BRASIL, 2007); o Método Mae Canguru
(BRASIL, 2002); a Rede Cegonha (BRASIL, 2010c), que contempla a Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil (BRASIL, 2012b); além de campanhas como as das
Semanas de Aleitamento Materno (BRASIL, 2012c) e das Salas de Apoio a
Amamentacgao (BRASIL, 2010d).

Para manter e ampliar os beneficios a saude obtidos com o uso do
aleitamento materno, a OMS recomenda a introdugéo da alimentagédo complementar
aos 6 meses de idade de forma lenta e gradual, sem excluir a oferta do leite
materno. Nesse momento, diferentemente de quando o leite materno por si s6 é
capaz de suprir todas as necessidades nutricionais do bebé, sera necessario prover
nutrientes a partir dos alimentos, os quais devem ser compostos por cereais,
tubérculos, carnes ou ovos, leguminosas, vegetais e frutas (BRASIL, 2010a). E
importante que a oferta de alimentos seja a mais natural possivel, como
recomendado pelo Guia Alimentar para a Populagao Brasileira (BRASIL, 2014),
evitando ao maximo a oferta de doces, acucar, bebidas agucaradas (como néctar e
refrigerante), alimentos ultraprocessados, café, enlatados e frituras nos primeiros
anos de vida, pois além de n&o serem saudaveis, tiram o apetite da crianga e
competem com os alimentos nutritivos. O uso do sal deve ser moderado, o leite de
vaca nao deve ser oferecido em criancas menores de um ano e o mel, que pode
levar ao botulismo, ndo deve ser oferecido até 2 anos de idade (BRASIL, 2010a). No

entanto, a pratica da introducao alimentar precoce foi evidenciada na Il Pesquisa de



Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e no Distrito Federal
mostrou que cerca de um quarto das criangas entre 3 e 6 meses ja consumiam
comida salgada (20,7%) e frutas (24,4%), sendo a prevaléncia de Porto Alegre de
24,9% e 31,8%, respectivamente, ou seja, maior que a média brasileira. Por outro
lado, no periodo recomendado para a introdugéo de alimentos sélidos/semissolidos,
26,8% das criancas brasileiras entre 6 e 9 meses nao recebiam comida salgada.
Constatou-se também o consumo elevado de café (8,7%), de refrigerantes (11,6%)
e, especialmente, de bolachas e/ou salgadinhos (71,7%) entre as criangas
brasileiras de 9 e 12 meses. Novamente, Porto Alegre apresentou prevaléncias no
consumo, especialmente, de refrigerante e bolachas e/ou salgadinhos acima da
média nacional, sendo de 20,2% e 84,4%, respectivamente (BRASIL, 2009).

Tendo em vista os indicadores nutricionais e alimentares observados
mundialmente e nacionalmente em relacdo a obesidade infantil, amamentacao
(especialmente exclusiva) e introdugédo alimentar, bem como a baixa cobertura do
sisvan-web, faz-se necessario o presente trabalho a fim de identifica-los para o
desenvolvimento de acbes em saude voltadas as necessidades especificas da

populagdo em estudo.

2 REVISAO DA LITERATURA

VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

A VAN consiste na descricdo das condicbes de alimentacdo e nutricdo da
populagdo, bem como de seus fatores determinantes. O seu objetivo é apoiar os
profissionais de saude no diagnéstico local de agravos nutricionais e no
levantamento de marcadores de consumo alimentar que possam identificar fatores
de risco ou protecdo (tais como o aleitamento materno e a introdugdo da
alimentagao complementar), com o intuito de subsidiar o planejamento de agbes

relacionadas a promogao da saude e da alimentacdo adequada e saudavel nas



esferas de gestdo do SUS. O seu fortalecimento institucional possibilitara
documentar a distribuicdo, a magnitude e a tendéncia da transicdo nutricional,
identificando seus desfechos, determinantes sociais, econdmicos e ambientais.
(BRASIL, 2012).

A VAN pode ser feita através da utilizagao de inquéritos populacionais, de
chamadas nutricionais, da producéo cientifica e do SISVAN (MANSON et al., 1984).
Esse ultimo, por sua vez, operado na Atencao Basica em Saude, € um dos principais
Sistemas de Informagao disponiveis no SUS. Na plataforma informatizada
denominada SISVAN-Web ¢é feito o registro dos dados de consumo alimentar e
estado nutricional dos individuos atendidos pelo SUS, em todas as fases do curso da
vida, podendo entdo dessa forma cumprir-se com o objetivo da VAN acima descrito
(BRASIL, 2012). Sua instituicdo foi em 1990, quando, por diversos motivos, os
inquéritos populacionais, as chamadas nutricionais e a producdo cientifica
mostraram-se insuficientes para subsidiar as politicas publicas de saude e nutricao
(LEAL & BITTENCOURT, 1997).

No entanto, questiona-se atualmente a representatividade dos indicadores de
alimentagcdo e nutricdo produzidos pelo SISVAN, pois para se produzir dados
fidedignos com a realidade da populagao, esse precisa ser amplamente utilizado e
alimentado pelas Unidades Basicas de Saude dos municipios. O estudo de Jung e
colaboradores, mostrou que a cobertura e os percentuais de utilizacdo do
SISVAN-Web no estado do RS estdo abaixo do ideal. Em relagdo aos percentuais
de utilizacado, apenas 324 de 496 municipios do RS o utilizam, correspondendo a um
percentual de 65% no estado, sendo importante destacar que no estudo foram
considerados  utilizadores do sistema o0s municipios que realizaram
acompanhamento nutricional de pelo menos um individuo (JUNG et al., 2014).

Abaixo serdo descritos os dados em relacdo ao estado nutricional e
marcadores de consumo alimentar, que sao de relevancia da saude da populacgao,
que devem ser registados no SISVAN e que podem estar presentes na populagéo

em estudo, sendo, portanto, necessarios para planejamento de agdes em saude.
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OBESIDADE

A obesidade é um importante problema de saude publica, que vem crescendo
progressivamente ao longo dos anos, ja sendo identificada como uma epidemia
nutricional. De acordo com a OMS, a prevaléncia mundial da obesidade quase
triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de adultos apresentavam excesso
de peso, dos quais 650 milhdes eram obesos. Entre as criangas menores de 5 anos,
41 milhdes de criangas estavam acima do peso e a tendéncia é que a sua incidéncia
continue aumentando (WHO, 2017).

Assim como no mundo, no Brasil a obesidade também vem crescendo cada
vez mais. Segundo dados do IBGE, mais de 50% da populagao adulta brasileira esta
acima do peso e, entre criangcas em idade escolar, estaria em torno de 15%. A
prevaléncia de excesso de peso na regido Sul é a maior do Brasil, estando acima da
média nacional em 56% para adultos e 35,9% para criangas até 9 anos de idade
(IBGE, 2011). Em 2006, a ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Crianca e da Mulher apontou uma prevaléncia de excesso de peso em relagcédo a
altura em criangas menores de 5 anos brasileiras de 7%, sendo na regido Sul,
novamente a maior do pais, de 9% (BRASIL, 2008).

Esses dados epidemiologicos sdo relevantes, pois ja esta bem descrito na
literatura que a obesidade € um fator de risco importante para o desenvolvimento de
diversas comorbidades na populagdo em geral, entre elas, dislipidemia, hipertensao,
resisténcia a insulina, diabetes mellitus tipo 2, complicagdes cardiorrespiratérias e
doencas cardiovasculares, as quais estdo, por sua vez, associadas a um risco
aumentado de mortalidade (BJORNTORP, 1990; HUBERT et al., 1983; MANSON et
al., 1990, SCHMIDT, 2015; WYATT et al., 2006). Segundo dados do Vigitel, as
doencgas crbnicas respondem por 74% dos o6bitos no Brasil (BRASIL, 2016). De
acordo com a OMS, o sobrepeso e a obesidade estao mais associados a desfechos

de mortalidade do que a desnutricdo na maioria dos paises (WHO, 2017).
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Um dos maiores fatores condicionantes para esse cenario foi a mudanga do
consumo alimentar evidenciada mundialmente, e especialmente no Brasil, com a
incorporagao de alimentos industrializados, ndo s6 com elevada densidade calérica,
mas também com baixo teor de nutrientes (IBGE, 2011). Por conta disso,
estabeleceu-se um paradoxo nutricional, pois, embora tenha sido observado um
aumento do excesso de peso no Brasil € no mundo, ha, por outro lado, elevadas
caréncias nutricionais em decorréncia desse novo padrdo alimentar - que leva ao
ganho de peso, mas n&o necessariamente supre as necessidades nutricionais do
individuo. Essa mudanca perpassa todas as faixas etarias, inclusive em criangas

menores de um ano de idade.

ALEITAMENTO MATERNO

Ja esta bem evidenciado na literatura a importancia do aleitamento materno
tanto para a mae, quanto para o bebé, em decorréncia dos seus inumeros beneficios
para a saude (BRASIL, 2015b). Por conta disso, a OMS preconiza o aleitamento
materno por dois anos ou mais, sendo nos primeiros seis meses exclusivo, ou seja,
com a oferta apenas de leite materno, em livre demanda (WHO, 2007). Até os seis
meses, o leite materno contém todos os nutrientes necessarios para a saude e para
o desenvolvimento da crianga, ndo sendo recomendado a oferta de outros alimentos
e liquidos (BRASIL, 2010a).

Dentre os inumeros beneficios estudados por diversos pesquisadores, os
descritos no Caderno de Atencédo Basica do Ministério da Saude sao: evita mortes
infantis, devido a presenga de componentes no leite que protegem contra infecgdes;
evita e melhora a gravidade da diarreia; evita e melhora a gravidade de infecgdes
respiratorias; diminui o risco de alergias, como a proteina do leite de vaca, de
dermatite atdpica e de outros tipos de alergias, incluindo asma e sibilos recorrentes;
diminuiu o risco de hipertensdo, colesterol alto e diabetes tanto na crianga, quanto

na lactante; reduz a chance de obesidade; apresenta efeito positivo na inteligéncia e
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desenvolvimento cognitivo; melhora o desenvolvimento da cavidade bucal por conta
do exercicio que a crianca faz para retirar o leite da mama; protege contra cancer de
mama da lactante; promove vinculo afetivo entre mae e filho devido ao contato fisico
e olho a olho; entre outros (BRASIL, 2015b). Além disso, criangas que mamam no
peito aceitam melhor a introducdo da alimentacdo complementar, pois o leite
materno oferece diferentes experiéncias de sabores e aromas (SULLIVAN & BIRCH,
1994). No entanto, apesar de todas as evidéncias cientificas provando a
superioridade da amamentagao sobre outras formas de alimentar a crianga pequena,
as prevaléncias de aleitamento materno no Brasil, em especial as de amamentagao
exclusiva, estdo bastante abaixo das recomendadas.

Ha uma forte correlagdo inversa entre a amamentagdo aos 6 meses e o
logaritmo do produto interno bruto per capita. Os paises de baixa renda apresentam
uma prevaléncia maior de amamentacdo em todas as idades, porém as taxas de
amamentacdo exclusiva sdo insatisfatérias mesmo nestes paises, em que apenas
37% das criangas menores de 6 meses sao exclusivamente amamentadas. As
prevaléncias mais altas de amamentac&o aos 12 meses foram encontradas na Africa
Subsaariana, no Sul da Asia e em partes da América Latina. Na maioria dos paises
de alta renda, a prevaléncia de AME ¢é inferior a 20% (VICTORA, 2016).

Segundo a Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno Em Municipios
Brasileiros, a média brasileira de aleitamento materno até 12 meses é de 58,7%,
sendo exclusivo de 41%. No RS, todos os municipios avaliados apresentaram
prevaléncias de aleitamento até 12 meses (com excecado de Canoas) e aleitamento
materno exclusivo em criangas menores de seis meses inferiores a média nacional,
sendo em Porto Alegre de 50,2% e 38,20%, respectivamente. A mesma pesquisa
constatou introducédo precoce de agua, chas e outros leites — com 13,8%, 15,3% e
17,8% das criangas recebendo esses liquidos, respectivamente — ja no primeiro més
de vida (BRASIL, 2009).

A pratica da amamentagao é fortemente influenciada pelo meio onde esta

inserida a lactante, por isso nao basta somente optar pelo aleitamento materno. Para
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uma amamentagao bem-sucedida, a mée necessita de constante incentivo e suporte
dos profissionais de saude, da sua familia, da comunidade e de politicas sociais que
subsidiem essa pratica (JUSTO & GIUGLIANI, 2012). Por conta disso, das
prevaléncias de AM e AME observadas no mundo, do acumulo de conhecimentos
cientificos comprovando a importancia do leite materno como alimento de protecéo
contra doencgas e fator essencial ao crescimento e desenvolvimento saudavel e por
conta da constatacdo dos prejuizos advindos do desmame precoce, a OMS e o
Fundo das Nagbes Unidas Para a Infancia firmaram parcerias entre os diversos
paises visando a redugao nas taxas de mortalidade infantil (BRASIL, 2009).

No Brasil, a primeira iniciativa aconteceu na década de 1980, com a
implantagdo do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (BRASIL,
2009). Depois dele, surgiram varias outras politicas publicas de promogao, protecao
e apoio ao AM, especialmente apdés a assinatura, em 1990, da Declaracido de
Innocenti, em encontro em Spedale degli Innocenti, na Italia, cujo objetivo entre
outros, era reduzir a morbi-mortalidade infantil ao diminuir a incidéncia de doencas
infecciosas e proporcionar nutricdo de alta qualidade para a crianga, contribuindo
para seu crescimento e desenvolvimento.

Em 1991 foi langada a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC) foi langada
com o objetivo de mobilizar os funcionarios dos estabelecimentos de saude para que
mudassem condutas e rotinas responsaveis pelos elevados indices de desmame
precoce. Para o seu alcance, foram estabelecidos os Dez Passos para o Sucesso do
Aleitamento Materno, recomendagdes que devem ser seguidas por toda unidade que
preste servico de maternidade e cuidado neonatal (BRASIL, 2008b). Para amparar
legalmente e complementar os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno,
foi criada a Norma Brasileira de Comercializagdo de Alimentos para Lactentes e
Criancas de Primeira Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadeiras (NBCAL), que
regulariza a comercializagédo e o marketing realizados pelas industrias de alimentos,
mamadeiras e bicos, contribuindo para a protecdo da amamentacdo. Nessa

perspectiva, o Ministério da Saude langou, ainda, o programa Método Mae Canguru,
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o qual estimula o contato precoce pele a pele entre a mae e o bebé recém-nascido,
contribuindo para aumentar o vinculo afetivo e, consequentemente, estimular o
aleitamento materno. Isso colabora para a elevagao das taxas de frequéncia,
duragéo e precocidade do AM, além de reduzir a ocorréncia de infecgdo hospitalar
(BRASIL, 2002).

A partir da integragdo de duas agbes importantes do Ministério da Saude, a
Rede Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional de Promog¢do da Alimentagao
Complementar Saudavel (Enpacs) (BRASIL, 2015a), cria-se, em 2012, a “Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil”, cujo objetivo era o de qualificar o processo de trabalho
dos profissionais da Atengdo Basica (através da capacitagcdo desses, por meio de
atividades participativas, incentivando a troca de experiéncias e a construgdo do
conhecimento a partir da realidade local) para reforgar e incentivar a promocéao do
aleitamento materno e da alimentagao saudavel para criangas menores de dois anos
no ambito do SUS (BRASIL, 2012b).

Outra iniciativa de destaque é a Semana Mundial da Amamentagéao (SMAM),
a qual passa a ser coordenado em 1999 pelo MS, com o apoio de Organismos
Internacionais, Secretarias de Saude Estaduais e Municipais, Rede Brasileira de
Bancos de Leite Humano, Hospitais Amigos da Crianga, Sociedades de Classe e
ONGs. A Alianga Mundial de Acéao pro-Amamentagao — WABA, fundada em 1991,
criou no ano de 1992 a Semana Mundial de Aleitamento Materno (SMAM) para
promover a amamentagcdo, bem como, as metas da “Declaracido de Innocenti’.
Ocorre em 120 Paises e, oficialmente, é celebrada de 1 a 7 de agosto (BRASIL,
2012c).

Cabe salientar também a estratégia de apoio a Mulher Trabalhadora que
Amamenta (MTA) que consiste em criar em empresas publicas e privadas uma
cultura de apoio e respeito a amamentagao buscando promover a saude da mulher e
do seu bebé com beneficios diretos para a empresa e a sociedade, incentivando o
cadastro de empresas no Programa Empresa Cidada. A MTA tem por eixos a licenga

maternidade de 6 meses, creche no local de trabalho e salas de apoio a
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amamentacdo, onde as nutrizes possam realizar a retirada do leite materno de
maneira confortavel, com privacidade e seguranca durante o expediente, além de
possuir um local refrigerado especifico para guardar os recipientes. Além disso, toda
empresa que possuir no seu quadro de funcionarios mais de 30 mulheres acima dos
16 anos devera ter uma creche apropriada para que as criangas fiquem alocadas
durante todo o periodo de amamentagcédo (BRASIL, 2010d). No entanto, a legislagao
brasileira disponibiliza como aparato legal de protecdo ao aleitamento materno, a
licengca maternidade, a qual prevé apenas 120 dias (4 meses) de afastamento
remunerado para as maes trabalhadoras (BRASIL, 2010e).

E previsto também o direito as gravidas de ndo serem demitidas sem justa
causa, a partir do momento da confirmagédo da gestagao até cinco meses apds o
parto, além de poderem contar com duas pausas diarias de trinta minutos destinados
para amamentarem seus filhos até que estes completem seis meses de idade.

Mesmo sabendo que, para uma amamentacdo bem sucedida, o auxilio da
familia é fundamental, a Constituicdo garante a licenga paternidade de apenas cinco
dias, a contar do dia do nascimento do filho, tendo esse o objetivo de fazer o registro
civil do recém-nascido e organizar a chegada do bebé em casa apenas (BRASIL,
2010d).

ALIMENTAGCAO COMPLEMENTAR

O MS recomenda que a introducdo da alimentagdo complementar seja feita a
partir de seis meses de idade. Nesse momento, o leite materno por si sé nao é mais
capaz de suprir todas as necessidades nutricionais do bebé&, sendo necessario
prover nutrientes (como agua, energia, proteinas, gorduras, vitaminas e minerais) a
partir de alimentos, os quais devem ser seguros, respeitar a identidade cultural e
alimentar das diversas regides, resgatar e valorizar os alimentos regionais, ser
economicamente acessiveis e agradaveis a crianga. Por volta dessa idade, a crianga

ja tem desenvolvidos os reflexos necessarios para a degluticido -como o reflexo
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lingual-, manifesta excitacdo a visdo do alimento, sustenta a cabeca -facilitando a
alimentacgao oferecida por colher- e tem-se o inicio da erupgao dos primeiros dentes,
o que facilita na mastigagédo. Também a crianga desenvolve ainda mais o paladar e,
consequentemente, comeca a estabelecer preferéncias alimentares, processo que a
acompanha até a vida adulta (BRASIL, 2015b). Mesmo com a introducdo de
alimentos, deseja-se que o leite materno seja mantido até 2 anos ou mais, por isso a
terminologia alimentacdo complementar, pois o leite ainda continua sendo uma fonte
de nutrientes e compostos imunolégicos importantes para a crianga (BRASIL,
2010a).

De acordo com os 10 passos para uma alimentagcao saudavel do MS, a
introdugdo dos alimentos deve ser feita de forma lenta e gradual. Ao completar 6
meses de idade, a crianca deve ser exposta a oferta de cereais, tubérculos,
alimentos de origem animal (carnes ou ovos), leguminosas, verduras e frutas E
contraindicado que os alimentos sejam liquidificados ou peneirados. Basta
cozinha-los bem e amassa-los com o garfo, pois nessa idade as criangas ja
apresentam a gengiva suficientemente endurecidas, podendo realizar a trituragéo
complementar dos alimentos (BRASIL, 2010a).

A partir dos 8 meses de idade, a crianga ja pode receber gradativamente os
alimentos preparados para a familia, desde que sem temperos picantes, sem
alimentos industrializados, com pouco sal e oferecidos amassados, desfiados,
triturados ou picados em pequenos pedagos (BRASIL, 2010a). Recomenda-se a
oferta de alimentos citricos, fontes de vitamina C, junto a refeigao principal ou apds a
refeicdo para aumentar a absorcao do ferro. A oferta de alimentos deve ser a mais
natural possivel, como recomendado pelo Guia Alimentar para a Populacao
Brasileira (BRASIL, 2014), evitando ao maximo a oferta de doces, acgucar, bebidas
agucaradas (como néctar e refrigerante), alimentos ultraprocessados, café,
enlatados e frituras nos primeiros anos de vida, pois ndo sdo saudaveis, tiram o
apetite da crianga e competem com os alimentos nutritivos (BRASIL, 2010a). Nao

se deve oferecer, como refeicdo, alimentos liquidos de baixa densidade energética
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do tipo sopas, caldos e sucos. A crianga deve receber alimentos quando demonstrar
fome. Horarios rigidos para a oferta de alimentos prejudicam a capacidade da
crianga de distinguir a sensacado de fome e de estar satisfeito apds a refeicdo. No
entanto, € importante que o intervalo entre as refeicées seja regular de 2 a 3 horas
(BRASIL, 2010a).

O MS recomenda também que a crianga menor de 1 ano de idade nao seja
exposta ao consumo de leite de vaca, pois € um dos principais alimentos implicados
no desenvolvimento de alergias alimentares; altera a taxa metabolica durante o sono
de criangas amamentadas, podendo esse fato estar associado com a “programacao
metabdlica” e o desenvolvimento de obesidade (HAISMA, 2005); apresenta
quantidades insuficientes de carboidratos, de acidos graxos essenciais, de vitaminas
e de minerais e elevada quantidade de sddio, de cloretos, de potassio, de fésforo e
de proteina, sendo essa a caseina, de dificil digestdo para a espécie humana
(CASTILHO, 2010). No entanto, € um alimento de baixo custo quando comparado as
férmulas infantis disponiveis no mercado, podendo ser o uUnico alimento disponivel
as familias, por isso €& importante que os profissionais de saude orientem os
cuidadores quanto a utilizagdo mais adequada e segura, quando esgotadas todas as
possibilidade de relactagcdo para manutencdo do aleitamento materno e
impossibilidade financeira para aquisicao de formula.

O consumo de mel deve ser evitado no primeiro ano de vida, pois pode conter
esporos de Clostridium botulinum, que podem levar ao botulismo, devido as
condi¢bes apropriadas no intestino da crianca para germinagdo e producao da
toxina. Os alimentos em conserva, como palmito e picles, e os alimentos embutidos,
como salsichas, salames, presuntos e patés, também constituem fontes potenciais
de contaminagéo por esporos de C. botulinum e devem ser evitados (BRASIL,
2010a).

A |l Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras
e no Distrito Federal mostrou que, no Brasil, cerca de um quarto das criangas entre 3

e 6 meses ja consumia comida salgada (20,7%) e frutas (24,4%), sendo a
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prevaléncia de Porto Alegre de 24,9% e 31,8%, respectivamente, ou seja, maior que
a média brasileira. Por outro lado, no periodo recomendado para a introdugao de
alimentos sélidos/semissoélidos, 26,8% das criangas brasileiras entre 6 e 9 meses
nao recebiam comida salgada. Constatou-se também o consumo elevado de café
(8,7%), refrigerantes (11,6%) e especialmente de bolachas e/ou salgadinhos (71,7%)
entre as criangcas de 9 e 12 meses. Novamente, Porto Alegre apresentou
prevaléncias no consumo, especialmente, de refrigerante e bolachas e/ou
salgadinhos acima da média nacional, sendo de 20,2% e 84,4%, respectivamente
(BRASIL, 2009).

Segundo o estudo de Leathwood e Maier, os sabores experimentados nos
primeiros meses de vida e uma vez que o alimento se torna familiar nessa fase,
parece que a preferéncia se perpetua, podendo influenciar as escolhas alimentares
subsequentes (LEATHWOOD & MAIER, 2005). Nesse sentido, é de extrema
importancia que, na hora certa, a crianga seja apresentada a alimentos in natura e
minimamente processados com a presenga de todos os grupos alimentares
supracitados, especialmente frutas e verduras variadas, a fim de proporcionar uma
alimentacao nutricionalmente rica e balanceada para o bom desenvolvimento da
crianga (BRASIL, 2014).

O aleitamento materno subétimo e a alimentagao complementar inadequada
estdo intimamente relacionados a morbimortalidade de criangas (WHO, 2009). Assim
torna-se de suma importancia o investimento em a¢des que visem incentivar a
promog¢ao da alimentagao saudavel para criangas menores de 2 anos, promovendo
0 aumento da prevaléncia do aleitamento materno e a melhoria dos indicadores de

alimentacao e de nutricdo em criangas nessa faixa etaria (BRASIL, 2015a).

3 OBJETIVOS

3.1 GERAL:
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Avaliar o perfil alimentar e nutricional de criangas de 0 a 12 meses de idade
do territério de abrangéncia da equipe 1 da Estratégia Saude da Familia cadastradas
na Unidade Basica de Saude Santa Cecilia/HCPA.

3.2 ESPECIFICOS:

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e econémicas da populagao;
- Descrever os indicadores de aleitamento materno;

- ldentificar o consumo de alimentos das criancas;

- Realizar a avaliacdo antropométrica das criangas;

- Identificar variaveis de gestacéo e de nascimento.

4 RESULTADOS

ARTIGO

4.1 INTRODUCAO:

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) consiste na descricdo das
condicbes de alimentacdo e nutricdo da populacdo, bem como de seus fatores
determinantes. O seu objetivo é subsidiar o planejamento de agbes relacionadas a
promocao da saude e da alimentagcdo adequada e saudavel nas esferas de gestao
do Sistema Unico de Saude (SUS). A VAN pode ser feita através da utilizacdo de
inquéritos populacionais, de chamadas nutricionais, da producdo cientifica e do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Esses, por sua vez, farédo o
levantamento de marcadores de consumo alimentar e de agravos nutricionais
(BRASIL, 2012).

Abaixo serdo descritos os dados em relacdo ao estado nutricional e

marcadores de consumo alimentar, que sédo de relevancia da saude da populagao,
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que devem ser registados no SISVAN e que podem estar presentes na populagéo
em estudo, sendo, portanto, necessarios para o planejamento de agées em saude.

A obesidade é um importante problema de saude publica, que vem crescendo
progressivamente ao longo dos anos. Segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), mais de 50% da populagdo adulta brasileira esta
acima do peso e, entre criangas, a prevaléncia estaria em torno de 15%. A
prevaléncia de excesso de peso na regiao Sul é a maior do Brasil, estando acima da
média nacional, atingindo em torno de 56% dos adultos e 35,9% das criangas até 9
anos de idade (IBGE, 2011). Esses dados epidemioldgicos séo relevantes, pois ja
esta bem descrito na literatura que a obesidade € um fator de risco importante para o
desenvolvimento de diversas comorbidades na populagdo em geral, as quais estao,
por sua vez, associadas a um risco aumentado de mortalidade (BJORNTORP, 1990;
HUBERT et al., 1983; MANSON et al., 1990, SCHMIDT, 2015; WYATT et al., 2006).
Um dos maiores fatores condicionantes para esse cenario foi a mudanga do
consumo alimentar evidenciada mundialmente, e especialmente no Brasil, com a
incorporagao de alimentos industrializados com baixo teor de nutrientes e elevada
densidade caldrica (IBGE, 2011).

Em relagdo ao aleitamento materno (AM), a Organizagao Mundial da Saude
(OMS) o preconiza por dois anos ou mais, devido a seus inumeros beneficios, e
exclusivamente (oferta apenas de leite materno) nos primeiros seis meses, pois
contém todos os nutrientes necessarios para a saude e para o desenvolvimento da
crianga, nao sendo necessario a oferta de outros alimentos ou liquidos (WHO, 2007;
BRASIL, 2015b). No entanto, as prevaléncias de AM no mundo, em especial as de
amamentacdo exclusiva, estdo bastante aquém das recomendadas. Os paises de
baixa renda apresentam uma prevaléncia maior de amamentacdo em todas as
idades, porém as taxas de aleitamento materno exclusivo (AME) sao insatisfatérias
mesmo nestes paises, em que apenas 37% das criangas menores de 6 meses sao
exclusivamente amamentadas. Ja na maioria dos paises de alta renda, a prevaléncia
de AME ¢é inferior a 20% (VICTORA, 2016). A média brasileira de AM até 12 meses
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€ de 58,7%, sendo exclusivo até 6 meses de 41%. No Rio Grande do Sul (RS), todos
0S municipios avaliados apresentaram prevaléncias de aleitamento até 12 meses
(com excecdo de Canoas) e aleitamento materno exclusivo (AME) em criangas
menores de seis meses inferiores a média nacional. Em Porto Alegre 50,2% das
criangas com até 12 meses de idade sdao amamentadas €,38,2% das menores de 6
meses recebem aleitamento materno exclusivo (BRASIL, 2010b).

A pratica da amamentacado é fortemente influenciada pelo meio onde esta
inserida a lactante, por isso nao basta somente optar pelo aleitamento materno. Para
uma amamentacado bem-sucedida, a mae necessita de constante incentivo e suporte
dos profissionais de saude, da sua familia, da comunidade e de politicas sociais que
subsidiem essa pratica (JUSTO & GIUGLIANI, 2012). Por conta disso, das
prevaléncias de AM e AME observadas no mundo, do acumulo de conhecimentos
cientificos comprovando a importancia do leite materno como alimento de protecao
contra doengas e fator essencial ao crescimento e desenvolvimento saudavel e por
conta da constatacao dos prejuizos advindos do desmame precoce, a OMS e o
Fundo das Nagdes Unidas Para a Infancia firmaram parcerias entre os diversos
paises visando a reducao nas taxas de mortalidade infantil (BRASIL, 2009b).

No Brasil, a primeira iniciativa aconteceu na década de 1980, com a
implantacdo do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno em 1981
(BRASIL, 2009). Depois dele, surgiram varias outras politicas publicas de promogao,
protecdo e apoio ao AM; dentre elas, destacam-se a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC) (BRASIL, 2008b); a Norma Brasileira de Comercializagao de
Alimentos para Lactentes de Primeira Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadeiras
(NBCAL), tornando-se a Lei 11.265/2006 (BRASIL, 2007); o Método Mae Canguru
(BRASIL, 2002); a Rede Cegonha (BRASIL, 2010c), que contempla a Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil (BRASIL, 2012b); além de campanhas como as das
Semanas de Aleitamento Materno (BRASIL, 2012c) e das Salas de Apoio a
Amamentagao (BRASIL, 2010d).
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Para manter e ampliar os beneficios a saude obtidos com o uso do
aleitamento materno, a OMS recomenda a introdugao da alimentagdo complementar
aos 6 meses de idade de forma lenta e gradual, sem excluir a oferta do leite
materno. Nesse momento, diferentemente de quando o leite materno por si s6 é
capaz de suprir todas as necessidades nutricionais do bebé, sera necessario prover
nutrientes a partir dos alimentos, os quais devem ser compostos por cereais,
tubérculos, carnes ou ovos, leguminosas, vegetais e frutas (BRASIL, 2010a). E
importante que a oferta de alimentos seja a mais natural possivel, como
recomendado pelo Guia Alimentar para a Populagao Brasileira (BRASIL, 2014),
evitando ao maximo a oferta de doces, acucar, bebidas agucaradas (como néctar e
refrigerante), alimentos ultraprocessados, café, enlatados e frituras nos primeiros
anos de vida, pois além de n&o serem saudaveis, tiram o apetite da crianga e
competem com os alimentos nutritivos. O uso do sal deve ser moderado, o leite de
vaca nao deve ser oferecido em criancas menores de um ano e o mel, que pode
levar ao botulismo, ndo deve ser oferecido até 2 anos de idade (BRASIL, 2010a). No
entanto, a pratica da introducao alimentar precoce foi evidenciada na Il Pesquisa de
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e no Distrito Federal
mostrou que cerca de um quarto das criangas entre 3 e 6 meses ja consumiam
comida salgada (20,7%) e frutas (24,4%), sendo a prevaléncia de Porto Alegre de
24,9% e 31,8%, respectivamente, ou seja, maior que a média brasileira. Por outro
lado, no periodo recomendado para a introducdo de alimentos solidos/semissolidos,
26,8% das criangas brasileiras entre 6 e 9 meses nao recebiam comida salgada.
Constatou-se também o consumo elevado de café (8,7%), de refrigerantes (11,6%)
e, especialmente, de bolachas e/ou salgadinhos (71,7%) entre as criangas
brasileiras de 9 e 12 meses. Novamente, Porto Alegre apresentou prevaléncias no
consumo, especialmente, de refrigerante e bolachas e/ou salgadinhos acima da
média nacional, sendo de 20,2% e 84,4%, respectivamente (BRASIL, 2009).

Tendo em vista os indicadores nutricionais e alimentares observados

mundialmente e nacionalmente em relagdo a obesidade infantil, amamentagao
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(especialmente exclusiva) e introdugédo alimentar, bem como a baixa cobertura do
sisvan-web, faz-se necessario o presente trabalho, cujo objetivo € avaliar o perfil
alimentar e nutricional de criangcas de 0 a 12 meses de idade do territorio de
abrangéncia da equipe 1 da Estratégia Saude da Familia cadastradas na Unidade
Basica de Saude Santa Cecilia para o desenvolvimento de acbes em saude voltadas

as necessidades especificas da populagdo em estudo.

4.2 METODOS

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, em que foram
incluidas todas criancas de 0 a 12 meses de idade residentes do territério de
abrangéncia da equipe 1, cadastradas na Unidade Basica de Saude Santa Cecilia
situada no municipio de Porto Alegre/RS, no periodo de margo a setembro de 2018.

O projeto de pesquisa foi elaborado em consonancia com as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, aprovadas
pelo Conselho Nacional de Saude, resolugdo numero 466, de 2012 (BRASIL, 2013).
O protocolo do presente estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do
Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao do HCPA, RS, Brasil e aprovado sob numero
027028. Os envolvidos assinaram o termo de termo de consentimento livre e
esclarecido (anexo ) para utilizagdo de dados.

Para a coleta de dados foram utilizados dois questionarios. O primeiro
questionario continha variaveis acerca da gestacdo, do nascimento, das condigdes
clinicas e do desenvolvimento da crianga, bem como de fatores sociodemograficos e
econdmicos da familia (anexo ) utilizando questdes da Ficha de Avaliagdo do
Primeiro Atendimento e Acompanhamento do Programa Pra-Nené, que € um
Programa de Vigilancia da Saude das Criangas no primeiro ano de vida estruturado
no municipio de Porto Alegre implantado em todos os servigos da rede basica. O
segundo questionario continha as questdes utilizadas no SISVAN, com perguntas

sobre as praticas de aleitamento materno, introdugao de alimentos, cuidados gerais
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e com a alimentagdo da crianga (anexo lll). Os questionarios foram aplicados pela

nutricionista no local de moradia das familias ou na prépria UBS Santa Cecilia.

Foi realizada a categorizagao do aleitamento materno em “adequado” ou “nao

adequado” com base nas recomendagdes da OMS, da seguinte forma:

1.

Aleitamento Materno (AM) ndo adequado a recomendacdo: criangas que
nunca foram amamentadas ou aquelas que foram por menos de um ano.
Aleitamento Materno (AM) adequado a recomendacgao: criangas que estavam
em AM no momento da coleta do dado.

Aleitamento Materno Exclusivo (AME) ndo adequado a recomendacgao:
criangcas que nunca foram amamentadas exclusivamente ou que foram
amamentadas exclusivamente por um periodo menor de seis meses;
Aleitamento Materno Exclusivo (AME) adequado a recomendacdo: criangas
que estavam em AME no momento da coleta do dado e que tinham até 6
meses ou que ficaram em AME até 6 meses.

Foi realizada a categorizagdo do periodo de introdugdo de alimentos em

“adequado” ou “ndo adequado” com base nas recomendagdes do MS, da seguinte

forma:

1.

Nao adequado a recomendacdo: periodo de oferta em idade inferior a 6
meses ou maior de 7 meses de idade;
Recomendado: periodo de oferta entre 6 e 7 meses de idade.

Para bebida adogada, macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote, biscoitos

salgados, doces e guloseimas, embutidos, mingau, iogurte e bebida lactea, foi

considerado nao recomendado a sua oferta, independentemente da idade.

Foram realizadas as medidas de peso (kg) e de estatura (cm) das criangas

conforme as técnicas preconizadas pela OMS (1995) e Ministério da Saude (2011).

A partir do peso e da estatura foi realizado o calculo de indice de massa corporal

(IMC) e a classificacdo do estado nutricional conforme percentil e escore z, através

da utilizagao software Anthro® versao 1.0.4, o qual utiliza pontos de corte da OMS
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(2006) de peso Peso-para-idade (P/l), Peso-para-estatura (P/E) e indice de Massa
Corporal (IMC)-para-idade.

Nos casos em que foram identificados situacbes que envolveram risco
nutricional, ao final da coleta de dados, os participantes foram orientados quanto ao
manejo alimentar de acordo com recomendagdes da literatura cientifica e do
Ministério da Saude e, quando pertinente, foram orientados a procurarem a equipe
de saude/servigos da Unidade Basica de Saude Santa Cecilia/HCPA. Além disso, a
equipe de saude foi informada a fim de pensar em conjunto e realizar os
encaminhamentos cabiveis. Os dados foram digitados em planilhas do programa

Excel para constituigdo do banco.

4.3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo da coleta do estudo houveram 29 criancas com idade entre
0 a 12 meses de idade cadastradas no territorio de abrangéncia da equipe 1 da UBS
Santa Cecilia. Dessas, 20 criangas foram incluidas e 9 ndo foram incluidas por néo
residirem mais na area, apesar de ainda estarem cadastradas na Unidade.

As variaveis acerca da gestacdo, do nascimento, de fatores

sociodemograficos e econdmicos da familia, estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo das variaveis acerca da gestagdo, do nascimento, fatores

sociodemograficos e econdmicos da familia.

n %
Sexo
Feminino 7 35
Masculino 13 65
Idade no momento da coleta
(meses)
0Oab 7 35

6a7 3 15
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Consultas pré-natal (numero)
OaZ2
3ab
6 ou mais
Duragao da gestacéo
(semanas)
<37
237
Tipo de parto
Cesarea
Vaginal
Peso ao nascer
(9)
< 2500
22500
=4000

Hospitalizagdo nos ultimos 2 meses
Sim
Nao

Idade materna (anos)
<18
18 a 39
240

Escolaridade materna
Ensino fund. incompleto
Ensino fund. completo
Ensino médio completo
Ensino superior
Pd6s graduagao

Renda per capita (SM)

AWN - =~

Beneficio de renda minima
Sim
Nao

10

20

-
N

- W b

26

50

o

100

10

90

60
40

90

95

90
10

30
10
55

60
20
15

35
65
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Filhos morando junto(numero)

Nenhum 5 25
> 3 filhos 1 5
3 ou menos 14 70

Em relagdo ao pré-natal, observa-se que todas as maes das criangcas o
realizaram e tiveram um numero de consultas igual ou superior a 6, estando de
acordo com o preconizado pelo MS (BRASIL, 2006). Esta ndo é a realidade
constatada para a maioria das populagdes e regides brasileiras. Estudos nacionais
de abrangéncia local tém demonstrado a existéncia de falhas na assisténcia
pré-natal, tais como dificuldades no acesso, inicio tardio, realizagao incompleta dos
procedimentos preconizados, bem como numero inadequado de consultas, o que,
por sua vez, afeta sua qualidade e efetividade (COIMBRA et al., 2003; COUTINHO
et al., 2010; DOMINGUES et al., 2012).

A Uultima Pesquisa Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS),
realizada em 2006, revelou 80,9% de cobertura pré-natal com seis ou mais
consultas, no entanto, essa pesquisa € baseada na entrevista com as mulheres, sem
verificagdo do cartdo de pré-natal (BRASIL, 2009b). O estudo de Viellas et al.,
analisou a assisténcia pré-natal oferecida as gestantes usuarias de servicos de
saude publicos e/ou privados no Brasil através da realizacdo de entrevistas face a
face com as puérperas durante a internagao hospitalar do pds parto e extraidos seus
dados do prontuario e dos cartdes de pré-natal. Esse estudo verificou que apenas
73,1% das mulheres tiveram o numero minimo de consultas previstas para a idade
gestacional no momento do parto (VIELLAS et al., 2014), dados também observados
em outros estudos nacionais (ANDREUCCI et al., 2011; CARVALHO et al., 2004;
COUTINHO et al., 2010; DOMINGUES et al., 2012; RIBEIRO et al., 2009; SERRUYA
et al., 2004). Na regiao Sul do pais a prevaléncia esteve em 77,8%, um pouco acima
da média nacional. No Sul também foi verificado que a propor¢do de mulheres com
inicio precoce do pré-natal e com numero suficiente de consultas foi menor em

puérperas com menor escolaridade, em adolescentes e mulheres de raga/cor preta e
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indigenas. Além disso, o estudo mostrou que a maioria das consultas foi realizada
em servigos publicos, principalmente em Unidades de Atengao Basica (89,6% versus
10,4% em ambulatérios de unidades hospitalares), sendo a realizagdo do pré-natal
nesses servicos mais frequente na populagao supracitada. Ja entre as mulheres com
maior escolaridade, a atencao pré-natal foi realizada quase que exclusivamente em
servigos privados (VIELLAS et al., 2014).

No presente estudo, em relagdo a escolaridade materna, observa-se que a
maioria das maes das criangas tinham ensino meédio completo, no entanto um
nuamero expressivo ndo possuiam nem o ensino fundamental completo e apenas
uma mae possuia ensino superior. Mais da metade das usuarias, por sua vez,
recebiam menos que um salario minimo, sendo que, do total de entrevistadas,
apenas um terco recebiam auxilio financeiro, nesse caso vinculadas ao Programa
Bolsa Familia. Apenas uma entrevistada recebia mais de 3 salarios minimos, sendo
que essa possuia ensino superior.

Diversos estudos relacionam o baixo grau de escolaridade a baixa renda per
capita, assim como relacionam a baixa escolaridade e a pobreza com piores
indicadores de consumo alimentar, de assisténcia e de acesso a saude, incluindo,
assisténcia pré-natal, como ja demonstrado acima (BARROS, 2017; BARROS et al.,
1993; BRAGA et al., 2009; HOFFMANN, 2002; LEMOS, 2009; MARCIO et al., 2010;
OLIVEIRA, 2001; REIS e RAMOS, 2011; SOARES e SERGEI, 2002;
SCHWARTZMAN e SIMON, 2000). No entanto, desde a incorporagao da Estratégia
de Saude da Familia (ESF) no ambito da Atencao Primaria em Saude (APS), houve
a melhoria do acesso a saude, especialmente da populacdo com maior
vulnerabilidade econémica e social (MALTA et al., 2016).

No presente estudo, as entrevistadas residiam quase exclusivamente em
pontos de maior vulnerabilidade econémica da area de abrangéncia do territério da
equipe 1 de Estratégia de Saude da Familia e ndo tinham outra forma de acesso a
saude além do SUS, evidenciando a importancia da ESF como forma de reduzir

iniquidades em saude e ampliacdo da cobertura de saude da populagdo. Da mesma
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forma que os programa e beneficios sociais, como o Programa Bolsa Familia, cujo
objetivo, entre outros, € a reducao da pobreza e da desigualdade econémica e social
(BRASIL, 2004).

Observa-se que mais da metade das criangas incluidas no presente estudo
nasceram de parto cesarea. As cesareas vém se tornando cada vez mais frequentes
tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento (VOGEL et al.,
2015; YE et al., 2014). Em 2015, um estudo de Vogel et al., demonstrou que a meédia
de partos cesareas nos paises com muito alto e alto indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), incluindo Japéao, Argentina, México, Peru, Equador, Sri Lanka e
Brasil, foi de 40%. A média percentual de partos cesareos nos paises com baixo IDH
foi de 20,3%, a qual, embora seja menor, ainda esta acima da média recomendada
pela OMS.

No Brasil, o numero de cesareas esteve em aumento progressivo, tendo
chegado a 57% em 2014 (BRASIL, 2018). Considerando apenas partos no SUS, o
numero de partos vaginais € maior, sendo 59,8% e 40,2% de cesarianas (VOGEL et
al., 2015). O MS publicou os dados do Sistema de Informag¢des de Nascidos Vivos,
que demonstraram que o0 numero de cesareas caiu 1,5 pontos percentuais em 2015,
chegando a 55,5% e tem se mantido estavel desde entao.

De acordo com o MS, a estabilizagdo das cesarianas é consequéncia de uma
série de medidas, incluindo a implementacdo da Rede Cegonha, com investimentos
em 15 Centros de Parto Normal, a qualificagdo das maternidades de alto risco, a
maior presenca de enfermeiras obstétricas na cena parto, a agcdo da Agéncia
Nacional de Saude (ANS) junto as operadoras de planos de saude com estratégia
Parto Adequado, entre outras. No entanto, essa taxa de cesareas esta muito acima
da recomendada pela OMS, a qual considera que a taxa ideal de cesareas seria
entre 10% e 15% de todos os partos (WHO, 2015), e posiciona o Brasil como sendo
0 segundo pais que mais realiza esse procedimento no mundo, perdendo somente

para Republica Dominicana.
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Quando realizadas por motivos médicos, as cesareas podem efetivamente
reduzir a mortalidade e a morbidade materna e perinatal (HANNA et al., 2000),
porém, quando nado indicado corretamente, traz inUmeros riscos, como as
observadas em qualquer cirurgia, grande risco de morte materna e infantil e aumento
da probabilidade de surgimento de problemas respiratérios para o recém-nascido.
Esses riscos sdo maiores em mulheres com acesso limitado a cuidados obstétricos
adequados (LUMBIGANON et al., 2007; SOUZA et al., 2010; VILLAR et al., 2007).
Além disso, as cesareas representam um gasto adicional significativo para sistemas
de saude que ja estao sobrecarregados e muitas vezes enfraquecidos (GIBBONS et
al., 2012; Ml e LIU, 2014; CONNOLLY, 2014).

Nenhuma crianga do estudo apresentava malformagdo congénita ou doencga
que interferissem no crescimento e/ou desenvolvimento.

Em relacéo a frequéncia das criangas em escolas de educacgao infantil (EEI),
apenas um quarto (n=5; 25%) frequentavam a escola e permaneciam durante dois
turnos. Dessas, mais da metade consumiam, além das refeicdes oferecidas na
escola, alimentos levados de casa. As demais criangas (n = 15; 75%) néo
frequentavam EEI, sendo que dessas 9 tinham de 0 a 6 meses e 6 mais de 6 meses.

Sobre as perguntas acerca dos cuidados gerais e com a alimentagdo da
crianga, a maioria das criangas (n = 15; 75%) tinham como cuidador principal a mae.
No entanto, 5 entrevistados n&o souberam referir a existéncia de um unico
responsavel pelos cuidados gerais da crianga, e sim, de dois cuidadores principais,
sendo 4 deles o pai e a mae e 1 a mae e a avo. Embora o estudo tenha apresentado
a presenca da figura masculina como co-responsavel nos cuidados gerais da
crianga, a presenga da figura feminina e materna esteve sempre presente e ainda é
muito expressiva nos cuidados com a crianga. Isso se reafirma nos resultados em
relagdo aos cuidados com a alimentacdo da crianga em que apenas dois dos
entrevistados referiram que os responsaveis pelo cuidado com a alimentagao seriam

a mae e o pai, sendo os demais a responsabilidade da méae e/ou da avo (n=12).
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As variaveis acerca da pratica de aleitamento estdo descritas na tabela 2, a

sequir.

Tabela 2: Distribuicdo das variaveis acerca da pratica de aleitamento:

n %
Aleitamento Materno (AM)
Nao adequado 5 15
Adequado 15 75
Aleitamento materno exclusivo
(AME)
Nao adequado 11 55
Adequado 9 45
Preparacao do leite
Diluicdo padrao 5 25
Outra diluicao 2 10
Nao se aplica 13 65
Desconforto materno durante a
amamentacao
Sim 1 5
Nao 14 70
Nao se aplica 5 25
Outro tipo de leite ofertado
Nao 11 55
Leite de vaca 3 15
Férmula infantil 6 30
Preparagao do leite
Diluicado padrao 5 25
Outra diluicao 2 10
Nao se aplica 13 65
Acréscimo de ...
Oleo 0 0
Acucar 0 0
Farinhas 1 5
Agua 0 0
Achocolatado em po 0 0
Mel 1 5
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Nada 8 40
Nao se aplica 11 55
Sabe-se que as taxas de AME sao insatisfatorias mundialmente, tanto em

paises de baixa renda como nos de alta renda. Em termos de desigualdades, a
amamentacdo € um dos poucos comportamentos positivos de saude que € menos
prevalente nos paises de alta renda do que nos paises de baixa renda mas, mesmo
assim, nesses paises, apenas 37% das criangas menores de 6 meses sao
exclusivamente amamentadas. Da mesma forma, esse padrdao é observado nas
maes com maior renda, em que a prevaléncia de amamentacao é maior, tanto entre
como dentro dos paises, diferentemente do observado em outras variaveis de
saude. Sugere-se que esses padroes de amamentagao estdo contribuindo para a
reducdo das disparidades em saude entre criangas ricas e pobres em paises de
renda baixa e média, que seriam ainda maiores na auséncia da amamentacao. Por
outro lado, observa-se uma tendéncia crescente da prevaléncia do AME com o
aumento da escolaridade materna (VICTORA, 2016).

A 1l Pesquisa de Prevaléncia do Aleitamento Materno, realizada em todas as
capitais brasileiras e no Distrito Federal, analisou a evolugao dos indicadores de
AME em criangas de 0 a 4 meses e AME em criangas de 9 a 12 meses de idade no
periodo de 1999 a 2008 e observou aumento da prevaléncia de AME em criangas no
conjunto das capitais brasileiras e DF, de 35,5%, em 1999, para 51,2%, em 2008. Na
regido Sul, de 41,1%, em 1999, para 53,6%, em 2008 sendo em Porto Alegre as
menores prevaléncias da Regido, de 38,4%, em 1999, para 46,2% em 2008. Em
relagdo a duracdo média, notou-se um aumento de AME na populagcido brasileira
com elevagdo de um més, passando de 23,4 para 54,1 dias, demonstrando um
avancgo positivo na incidéncia dessa pratica. A comparacdo do percentual de
criangas de 9 a 12 meses amamentadas em 1999 e 2008 (indicador da continuidade
do aleitamento materno no final do primeiro ano de vida) mostra aumento no
conjunto das capitais brasileiras e DF, passando de 42,4%, em 1999, para 58,7%,

em 2008. Em relagdo a duragdo media, notou-se que a prevaléncia do AM passou
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de 295,9 para 341,6 dias, havendo um aumento de aproximadamente 45 dias
(BRASIL, 2009).

Apesar da melhoria da situagcao do AM e AME em criancas de 0 a 4 meses de
idade no periodo analisado, estamos distantes do cumprimento das metas propostas
pela OMS e MS de AME até o sexto més de vida e de manutengcdo da amamentacéao
até o segundo ano de vida ou mais e isso € dificultado pela legislagcao brasileira, a
qual permite licenga maternidade por apenas 120 dias (4 meses). O estudo de
Victora et al., observou o predominio do AME e AM entre as mulheres que estavam
em licenga-maternidade no momento da pesquisa, evidenciando a importancia da
legislacdo para garantia dessa pratica conforme preconizado pela OMS e MS
(VICTORA, 2016).

A prevaléncia do AME em menores de 6 meses no conjunto das capitais
brasileiras e DF, na Regido Sul e em Porto Alegre, foi de 41,0%, 43,9% e 38,2%
(menor que a meédia brasileira e a manor prevaléncia da Regido Sul do pais),
respectivamente. A duragédo mediana de AME no pais foi de 54,1 dias (1,8 meses)
(BRASIL, 2009). Nosso estudo observou que quase metade das criangas foram
classificadas como “ndo adequado” em relagdo ao AME, pois 4 delas foram
amamentadas exclusivamente até 5 meses, outras 4 criangas nunca foram
amamentadas exclusivamente e 1 crianga foi amamentada exclusivamente por
apenas 1 més. Das criangas que foram classificadas como “adequado”, 4 delas
estavam em AME no momento da coleta, no entanto, dessas, 5 tinham apenas entre
0 a 3 meses e uma 4 meses de idade.

Em relagdo a AM em criangas de 9 a 12 meses de idade, no conjunto das
capitais brasileiras e DF, na Regido Sul do pais e em Porto Alegre foi de 58,7%,
49,5% (pior situagao do Brasil), e 50,19%, respectivamente. A duragédo mediana de
AM no pais foi de 341,6 dias (11,2 meses) (BRASIL, 2009). Ja nosso estudo, em
relagdo ao AM, demonstrou que a maioria (75%) das criangas foi classificada como
“adequado”, o que significa que estavam sendo amamentadas no momento da

coleta, e por isso, estavam de acordo com a recomendagao da OMS, a qual
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preconiza que o AM ocorra por dois anos ou mais (WHO, 2007). No entanto, dessas,
7 criangas tinham apenas de 0 a 4 meses de idade, ndo podendo se garantir que
permaneceriam em AM apds essa idade.

O estudo de Campagnolo et al. que investigou a adequagdo das praticas
alimentares no primeiro ano de vida em Porto Alegre (RS) de 1087 criangas,
verificou a prevaléncia de AME de 47,1% entre as criangas com até quatro meses de
vida e de 21,4% entre as criangas entre quatro e seis meses (Campagnolo et al.,
2012), evidenciando taxas de prevaléncia menores que a observada no presente
estudo.

O acréscimo de qualquer ingrediente com a finalidade de espessar ou adogar
o leite ndo é recomendado, no entanto observou-se que uma crianga fazia uso de
mel nas mamadeiras e outra de farinha como apresentado na tabela 2.

As variaveis acerca da oferta de alimentos estdo descritas na tabela 3, a

sequir.

Tabela 3: Distribuicdo das variaveis acerca da oferta de alimentos.

Introdugao por alimento

Nao adequado Adequado

n % n %
Agua 5 25 15 75
Cha 4 20 16 80
Bebida adogada (refrigerante,
suco em poé ou néctar) 5 25 15 75
Frutas 7 35 13 65
Legumes e Verduras 3 15 9 45
Carnes e ovos 2 10 18 90
Leguminosas (feijoes, lentilha,
grao de bico) 2 10 18 90
Carboidratos (aipim, batata,
nhame, arroz, polenta..) 3 15 17 85
Pao/bolacha 9 45 11 55

Macarrao instantaneo /
salgadinhos de pacote 5 25 15 75
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Hamburguer / embutidos
(presunto, mortadela, paté,

salsicha, linguica, salame..) 2 10 18 90
logurte bebida lactea 5 25 15 75
Doces/guloseimas/agucar 4 20 16 80
Mingau 3 15 17 85

Apesar de o MS recomendar que criancas menores de 1 ano de idade nao
sejam expostas ao consumo de leite de vaca, mais da metade das criangas no
presente estudo o consumiam puro, como demonstrado na tabela 2, ou utilizando-o
como acréscimo no mingau ou, ainda, através do iogurte, como demonstrado na
tabela 3. Saldan et al., avaliou o consumo de leites em 935 criangcas de menores de
um ano de idade, residentes em uma cidade do Parana e verificou um consumo de
leite de vaca entre as criangas menores de 6 meses e entre 6 e 11 meses de idade
de 29,6 e 74,2%, respectivamente. A menor escolaridade materna e menor renda
materna estiveram associadas a maior prevaléncia de consumo de vaca (SALDAN et
al., 2017).

A oferta de refrigerante, suco ultraprocessado em pd, néctar, macarrao
instantaneo, salgadinhos de pacote, doces, agucar, guloseimas, embutidos, ndo é
recomendada em nenhum momento na faixa etaria do grupo estudado. No entanto,
4 criangas consumiram doces/guloseimas/agucar, sendo que 3 delas tinham apenas
6 meses de idade. Uma crianga consumiu com apenas 4 meses de idade salgadinho
de pacote, as demais ja com 6 meses de idade havia consumido ou salgadinho de
pacote ou macarrdo instantaneo. Das 5 criangas que consumiram alguma bebida
acucarada, 4 tinham apenas 6 meses de idade. Das 2 criangas que consumiram
algum alimento do grupo dos embutidos, 1 delas tinha apenas 6 meses de idade.

O estudo recente de Dellazen et al, observou que a prevaléncia de
introducao de alimentos nao recomendados foi de 47,8%. Em relagéo a introdugao
de acucar, 35,5% das criangas o receberam antes dos quatro meses de idade. A
prevaléncia de introducdo de biscoito doce e de gelatina antes do sexto més de vida
da crianca foi de 20,4% e 13,8%, respectivamente (DELLAZEN et al., 2018). O
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estudo de Jaime et al que avaliou o consumo alimentar ndo saudavel de criancas
menores de dois anos, verificou prevaléncia de consumo de biscoitos, bolacha ou
bolo no Brasil de 60,8%, tendo a regido Sul apresentado prevaléncia similar de
60,4%. Ja em relagdo ao consumo de refrigerantes ou suco artificial, a prevaléncia
foi de 32,3% no Brasil, sendo a da regidao Sul a maior do pais de 38,5%. Esses
achados vao ao encontro do verificado na |l Pesquisa de Prevaléncia do Aleitamento
Materno, em que Porto Alegre apresentou prevaléncia no consumo de refrigerante
de 20,2%, enquanto que a prevaléncia brasileira foi de 11,6%. Nesse estudo, ainda,
verificou-se 0 consumo de salgadinhos de pacote e/ou bolachas. Novamente Porto
Alegre apresentou prevaléncia sobre o consumo desses alimentos acima da média
nacional, tendo sido de 84,4% e 71,7%, respectivamente. No presente estudo, todos
esses alimentos entraram no grupo dos doces/guloseima/agucar, com exceg¢ao da
bolacha e do salgadinho de pacote.

Sabe-se que a crianca tem preferéncia inata pelo sabor doce. A sua
exposicao precoce aumenta ainda mais a preferéncia por estes alimentos, a qual
pode se prolongar até a vida adulta e comprometer o consumo de alimentos que
compdéem uma alimentacdo saudavel e equilibrada, como hortalicas, carnes e frutas,
fundamentais para o adequado crescimento e desenvolvimento da crianga (BIRCH,
1998). Além disso, sdo nutricionalmente desnecessarios e deletérios a saude, ainda
nos primeiros anos de vida, podendo se estender a vida adulta (PEARCE et al.,
2013).

Um dos aspectos que pode estar relacionado a pratica de introducao de
alimentos ndo recomendados ainda no primeiro ano de vida da crianga, consiste na
falta de orientagdes nutricionais aos cuidadores por parte dos profissionais de saude
(SOTERQO, et al., 2015). E, quando essas orientagbes ocorrem, muitas vezes estao
equivocadas (MAIS, et al., 2014), tendo como base apenas as experiéncias praticas
e vivéncias pessoais, desconsiderando as diretrizes fundamentadas em evidéncias
(SZUCS, et al., 2009). Além disso, é importante destacar a influéncia da publicidade

direcionada a esses alimentos, utilizando-se de estratégias persuasivas, veiculadas
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principalmente pela midia televisiva, associando o consumo de alimentos de baixo
valor nutricional ao bem-estar, energia, prazer e saude da crianga e utilizando
rotulagem que atraem a atengao das criangas e com o uso de linguagem complexa e
de dificil visualizagcdo e compreensao que induzem o consumidor a nao se apropriar
das informagdes nutricionais disponiveis na rotulagem (Secretaria de Comunicacao
Social, 2014).

Um estudo que avaliou a efetividade da Estratégia Nacional para Alimentagao
Complementar Saudavel (ENPACS) na melhoria da alimentacdo complementar de
lactentes em um municipio do Sul do Brasil, observou que a estratégia resultou em
menor consumo de alimentos considerados n&do saudaveis, sobretudo
refrigerante/suco industrializado e comida industrializada, apesar de ndo ter
apresentado maior consumo de frutas, legumes, verduras e alimentos com
consisténcia adequada para a idade. Isso mostra a importancia dos esforcos e
investimentos governamentais em politicas publicas direcionadas as agbes de
prevencao e educagéao nutricional (BALDISSERA, et al., 2016).

O estudo de Dellazen et al, publicado recentemente, identificou associagao
entre a menor escolaridade materna e a menor renda mensal familiar com a
introducao de alimentos ndo recomendados na alimentacgao infantil antes do primeiro
ano de vida (DELLAZEN, 2018), achados observados também em outros estudos
(CAMPAGNOLO et al., 2012; TOLONI, et al., 2011). Resultados com dados do Infant
Feeding Practices Study Il mostraram que as maes com menor escolaridade
apresentaram maior probabilidade de realizar oito das 14 praticas ndo saudaveis de
introducdo alimentar avaliadas, incluindo a oferta de alimentos de baixo valor
nutricional a crianga (FEIN, et al., 2008) . Estudos nacionais mostraram que criangas
filhas de maes de menor nivel educacional sdo mais propensas a consumirem
alimentos como biscoitos, salgadinhos e refrigerantes (CAMPAGNOLO et al., 2014;
SALDIVA et al., 2014). Diante desse contexto desfavoravel, o aconselhamento
nutricional as maes, principalmente em populacdo de baixo nivel socioeconémico,

parece ser uma opgao eficaz na reducdo do consumo de alimentos néao
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recomendados para criangas nos primeiros anos de vida (VITOLO et al., 2012). Para
tanto, a capacitagao de profissionais da saude atuantes na atengao basica parece
melhorar a qualidade das orientacbes sobre alimentacdo da crianca as maes
(PELTO et al., 2004) e, consequentemente, tem efeitos positivos sobre as praticas
maternas relacionadas ao aleitamento materno e a introdugdo da alimentacao
complementar (ZAMAN et al., 2008; VAZIR et al., 2013; VITOLO et al., 2014).

Pode-se atribuir inadequacdes da alimentacdo complementar de criancas
pertencentes a familias de baixa renda a maior disponibilidade e acessibilidade
desses tipos de alimentos pelas familias de menor poder aquisitivo (DARMON e
DREWNOWSKI, 2008). De modo geral, alimentos com alto grau de processamento
estado facilmente disponiveis em pequenos mercados de localidades distantes dos
grandes centros (DURAN et al., 2015) e com preco por caloria relativamente baixo
em relacdo a alimentos mais nutritivos e pereciveis, como frutas, hortalicas e carnes
frescas, tornando-os mais acessiveis a populagdes economicamente desfavorecidas
(DARMON e DREWNOWSKI, 2008; MULLIE et al., 2010) e vantajosos em relagao a
oferta de energia.

Sobre o consumo de frutas, legumes, verduras, leguminosas, cereais ou
tubérculos, carnes e ovos, a recomendagao do MS é de que esses sejam ofertados
a partir de 6 meses de idade. Das 12 criangas que haviam iniciado a oferta de frutas,
metade delas iniciaram aos 5 meses de idade. As demais introduziram entre 6 e 7
meses € uma aos 4 meses de idade. Ja as verduras e legumes foram introduzidas
um pouco mais tarde. Das 11 criangas que haviam introduzido algum alimento
desses grupos, mais da metade introduziu aos 6 e 7 meses, 0 que vai ao encontro
da recomendagdo usual de profissionais da saude, que em sua grande parte
orientam que as frutas sejam oferecidas primeiramente, previamente a oferta de
outros alimentos. Duas criangas foram expostas ao consumo de carnes ou ovos
somente aos 8 meses de idade e uma crianca foi exposta ao consumo de
leguminosas com 8 meses e outra somente aos 10 meses de idade. Algumas maes

de criangas menores de seis meses que ainda n&do haviam iniciado a introdugao
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alimentar, questionaram se n&o deveriam oferecer carne, ovo e feijées as seus filhos
apds os 6 meses, pois os consideravam inadequados para criangas dessa idade por
serem alimentos muito “fortes” ou por terem consisténcia inadequada para criancas
dessa idade.

A |l Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras
e no Distrito Federal mostrou que no conjunto das capitais brasileiras e DF, 20,7%
das criangas entre 3 e 6 meses ja consumia comida salgada e 24% frutas (mais
precocemente introduzido), sendo a prevaléncia de Porto Alegre de 24,9% e 31,8%,
respectivamente, ou seja, maior que a média brasileira, contrariando as
recomendacgdes da OMS. Por outro lado, no periodo recomendado para a introdug¢ao
de alimentos solidos/semissdlidos/salgados, 26,8% das criangas brasileiras entre 6 e
9 meses nao recebiam comida salgada. A regido Sul foi a que apresentou melhor
situacao no tocante a introdugéo da comida salgada entre 6 e 9 meses (86,0%), com
destaque para Porto Alegre em que 86,7% das criangas estava recebendo comida
de sal entre 6 e 9 meses de vida. Mesmo assim, espera-se a melhoria desses
indicadores, a fim de se atingir a recomendacgao preconizada.

Nessa faixa etaria, 69,8% das criancas brasileiras haviam consumido frutas e
70,9% verduras/legumes. Na Regiao Sul apresentou, juntamente com Centro-Oeste
0 maior percentual de consumo de frutas entre 6 e 12 meses de idade. Em relagao
ao consumo de verduras e legumes, 19,3% das criangas brasileiras haviam
consumido esses alimentos antes da faixa etaria preconizada e 70,9% consumiram
entre 6 e 9 meses de idade. Novamente, a regido Sul apresentou o maior percentual
de consumo nessa faixa etaria, sendo de 82,6%.

Em relagdo ao consumo de cha, 3 criangas tinham 6 meses, 4 criancas
tinham 5 ou menos meses de idade e 1 tinha 11 meses, quando receberam esta
bebida.

Em relagcado ao peso para estatura, o presente estudo verificou que 4 criancas
com o risco de sobrepeso e 1 crianga com sobrepeso. Classificando as criangas em

relacéo ao seu IMC, 4 criangas estavam com risco de sobrepeso e 2 com sobrepeso.
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Em 2006, a ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da
Mulher apontou uma prevaléncia de excesso de peso em relagdo a altura em
criangas menores de 5 anos brasileiras de 7%, sendo na regido Sul, novamente a
maior do pais, de 9%, indicando exposicdo moderada a obesidade infantil em todas
as regides do pais. Possivelmente, essa prevaléncia hoje esta ainda maior,
principalmente na regiao Sul (BRASIL, 2008).

No total, 43-60% das criancas com obesidade antes da puberdade se
tornardo obeso quando adultos. A redugdo da prevaléncia de obesidade entre
criangas pode, portanto, ajudar a reduzir a carga de morbidade e mortalidade
causada por doencgas relacionadas a obesidade na populagao adulta (SINGH et al.,
2008).

Um dos maiores fatores condicionantes para esse cenario foi a mudancga do
consumo alimentar evidenciada mundialmente, e especialmente no Brasil, com o
aumento do consumo de agucares refinados, bem como a incorporagao de alimentos
industrializados, que possuem elevada densidade caldrica e baixo teor de nutrientes
(IBGE, 2011). O habito alimentar durante a infancia pode ter efeitos significativos a
longo prazo no peso da crianga (BEYERLEIN et al., 2011). J&4 a diminuigdo da
prevaléncia da obesidade ainda na idade infantil pode, por sua vez, reduzir a
morbidade e mortalidade causada por doengas relacionadas a obesidade na
populacdo adulta. Além dos fatores causais descritos acima, a falta de exercicios,
publicidade de alimentos, aumento das horas dedicadas a atividades sedentarias
como assistir televisdo e usar computadores, também criam um ambiente cada vez
mais obesogénico para criangas (HILLS et al., 2011; SWINBURN e SHELLY, 2008).

4.4 CONCLUSAO:

Os dados explorados no presente estudo permitem afirmar que o niumero de
cesareas neste grupo é alto, as criangas acompanhadas sao filhas de mulheres com
baixa escolaridade, baixa renda e moram em areas de vulnerabilidade social. Apesar

de grande parte das criangas estarem em aleitamento materno no momento da
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coleta de dados, os achados sobre amamentacao exclusiva ainda sao insatisfatorios.
A introdugao muito precoce de alimentos ndo saudaveis € observada em boa parte
dos pesquisados.

O presente estudo pode contribuir para que a equipe conhec¢a de forma mais
detalhada esta populagdo de criangas, reorganize processos de trabalho e planeje
acdes mais efetivas de promocgéo a saude, especialmente de aleitamento materno e
introdugdo de alimentos. A continuidade do monitoramento nutricional e da saude
em geral das criangas € necessaria.

O acompanhamento de saude frequente no primeiro ano de vida da crianga e
com profissionais capacitados € fundamental para garantir a amamentagao exclusiva
até 6 meses de idade e continuada até pelo menos 2 anos de idade; a alimentacao
complementar adequada e, por sua vez, o adequado estado nutricional das criangas.
Para tal, faz-se necessario a capacitacdo dos profissionais de saude, bem como o
subsidio de agdes governamentais e politicas de saude que regulamentem e
garantam essa pratica. A intervencdo de saude precoce, especialmente no que diz
respeito a alimentagdo e nutricdo é importante para efetividade da promogao da
alimentacdo saudavel e prevengao de agravos nutricionais, tanto da crianga, quanto

da familia.

4 CONCLUSAO

O tema que escolhi para o trabalho de conclusao da residéncia teve como objetivo a:

- Aproximacido e colaboracdo com o trabalho desenvolvido pela equipe de
estratégia de saude da familia com esse publico alvo;

- Intencdo de incorporar um acompanhamento sistematico pela nutrigdo desse
grupo etario, tdo importante para a prevengao precoce de diversas problemas

de saude em todos os ambitos, inclusive nutricionais;
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- A necessidade do conhecimento e avaliagao do perfil alimentar, nutricional e
social dessa populagdo a fim de aprimorar e implementar novas formas de
cuidado pela equipe multiprofissional;

- A afinidade com o publico em questdo, justamente, por acreditar na
prevencao e promocao de saude, a qual se torna mais efetiva nos grupos
etarios mais jovens, e por fim:

- Aproximagdo e experiéncia com esse ciclo de vida que, por conta da alta
prevaléncia de idosos no territério da UBS, acaba sendo inferior do que com
outras populagdes e condicbes de saude (tematica, grupo populacional,

condigdo de saude)

Durante a desenvolvimento do projeto, pude observar o excelente trabalho
realizado pela equipe de Estratégia de Saude da Familia, a qual tinha grande
conhecimento a respeito do contexto geral das familias. Mesmo assim, o papel da
nutricdo com o seu saber técnico se mostrou importante para a o cuidado dessas
familias, nesse caso em relagao ao contexto alimentar e nutricional.

Nesse sentido, durante o meu processo de formacéo na residéncia, em que
eu estive inserida num contexto de ABS com a presenga de uma equipe ampliada de
profissionais de saude, percebi a maior efetividade na integralidade do cuidado,
quando comparado a outros contextos de ABS, na qual apenas a equipe minima de
Estratégia de Saude da Familia se fazia presente. Uma das multiplas vantagens que
um servico com uma equipe ampliada proporciona é a troca de saberes diaria entre
os profissionais de diferentes formagdes e conhecimentos, o que naturalmente pode
torna-los mais aptos a exercer um cuidado em saude mais amplo e integral. Além
disso, ha a possibilidade de o profissional com o seu saber especifico intervir
juntamente com a equipe em situagdes que necessitem desse olhar.

Sendo a residéncia em saude uma modalidade de ensino que, além de ser
caracterizada pela formacado em servigo, contempla também componentes tedéricos

no seu processo formativo, o TCR pbde agregar a minha formagdo a visao
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académica e de producdo cientifica, tdo importante para o aprimoramento das
praticas em saude. No entanto, além da formacdo tedrica, o TCR também me
proporcionou a experiéncia pratica com uma populacdo menos prevalente no
territério da UBS Santa Cecilia, agregando conhecimento fundamental para o bom
exercicio profissional, incluindo dialogo com equipe, gerenciamento em saude, e

pratica de nucleo profissional.
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