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RESUMO

A baixa renda familiar leva a precarias condicBes de vida interferindo
diretamente nas decisfes dos responsaveis pelas criancas sobre quando e o que oferecer
durante o processo de introducdo alimentar. Dada a vulnerabilidade desse periodo, 0s
cuidados em satde destinados ao lactente devem enfatizar a pratica alimentar adequada,
que sera importante para prevenir/minimizar deficiéncias nutricionais e evitar o
desenvolvimento de doengas crbnicas. O objetivo foi analisar a alimentacdo néo
recomendada de lactentes que residem em uma comunidade carente, de acordo com 0s
fatores demogréficos, socioecondmicos e assistenciais. O estudo foi do tipo transversal
analitico, com dados da pesquisa “Salde, nutricdo e servigos assistenciais numa
populacédo favelada do Recife: um estudo baseline”, realizada entre junho e dezembro
de 2014. Participaram do estudo 152 lactentes menores de 24 meses residentes na
Comunidade dos Coelhos, Recife-PE. Foram avaliados fatores socioecondmicos,
demograficos e nutricionais. Para avaliagdo do consumo de alimentos foi empregado um
Questionario de Frequéncia Alimentar do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional, com adaptacfes. Marcadores de padrdo alimentar ndo saudaveis foram
questionados na pesquisa, além de avaliadas questfes referentes a atencdo ao pré-natal,
parto, puerpério e aleitamento materno. Foi percebido que independente do peso ao
nascer e a genitora se sentir motivada a amamentar, a duracdo do Aleitamento Materno
Exclusivo (AME) foi menor de quatro meses (DP+2,9). O primeiro alimento
introduzido para esses lactentes foi o leite, integral ou modificado para idade, sendo
ofertado em sua maioria em chuca/mamadeira (87,4%). Dentre os lactentes em AME
por 6 meses, 12,6% receberam mel e/ou aglcar antes de 1 ano, enquanto 0os em AME
por <6 meses, isso ocorreu com 87,4%. Em relacdo ao consumo de alimentos
ultraprocessados, o biscoito foi o mais frequente (73%). A ingestdo de a0 menos um
alimento ultraprocessado por lactentes de seis meses até um ano de idade foi de 91,3% e
para os maiores de um ano foi de 100%. A Razdo de Prevaléncia (RP) do consumo de
macarrdo instantaneo (RP=1,46), salgadinho (RP=1,52) e biscoito (RP=1,40) apo6s 6
meses de idade foi maior em lactentes que estiveram em AME por seis meses. Quando
verificada a relacdo do erro alimentar com as varidveis socioecondmicas, demograficas
e nutricionais foi encontrada associacdo apenas com a idade do lactente, frequéncia
maior de erro entre 0s maiores de seis meses. Percebe-se que a alimentacdo do lactente
ndo ocorre como recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude, apresentando
elevada frequéncia de erro alimentar, com introducéo precoce de alimentos e oferta de
ultraprocessados, sugerindo que os lactentes estdo expostos a um padrdo alimentar que
ndo fornece os nutrientes necessarios ao crescimento e desenvolvimento adequados
favorecendo o0 excesso de peso, caréncias nutricionais e doengas cronicas.
Acompanhamento e orientagdo sobre praticas corretas de introducdo alimentar ainda sdo
pouco difundidas, talvez por reduzida divulgagcdo em meios de comunicagdo em massa,
ao contrério dos alimentos ultraprocessados, ou pela escassez de oficinas e capacitagdes
de profissionais de saude para orientar, desmistificar e incentivar cuidadores nesse
sentido, especialmente no &mbito da Atengdo Primaria a Saude.

Descritores: Pobreza. Alimentagdo complementar. HA&bitos Alimentares pouco
Saudaveis. Nutricdo do Lactente.



ABSTRACT

Low family income leads to precarious living conditions directly interfering with the
decisions of those responsible for the children about when and what to offer during the
food introduction process. Given the vulnerability of this period, health care for infants
should emphasize adequate food practice, which will be important in preventing /
minimizing nutritional deficiencies and avoiding the development of chronic diseases.
The objective was to analyze the non-recommended feeding of infants living in a poor
community, taking into account the demographic, socioeconomic and care factors. The
study was a cross-sectional type of population-based study, with data from the survey
"Health, nutrition and care services in a favela population of Recife: a baseline study",
carried out between June and December 2014. The study involved 152 infants less than
24 months Resident in the Community of Rabbits, Recife-PE. Socioeconomic,
demographic and nutritional issues were evaluated. A Food Frequency Questionnaire of
the Food and Nutrition Surveillance System was used to evaluate food consumption, but
with adaptations necessary for the study. Unhealthy food pattern markers were
questioned in the research, in addition to evaluating issues related to prenatal care,
delivery, puerperium and breastfeeding. It was observed that regardless of birth weight
and the mother being motivated to breastfeed, the duration of Exclusive Breastfeeding
(SMA) was less than four months (SD £ 2.9). The first food introduced for these infants
was milk, whole or modified for age, being offered mostly in milk / bottle (87.4%).
Among infants in SMA for 6 months, 12.6% received honey and / or sugar before 1
year, while in SMA for <6 months, this occurred with 87.4%. Regarding the
consumption of ultraprocessed foods, biscuit was the most frequent (73%). The intake
of at least one ultraprocessed food by infants from six months to one year of age was
91.3% and for those older than one year was 100%. The prevalence ratio (RP) of instant
noodles (RP = 1.46), saltiness (RP = 1.52) and biscuit (RP = 1.40) after 6 months of age
was higher in infants who were in AME For six months. When the relationship between
food error and socioeconomic, demographic and nutritional variables was found to be
associated only with the age of the infant, with a higher error among those older than six
months. It is noticed that infant feeding does not occur as recommended by the WHO
and MS, presenting a high frequency of food error, with early introduction of food and
inadequate supply of ultraprocessed, suggesting that infants are exposed to a food
pattern that does not provide the nutrients Adequate growth and development favoring
overweight, nutritional deficiencies and NCDs. Follow-up and guidance on correct food
introduction practices are still poorly publicized, perhaps because of low mass media
disclosure, unlike ultraprocessed food, or because of the scarcity of workshops and
training of health professionals to guide, demystify and encourage caregivers in this
area. Sense, especially in the scope of Primary Health Care.

Keywords: Poverty. Complementary feeding. Unhealthy Eating Habits. InfantNutrition.
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1 APRESENTACAO

Aglomerado urbano subnormal é a definicdo fornecida pelo IBGE para unidades
habitacionais caracterizadas por auséncia de titulo de propriedade e pelo menos uma dessas
caracteristicas: irregularidade das vias de circulacdo e do tamanho e forma dos lotes e/ou
caréncia de servicos publicos essenciais (como coleta de lixo, rede de esgoto, rede de agua,
energia elétrica e iluminacdo publica), em paises em desenvolvimento, substituindo termos
como favelas, invasdes, grotas, baixadas, comunidades, vilas, ressacas, mocambos, palafitas,
entre outros. A rdpida urbanizacéo e crescimento desses locais tém levantado preocupacdes do
ponto de vista nutricional sobre a qualidade da alimentacdo dessa populacdo (IBGE, 2011,
ONU, 2010; BATISTA FILHO, 2013; DEEPTHI, 2014).

No Brasil, segundo o IBGE (2011), cerca de 5% das familias urbanas vivem nesses
aglomerados, desse total, 59,3% estdo concentrados em regibes metropolitanas de estados
populosos, sendo encontrado em 12,6% na Regido Metropolitana do Recife. Dentre 0s grupos
etarios que compde essa comunidade, os lactentes apresentam riscos mais elevados para
aquisicdo de doencas infecciosas, atraso escolar, déficit e caréncias nutricionais, além do
desenvolvimento de doencas cronicas. (BRASIL, 2002; WHO, 2003; GARCIA; GRANADO;
CARDOSO, 2011; ALLEO; SOUZA; SZARFARC, 2014).

Nesse contexto, 0 segundo semestre de vida pode ser considerado o periodo mais critico,
pois nessa idade as necessidades nutricionais da criangca aumentam, principalmente as
demandas de energia e nutrientes especificos, e o leite materno sozinho ndo tem mais
condicdes de suprir as necessidades nutricionais. Nessa fase, os alimentos complementares
sdo incluidos na dieta e a crianga ir4 se adaptar ao padrdo alimentar da familia e da
comunidade onde vive.

Viver em ambiente de pobreza pode interferir diretamente nas decisdes dos responsaveis
pelas criangas sobre quando, porque e como iniciar a alimentacdo complementar, pois essas
decisdes estdo intimamente ligadas aos fatores bioldgicos, culturais, assistenciais, sociais e
econdmicos nos quais os individuos estdo inseridos. Como consequéncia, pode ser observada
praticas alimentares inadequadas. H& evidéncias de que a exposicao a determinados alimentos
ou sabores nos primeiros anos ird permanecer ao longo da vida, pois atua fortemente em sua
aceitagdo em curto e longo prazo (MARCHIONI et al, 2001; CAETANO et al., 2010; DIAS;
FREIRE; FRANCESCHINI, 2010; DE AGUIAR TOLONI et al., 2011).



17

Logo, é oportuna a realizacdo de pesquisas que retratem a oferta alimentar no periodo
caracterizado como introducdo da alimentacdo complementar, entendendo a dindmica desse
processo em um contexto de pobreza assistido pela Estratégia Salde da Familia, através das
Unidades de Saude da Familia (USF), nos permitindo a partir de um diagnostico inicial
conhecer melhor as necessidades dessa populagéo.

Em 2015, ap6s aprovacdo no processo seletivo do Mestrado do Programa de Pés-
graduacdo em Saude da Crianga e do Adolescente- PPGSCA esse estudo foi idealizado
mediante a inquietacdo por querer entender as préaticas alimentares de um pablico que trabalho
diariamente na assisténcia terciaria, tomando como base o projeto ancora “Saude, nutri¢do e
servigos assistenciais numa populacdo favelada do Recife: um estudo baseline”, que foi
realizado de junho a dezembro de 2014 na Comunidade dos Coelhos, localizada em Recife
(PE).

O trabalho teve a finalidade de responder as seguintes perguntas condutoras “A
alimentacdo ndo recomendada, de acordo com guias de alimentacdo infantil, é frequente em
lactentes que residem em comunidades carentes? Existem fatores demogréficos,
socioecondmicos e assistenciais associados ao consumo de alimenta¢do ndo recomendada em
lactentes dessa populagédo?”

O objetivo geral foi analisar a alimenta¢do ndo recomendada de lactentes que residem em
aglomerados urbanos levando em consideracdo os fatores demogréficos, socioecondmicos e
assistenciais. E o0s objetivos especificos incluiram: identificar as caracteristicas demograficas,
socioecondmicas e assistenciais do bindmio mae/crianca; avaliar o estado nutricional
antropométrico dos lactentes de acordo com a presenca de erro alimentar e identificar a
frequéncia e o tipo de alimento ultraprocessado introduzido na alimentacdo de lactentes.

A dissertacdo estd inserida na area de concentracdo de Abordagens Quantitativas em
Saude e na linha de pesquisa de Epidemiologia dos distdrbios da nutricdo materna, da crianca
e do adolescente do Programa de P6s-Graduacdao em Saude da Crianca e do Adolescente, sob
orientacdo do Prof. Dr. Pedro Israel de Lira Cabral e Co-orientagdo da Profé. Dré Fernanda
Cristina de Lima Pinto Tavares.

Além desse capitulo, a dissertacdo é composta por um capitulo de revisao da literatura
em que sdo apresentados 0s aspectos da pobreza e 0s programas governamentais e sua
influéncia no estado nutricional, as préticas da alimentacdo complementar, os fatores
associados ao héabito alimentar do lactente, além das recomendagdes para introducdo da

alimentacdo complementar.
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O terceiro capitulo consta dos métodos, no qual sdo detalhados os procedimentos para
realizacdo da investigacdo. O quarto capitulo é composto pela descricdo dos resultados
obtidos, o quinto capitulo apresenta a discussdo embasada na literatura cientifica. Por fim, o
sexto capitulo, com as considerac@es finais sobre os principais achados e recomendacgdes para

a realizac@o de outros estudos na area.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A alimentacdo complementar € um tema explorado por varios pesquisadores, visto a
importancia de entender essa pratica em diversas regides, extratos socioecondmicos e
principalmente em paises em desenvolvimento, pois nesse contexto a preocupagdo com a
morbimortalidade é uma prioridade de satde publica. Nessa revisdo abordaremos a rela¢do da

pobreza com a nutri¢do infantil em criancas menores de dois anos.

2.1 Pobreza, programas governamentais e sua influéncia no estado nutricional infantil

Pobreza pode ser compreendida como um tipo de privacdo, que pode ser somente material
ou incluir elementos de ordem cultural e social, em face dos recursos disponiveis de uma
pessoa ou familia sendo multiplas as situacGes de vulnerabilidade que podem evoluir ao longo
do tempo trazendo como consequéncia, para grande parte da populagdo, limitado acesso as
diversas oportunidades e a garantia de necessidades basicas (BURLANDY, 2007; HOY;
ZHENG, 2011; BOSSERT; CHAKRAVARTH; D’AMBROSIO, 2012). No Brasil, apesar
da pobreza persistir, percebe-se uma tendéncia de queda nos ultimos anos (IBGE, 2010a).
Esta mudanca acompanha as transformac6es que as politicas de protecao social vém sofrendo
ao longo da historia do pais.

Porém, para entender a complexidade da implantacdo de programas e acles de
alimentacdo e nutricdo é importante levar em consideracdo que nas ultimas décadas houve
uma répida urbanizacdo e o crescimento de favelas urbanas nos paises em desenvolvimento,
levantando preocupacBes sobre problemas de saude publica como o ambiente social e
econbmico em que vive a crianca e sua familia.

As precérias condicBes de vida normalmente se expressam na baixa renda da unidade
familiar, no limitado poder de compra, particularmente dos alimentos e nas precarias
condicBes de saneamento do domicilio e do meio ambiente e no limitado e desigual acesso a
servicos de saude, que podem influenciar na adesdo as recomendacdes de seguranca alimentar
do Ministério da Satde (PESSANHA, 2002; VIEIRA; FERREIRA, 2010; DEEPTHI, 2014).

O principal desafio € garantir para todos os cidaddos os direitos sociais basicos,
reconhecendo-os como um direito humano isento de carater filantrépico. Nao é de hoje que se
tenta demonstrar a importancia de uma politica engajada na promocao de seguranca alimentar.
Em 1992, a Conferéncia Internacional sobre Nutricdo, realizada em Roma, apontou a
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necessidade da implantacdo de estratégias bésicas de alimentagdo, nutricdo, saude e bem-estar
das populagdes (FAO, 1993). Quatro anos depois, a Cupula Mundial de Alimentacdo aprovou
a Declaragdo de Roma sobre Seguranca Alimentar e o Plano de Acgéo, identificando a
importéncia de entender as causas da fome e da mé nutri¢do (FAO, 1996). Em 2002, a reunido
da Capula Mundial de Alimentacdo reafirmou os compromissos para eliminar a fome
convocando a formagdo de uma alianga internacional. Desde entéo, os paises vém elaborando
planos nacionais de agdo para a nutricdo e a seguranca alimentar tendo como objetivo o
enfrentamento dessa situacéo.

No Brasil, pode-se citar alguns programas estratégicos & promocdo da Seguranca

Alimentar e Nutricional (SAN) e do respeito ao Direito Humano a Alimentacdo Adequada
(DHAA): Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A (PNVITA), Programa Bolsa
Familia (PBF), que foi da juncdo de diversos outros programas, instituidos desde o governo
FHC como o Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo e Auxilio Gés e o Programa de distribuigéo de
cestas basicas de alimentos. Esses programas tinham o intuito de aliviar de forma pontual o
problema da caréncia nutricional com redistribuicdo de renda, mas sem estratégia para a
resolucédo do problema das desigualdades sociais (ZIMMERMANN, 2006; BURLANDY,
2007; BICHIR, 2010).
O Programa Bolsa Familia teve como intuito combater a pobreza e a extrema pobreza,
promovendo a seguranca alimentar e nutricional em todo o pais, cuja acdo era a transferéncia
de renda direta as familias com per capita inferior a R$ 77 mensais, destinado a atender aos
direitos sociais bésicos: salude, alimentacdo, educacdo e assisténcia social, sendo instituido
pelo Governo Federal através da Lei N°. 10.836 de 09 de janeiro de 2004 (MDS, 2015).

Os recursos do programa Bolsa Familia aumentaram a capacidade de provimento de
alimentos no ambito familiar, porém é questionado se o0 aumento quantitativo na
disponibilidade de alimento é acompanhado do ponto de vista qualitativo ( BURLANDY,
2007; COTTA; MACHADO, 2013). De acordo com o Relat6rio Técnico do PBF, as familias
em situacdo de inseguranca alimentar quando passam a receber o valor do beneficio,
aumentaram o consumo de acgucares, alimentos industrializados, 6leos, carnes, feijdes, frutas,
leites, biscoitos, arroz e cereais, sendo que as maiores proporcdes sdo para os alimentos de
maior densidade caldrica. (IBASE, 2008)

A mesma situacdo pode ser visualizada em estudos como no de Saldiva; Silva e Saldiva,
(2010) que analisaram os habitos alimentares de criangas menores de cinco anos nos
domicilios do municipio de Jodo Cémara (RN), e observaram que as criangas cujas familias

eram beneficiarias do PBF tém risco trés vezes maior de consumir guloseimas, além do estudo
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de Vasconcellos de Paulo et al. (2012), que comparam o padrdo de consumo alimentar entre
criangas beneficiarias e ndo beneficiarias do PBF em escolas de Belo Horizonte (MG) e
perceberam um maior consumo de alimentos hipercal6ricos ndo nutritivos (fastfood e doces)
nas familias beneficiadas pelo programa. Situagdo ndo desejavel num momento em que a
prevaléncia de obesidade avanca de forma preocupante em todos 0s seguimentos sociais da
populagéo.

Outra estratégia importante voltada & popula¢do em situacdo de pobreza ¢ a reorganizacao
da Atencdo Priméaria ou Basica, através da Estratégia de Salde da Familia (ESF) e do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), os quais oferecem as familias servicos
de salde preventiva e curativa em suas proprias comunidades resultando em melhorias
importantes nas condigdes de salde da populagao.

No entanto, no estudo realizado em Maceié (AL) que analisou o padrdo de consumo
alimentar de lactentes, sendo um grupo atendido pela ESF e outro por consultérios
particulares, foi observado frequéncia elevada de introducdo alimentar precoce nos lactentes
acompanhados na ESF e ao questionar as genitoras o motivo da introdugdo precoce, 38%
relataram a falta de orientacdo por parte da equipe da ESF de como e quando introduzir novos
alimentos aos lactentes (SOTERO; CABRAL; SILVA, 2015). Pode-se perceber que a
implantacdo dessas politicas ainda ndo é uma pratica comum direcionada a prevencao e sim
no monitoramento de patologias ja diagnosticadas em todo o territdrio nacional. Se a pratica
da intervengdo acontecesse de forma plena, seria eficaz na mudanca dessa realidade
(CERVERA; PARREIRA; GOULART, 2011).

Nos paises em desenvolvimento, em geral, o déficit de crescimento infantil inicia entre o
quarto e o sexto més de vida, periodo que ocorre a introducdo alimentar, que por sua vez em
um contexto onde as condi¢des sdo desfavoraveis, seja no @mbito familiar ou na comunidade
na qual esta inserida, o aleitamento materno é substituido por alimentos de baixo valor
nutricional, frequentemente contaminados, com consequente vulnerabilidade para infeccdes,
especialmente as diarréicas. Tal situagdo estd diretamente relacionada ao potencial de
crescimento e desenvolvimento, futuro educacional e profissional dessas criangas, além da
salide ao longo da vida (JOHNSON, 2011; DOYLE et al., 2009; DUNCAN et al, 2012).

O déficit estatural remete a um quadro de desnutricdo pregressa e constitui a caracteristica
antropométrica mais representativa do quadro epidemioldgico do crescimento e nutricdo de
criangas no Brasil e no mundo (SILVIA, et al, 2000; ROMANI; LIRA, 2004; WHO, 2010).

A desnutri¢do cronica no Brasil teve uma redugdo de, aproximadamente, 50% nos ultimos

10 anos, saindo de um patamar de 13% para 7% (a0 se comparar os valores da Pesquisa
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Nacional Sobre Demografia e Saude (PNDS), dos anos 1996 e 2006. Os dados de 2006
indicam que a prevaléncia do déficit de estatura varia notavelmente nas regides brasileiras,
situando-se entre valores proximos da média nas regides Sul e Sudeste, e 15% na regido
Norte. A maior redugdo da desnutricdo cronica, comparando com os valores de 1996, foi
encontrada na regido Nordeste (de 22,1% para 5,9%), seguida pela regido Centro-Oeste (11%
para 6%) (CEBRAP, 2008).

Ao mesmo tempo em que se percebe a reducdo continua dos casos de desnutrigdo, séo
observadas prevaléncias crescentes de sobrepeso e obesidade. O aumento da prevaléncia da
obesidade no Brasil é proporcionalmente mais elevado nas familias de baixa renda, podendo
coexistir, no mesmo domicilio, individuos obesos e desnutridos, caracterizando o processo de
transicdo nutricional (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008; ALLEO; SOUZA,
SZARFARC, 2014).

Além disto, inquéritos nacionais sobre salde e nutricdo mostram que, apesar da reducéo
continua dos casos de desnutricdo, existem importantes diferengas regionais marcadas nas
populacbes infantis mais pobres, residentes nas areas rurais ou na periferia das cidades mais
ricas, sendo as mais sujeitas as caréncias e suas consequéncias. A nutricdo adequada de tais
segmentos continua sendo um dos mais amplos desafios para as politicas publicas no Brasil
(COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008; SOUZA,; FIGUEROA; MENEZES, 2012).

Dentre os programas governamentais no Brasil, a Politica Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (PNAN) criada em 1999, explicitou o papel do setor de salde para a agenda Unica de
nutricdo, considerando como pressuposto o direito humano a alimentacdo adequada e a
seguranca alimentar nutricional. Dentre as sete diretrizes propostas, trés delas merecem
destaque: o monitoramento da situacdo alimentar e nutricional da populagédo brasileira; a
prevencdo e controle das caréncias nutricionais e das doencas associadas a alimentacdo e a
nutricdo e a promogdo de praticas alimentares e estilo de vida saudaveis (OMS, 2005).

Como a nutricdo infantil no Brasil representa um desafio para a salde publica a
Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutrigdo (CGPAN), em parceria com a Rede
Internacional em Defesa do Direito de Amamentar (IBFAN), elaboraram a Estratégia
Nacional para Alimentacdo Complementar Sauddvel (ENPACS) (BRASIL, 2010). Este
caderno que tem por titulo Dez Passos de Alimentacdo Saudavel para Criancas Brasileiras
Menores de dois Anos é direcionado aos profissionais de salde na atencdo basica para orientar
as maes e cuidadores quanto a alimentacdo saudavel dos seus filhos (BRASIL, 2010).
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2.2 Préticas da Alimentacdo Complementar

Em definicdo, o termo alimentagdo complementar ou alimentagdo oportuna se refere ao
processo de oferta de alimentos complementares e, por sua vez, alimento complementar se
refere aos alimentos que sdo oferecidos a crianca em adicdo ao leite materno. Para que uma
alimentacdo complementar seja considerada adequada deve contemplar quatro aspectos:

1) Tempo de introducdo deve ser adequado, ou seja, o inicio da introducdo alimentar

devera ser realizada a partir do sexto més, pois nesta fase apenas o leite materno nao sera

suficiente para atender as necessidades energéticas e de nutrientes;

2) Deveré ser adequada as recomendacOes nutricionais, para isso, a quantidade oferecida

deve ser suficiente para garantir o crescimento;

3) Boa qualidade higiénico sanitaria, os alimentos deverdo ser preparados e armazenados

em locais e recipientes devidamente higienizados;

4) Forma de oferta adequada, os alimentos deverdo ser oferecidos de acordo com os sinais

de fome e saciedade da crianga (BRASIL, 2002; BRASIL, 2009).

E importante reforcar que para que a crianga aceite um novo alimento, é necessario, em
média, oito a dez exposigdes. Talvez por falta de informagdo, muitos pais ndo entendem esse
comportamento como sendo normal e interpretam a rejeigéo inicial pelo alimento como uma
aversdo permanente, desistindo de oferecé-lo a crianga (RAMOS, 2000; BRASIL, 2009).

As praticas alimentares sdo determinantes das condi¢fes de salde na infancia e estdo
condicionadas a renda das familias que influencia diretamente na disponibilidade, quantidade
e qualidade dos alimentos consumidos. (BARBOSA, et al, 2005; TOLONI et al, 2011,
SOTERO;CABRAL; SILVA, 2015). Em uma sintese de dados regionais brasileiros sobre
consumo alimentar de criancas menores de cinco anos, foi verificada uma ingestio
predominante de leite em pd, modificado ou de vaca sem diluicdo adequada, uso de
espessantes como amido de milho e farindceos, acucar (adicionados em mingaus), assim
como de alimentos ultraprocessados como embutidos/enlatados, doces e guloseimas e
refrigerantes. Esse tipo de alimento é consumido, ao longo do dia, substituindo alimentos
como frutas, vitaminas e agua ou, nas refei¢bes principais, no lugar de preparagdes culinarias.
Portanto, alimentos ultraprocessados tendem a limitar o consumo de alimentos in natura
(AQUINO; PHILIPP, 2002; CASTRO et al, 2009; CORREA et al, 2009; LONGO-SILVA et
al., 2015; OLIVEIRA et al, 2015).
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Por isso, € necessario em criangas que iniciam alimentacdo complementar na idade
oportuna observar a qualidade do alimento introduzido. Quando € ofertado alimentos
ultraporcessados que sdo ricos em gorduras ou agucares, alto teor de sodio e pobres em fibras,
ou seja, uma composicdo nutricional desbalanceada, essa crianga se torna susceptivel ao
surgimento de doencas cardiacas, metabdlicas e varios tipos de cancer, além do aumento do
risco de deficiéncias nutricionais. Outro fator que merece destague no consumo desses
alimentos é ingestdo de calorias desnecessarias, e quando ndo gastas sao estocadas na forma
de gordura, resultando em obesidade ( SCHIESS et al., 2010; PALMEIRA; DOS SANTQOS;
VIANNA, 2011; OLIVEIRA et al., 2015).

2.3 Fatores Associados ao Habito Alimentar do Lactente

A crianga aprende a gostar de alimentos que Ihe s&o oferecidos com frequéncia e passa a
gostar da maneira como foram introduzidos inicialmente. Quando as criancas se habituam a
alimentos doces ou mais condimentados, elas perdem o interesse por consumir frutas,
verduras e legumes na sua forma natural. Foi constatado que o estabelecimento dos habitos
alimentares acontece durante os primeiros anos de vida, por volta de dois a trés anos
(SKINNER et al., 2002). Sabores vivenciados nos primeiros meses de vida influenciam as
preferéncias alimentares subsequentes. Uma vez que o alimento torna-se habito nessa fase,
parece que a preferéncia se perpetua (DE AGUIAR TOLONI et al., 2011).

O habito alimentar da crianca é determinado principalmente pela interacdo da crian¢a com
0s pais ou com a pessoa responsavel pela sua alimentacdo, pois eles desenvolvem o papel dos
primeiros educadores nutricionais. Além disso, o comportamento alimentar também é
influenciado pela interagdo da crianca com o alimento, pelo seu desenvolvimento
anatomofisioldgico e por fatores emocionais e psicologicos (VIEIRA et al, 2004). Outros
fatores também contribuem para tais mudangas, entre eles a influéncia do mercado
publicitério, a globalizacdo, o ritmo acelerado de vida nas grandes cidades e o trabalho da
mulher fora do lar. O desenvolvimento econdmico e social ampliou consideravelmente o
acesso efetivo aos alimentos prontos para o consumo, favorecendo maior participacdo dos
extratos sociais de menor renda (ABIA, 2008; BATISTA-FILHO et al, 2010; TOLONI et al.,
2014; SOTERO; CABRAL; SILVA, 2015) .

Deve-se considerar também as tradicGes culturais, ainda muito enraizadas pelos

familiares, as quais podem servir de fortes argumentos para que os pais introduzam de forma



25

inadequada bebidas e alimentos como: chas, refrigerantes, chocolate, salgadinho nos
primeiros anos de vida da crianca (WEFFORT et al, 2012).

Sao diversos 0s motivos associados a introducdo alimentar precoce, a nivel mundial, foi
observado em estudo realizado na Europa (Alemanha, Bélgica, Italia, Polonia e Espanha),
com amostra 1678 criancas que a introducdo alimentar era realizada antes dos 4 meses de vida
e 0S motivos associados a esse fato eram:baixa idade e baixo nivel de escolaridade materna
além do tabagismo materno (SCHIESS et al, 2010). Ja na Africa Ocidental, estudo realizado
em 4 paises (Gana, Libéria, Nigéria e Serra Leoa), com uma amostra de 2447 criangas, foi
verificado que os fatores associados com a introducdo precoce foram: mdes com baixa
escolaridade, pais jovens e maes que trabalhavam fora do lar (ISSAKA et al., 2014).

No Brasil, também encontramos panorama semelhante de introducgdo alimentar precoce,
em estudo realizado em Porto Alegre com amostra de 1.099 criangas, cujos motivos da
introducdo precoce foram a genitora ndo trabalhar fora do lar e ter baixo nivel de escolaridade
(CAMPAGNOLO et al, 2012). Ja no estudo realizado por Corréa et al, (2009), na cidade de
Florianopolis (SC), foi observado que as médes com menos de oito anos de estudo
apresentaram o dobro de chance de oferecerem alimentos do grupo dos doces (agucar de
adicdo, bolachas, pudins e gelatinas) para os filhos e no estudo realizado em Macei6 (AL), foi
percebido outros fatores associados a introducdo alimentar com inclusdo de alimentos
ultraprocessados, como o habito de vida sedentario das maes, dentre eles passar mais tempo
diante da televisdo (SOTERO; CABRAL; SILVA 2015).

2.4 Recomendac0es para Introducéo da Alimentacdo Complementar

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o Ministério da Salde do Brasil e a
comunidade cientifica tém direcionado esfor¢os para promover a alimentacdo saudavel e
adequada nos dois primeiros anos de vida, pois pode-se considerar como uma das estratégias
mais efetivas para a manutencdo da salde e reducdo da morbimortalidade de criancas
pequenas. Esses documentos reforgam a importancia da amamentacdo exclusiva nos primeiros
seis meses de vida e a manutencdo do aleitamento materno até os dois anos de idade,
associado a introducéo oportuna da alimenta¢do complementar (WHO, 2008).

Diante disso, o Ministério da Saude (MS) elaborou em 2002, juntamente com a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) recomendacOes expressas em “Dez passos

para uma alimentacdo saudavel: guia alimentar para criancas menores de dois anos”,
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publicadas em um manual técnico para subsidiar os profissionais de saude a promover
praticas alimentares saudaveis. O oitavo passo desse Guia Alimentar recomenda evitar agucar,
café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras guloseimas nos primeiros
anos de vida e usar sal com moderac¢do. Substancias presentes nesses alimentos podem irritar
a mucosa gastrica da crianga, que possui maior sensibilidade no primeiro ano de vida,
podendo comprometer a digestdo e a absorcéo de nutrientes (BRASIL, 2002; VITOLO et al,
2005). Além disso, elas contém aditivos e conservantes artificiais que, embora dentro dos
limites maximos preconizados pela legislacdo, ainda ndo foram devidamente testados para uso
a longo prazo, desde a infancia até a idade adulta (SCHUMANN; POLONIO; GONCALVES,

2008). No quadro abaixo, estdo descritas as recomendacoes.

Quadro 1: Dez passos para uma alimentacdo saudavel para criancas brasileiras menores de 2

anos.
Passo 1 Dar somente leite materno até os 6 meses, sem oferecer dgua, chas ou
quaisquer outros alimentos.
A partir dos 6 meses, introduzir de forma lenta e gradual outros
Passo 2 alimentos, mantendo-se o leite materno até 2 anos de idade ou mais.
Apdbs 0s 6 meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos,
Passo 3 carnes, leguminosas, frutas e legumes) trés vezes ao dia se a crianca
receber leite materno e cinco vezes ao dia se estiver desmamada.
Passo 4 A alimentagdo complementar deverd ser oferecida sem rigidez de

horérios, respeitando o apetite da crianca.

A alimentagdo complementar deve ser espessa desde o inicio e

Passo 5 oferecida com colher; comegar com consisténcia pastosa
(papas/purés) e, gradativamente, aumentar a consisténcia até chegar a
alimentacdo da familia.

Passo 6 Oferecer & crianca diferentes alimentos todos os dias. Uma
alimentacdo variada é, também, uma alimentacéo colorida.

Passo 7 Estimular o consumo diério de frutas, verduras e legumes nas
refeigoes.
Evitar acucar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas,

Passo 8 salgadinhos e outras guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal
com moderacao.

Passo 9 Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir

armazenamento e conservagao adequados.

Estimular a crianca doente e convalescente a se alimentar, oferecendo
Passo 10 a alimentacédo habitual e seus alimentos preferidos e respeitando sua
aceitacao.
Fonte: BRASIL, 2010.
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A adequacdo nutricional dos alimentos oferecidos para as criangas apds o sexto més de
vida é fundamental para a prevencdo de anemia, sobrepeso e baixo peso. Nesse contexto,
atingir a alimentacdo 6tima para as criangas pequenas deve ser um componente essencial da
estratégia global para assegurar a seguranca alimentar e nutricional de uma populagéo.
Abaixo, o0 quadro 2 sumariza as principais orientacdes nutricionais que devem ser

preconizadas de acordo com a idade da crianca.

Quadro 2: Orientagéo nutricional de acordo com a idade da crianga.

Periodo Orientac0es

Até 0s seis meses de vida Aleitamento materno exclusivo até o sexto més.
Sem ché, agua ou qualquer outro alimento.

A0s seis meses de vida Orientar a introducgéo dos alimentos complementares;
Orientar a introducédo da &gua;
Estimular a pratica do aleitamento materno até dois
anos;
Orientar o consumo de alimentos que séo fontes de ferro
e vitamina A;
Orientar para que ndo sejam oferecidos para crianca
acucar, doces, chocolates, refrigerantes e frituras;

Ao0s nove meses de vida Orientar que a partir do 10° més de vida a crianca ja
pode receber a comida preparada para a familia;
Estimular a préatica do aleitamento materno até dois anos
de idade;
Orientar o consumo de alimentos fontes de ferro e
vitamina A,
Orientar para que ndo sejam oferecidos para crianca
acucar, doces, chocolates, refrigerantes e frituras;

Dos 12 aos 23 meses de Crianca deve est4 consumindo alimentacéo da familia.
vida Estimular a prética do aleitamento materno até dois anos
de idade

Fonte: Adaptado BRASIL, 2009.
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3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

O presente estudo estd vinculado a pesquisa “Saude, nutricdo e servigos assistenciais
numa populacdo favelada do Recife: um estudo baseline”, financiada pela Fundagdo de
Amparo a Ciéncia e Tecnologia de Pernambuco - FACEPE. O estudo base teve como
objetivo descrever e analisar, numa perspectiva de saude integral, a situacdo epidemiol6gica
de uma populacdo radicada num aglomerado urbano, popularmente conhecido como
Comunidade dos Coelhos, cuja populagdo aproximada é de 7.400 pessoas, representando
1.446 domicilios.

Dessa forma o estudo atual € um recorte desse inquérito, do tipo transversal analitico, de base
populacional, complementado por analise bivariada dos fatores associados ao desfecho
(alimentacao ndo recomendada de lactentes).

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na “Comunidade dos Coelhos”, area urbana localizada no bairro da
Boa Vista, em Recife (PE). Os dados foram coletados a partir dos usuérios de duas Unidades
de Saude da Familia (USF), assim como de lactentes que ainda nao tinham sido cadastrados.

3.3 Periodo de estudo

A coleta de dados para a pesquisa, cujo estudo atual esta vinculado foi realizada de junho
a dezembro de 2014.

3.4 Critério de Elegibilidade

-Critérios de inclusdo

Lactentes menores de 24 meses, de ambos 0s sexos, usuarios de duas Unidades de
Salde da Familia (USF), assim como daqueles ainda ndo cadastrados nas USF’s, mas

residentes na Comunidade dos Coelhos durante o periodo do estudo.
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-Critérios de excluséao

Lactentes com patologias de base que necessitassem de avaliagdo nutricional e manejo de
introducdo alimentar de forma diferenciada.

Mées e/ou cuidadoras com algum comprometimento cognitivo que as impossibilitassem
de responder as perguntas referentes a satde, alimentacdo e aspectos socioecondmicos de sua

familia.

3.5 Populacéo do Estudo/Amostra

Para estimar o tamanho da amostra foram utilizados os seguintes parametros: Nimero de
criangas com idade entre 0 a 4 anos (537) tomando como base as informagdes do Sistema de
Informacéo de Atencdo Basica, SIAB- SES/Recife para a comunidade dos Coelhos, segundo
Unidade de Saude da Familia, 2015. Como a populacdo deste estudo é de O a 2 anos,
adotamos um n=300, estimativa da prevaléncia do problema de 50%, erro amostral maximo
admitido de 7% e nivel de confianga de 95%.

Desta forma, obteve-se apds o calculo amostral um n= 119 criangas que deveriam ser
estudadas, sendo préoximo do n do presente estudo que foi de 152. Na avaliacdo
antropométrica so foi possivel aferir as medidas de 117 lactentes, pois houve recusa de alguns
responsaveis ou os lactentes ndo se encontravam no domicilio no momento da afericdo. O

tamanho da amostra foi calculado utilizando o programa estatistico Epi Info, versdo 6.04.

- Procedimentos para captacdo dos participantes

Inicialmente, foi realizada visita as duas USF’s que assistem as familias da
comunidade dos Coelhos, visando apresentar a pesquisa cujo estudo atual esta vinculado. Em
seguida foram identificados os domicilios a partir dos cadastros das familias nas USFs.

Apos a selecdo, as familias foram visitadas pela equipe de pesquisa, acompanhada
pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) da USF responsavel por cada familia, com o
intuito do preenchimento da lista de checagem para verificagdo do critério de elegibilidade,
esclarecimento do estudo, obtencdo do consentimento dos participantes elegiveis, através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (ANEXO A),

preenchimento do questionario e exames antropométricos.
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Visita as USF’s Coelhos | e Il
v

Acesso aos cadastros das familias nas USF’s

y

-Visita aos domicilios cadastrados
-Esclarecimento do estudo

y
Obtencdo de consentimento livre esclarecido
(TCLE) dos participantes

I

- Preenchimento do questionario
- Avaliacdo antropométrica

!

Processamento e Analise dos dados

Figura 1: Fluxograma de captagédo dos participantes

Obs.: O preenchimento do questionario e a realizacdo da avaliacdo antropométrica
foram realizados em momentos distintos e por equipes diferentes, no entanto, treinadas para
execucéo da atividade proposta.

3.6 Definicéo das Variaveis de Andlise

As variaveis independentes a serem estudadas foram definidas ap6s a revisdo da literatura
por possuirem relagdo com a variavel dependente: Alimentacdo inadequada de lactentes (Erro
alimentar), definida como inclusdo de qualquer alimento para os lactentes menores de seis
meses e inclusdo de alimentos ultraprocessados na dieta dos lactentes de 6 a 24 meses. Como
representado no modelo abaixo.
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Idade

Escolaridade

Condicdes de habitacdo
Saneamento

Renda familiar

Bens de consumo

N° de pessoas por domicilio
Ocupagdo materna

Variaveis Socioecondmicas e Demogréficas Maternas

Participacdo de programa de distribuicdo de renda

Variaveis Assistenciais

Realizagdo do pré-natal
Ndmero de consultas

Tipo de parto

Tipo servico salde

Visita do agente comunitario de

Variaveis Neonatais
Bioldgicas

Sexo e ldade
Prematuridade
Peso ao nascer

salde
Variaveis Dieteticas Variaveis Relacionadas aos Habitos
Duragdo do aleitamento materno Uso de chupeta
Alimento introduzido para crian¢as que néo Uso de mamadeira ou chuca para
foram amamentadas _ alimentacao de criancas menores de 6
Consumo qualitativo de alimentos durante o meses
periodo de introducdo alimentar

ERRO ALIMENTAR

Figura 2. Modelo explicativo para o erro alimentar em lactentes menores de 2 anos
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3.7 Métodos de Coleta de dados

- Instrumento para coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através de entrevistas, por equipe treinada onde para o
estudo atual foram utilizados algumas questdes retiradas de 3 formularios utilizados na
pesquisa (ANEXO B, C e D), contendo informac@es sobre caracteristicas socioecondmicas,
demograficas, acesso aos servigos de saneamento, variaveis maternas, variaveis biologicas das
criancas, avaliacdo antropométrica, assim como habito alimentar.

Os entrevistadores compuseram duas equipes, num total de 10 pessoas, que foram
previamente treinados pelos pesquisadores e receberam um manual do entrevistador,
objetivando orientar e padronizar a coleta de dados. Também foi realizado estudo piloto
visando testar o instrumento de coleta e a logistica de trabalho de campo, a fim de verificar a
sua exequibilidade.

- Avaliacéo antropométrica

Para afericdo do peso e estatura foram seguidas as técnicas recomendadas pelo
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional- SISVAN (2004) do Ministério da Salde para
determinacdo correta da medida. As criancas foram pesadas com a mée e/ou responsavel em
balanca tipo eletrdnica digital, portétil (Modelo MEA- 03200/Plenna) previamente calibrada,
com capacidade de 150 kg e escala de 100g, com a criangas descal¢ca e com indumentaria
minima, apoiadas na extensdo da balanga na posi¢do ortostdtica e no centro da base da
balanca, em seguida a mée e/ou responséavel foi pesada individualmente, para o calculo da
diferenca e registro final do peso da crianca.

Para afericdo do comprimento, em centimetros, nas criangas com até 24 meses, foi
utilizado infantdmetro confeccionado em barra de madeira, amplitude de 100 cm e
subdivisdes de 0,1cm. Estando a crianca deitada, descalca, encostando a cabega na parte
imbvel do infantbmetro e calcanhares na parte mével. As leituras de peso e estatura foram
repassadas pelo técnico, em voz alta e registrado em formulario especifico por outro técnico,
que repetia os valores, também em voz alta, antes de registra-los, para evitar erros. As
medidas foram feitas em duplicata e o valor utilizado foi a média das medidas, porém se a
diferenca entre as medidas de peso fossem maior de 100g, ou a diferenca das medidas de
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altura fossem maior de 0,5cm foi realizada uma terceira afericdo e em seguida foi utilizado a
média das duas medidas mais proximas.

O estado nutricional foi avaliado através das medidas antropométricas, que foram
convertidas para os escores Z de Estatura para idade (E/I); Peso para idade (P/1); e Indice de
massa corporal para idade (IMC/ldade), baseados no sexo e avaliados no Software (Anthro -
2006) que utiliza o padréo de referéncia da OMS (WHO-2006).

Quadro 3: Classificagdo do estado nutricional de acordo com o pontos de corte.

Classificacao Escore Z

Estatura/ldade (E/I)

Baixa estatura <-2DP
Adequada > -2DP
Peso/ldade (P/I)
Peso elevado para idade > 2DP
Peso adequado para idade Entre -2DP e <2DP
Peso baixo para idade <-2DP
IMC/Idade
Baixo IMC para idade <-2DP
IMC adequado Entre -2DP e < 1DP
Risco de Sobrepeso Entre 1DP < 2DP
Excesso de peso > 2DP

Fonte: SISVAN, 2009.

Devido ao nimero reduzido de crian¢as com baixo peso (04) e com excesso de peso
(10), foram necessarios novos agrupamentos dos parametros antropométricos IMC/Idade e
Peso/ldade para melhor andlise da amostra e da classificacdo do estado nutricional dos
lactentes, por isso foi utilizado o seguinte critério: Risco de excesso de peso se Escore Z >+1;

Sem risco de excesso de peso se Escore Z <+1.
- Avaliacéo Dietética

O aleitamento materno exclusivo foi classificado segundo a duragdo, em < 6 meses:
inadequado e até seis meses: adequado. Sendo caracterizado pela idade em que a crianca sO
mamou, sem receber agua, cha, leite ou qualquer outro tipo de alimento. Se nunca mamou foi
questionado o motivo: se o leite era insuficiente; se crianga ndo queria; se a crianga estava
doente; se a mde ndo queria oferecer; se a mée trabalhava e/ou estudava ou outros motivos.

Também foi questionado quem incentivava a amamentagdo, dentre as respostas foi citado: a
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avo, demais parentes, Agente Comunitario de Saude (ACS), a genitora ndo precisava de
incentivo ou outros. Para essas criangas que nunca foram amamentadas foi questionado qual
o0 alimento que foi introduzido como primeira alimentagdo, tendo como opgdes de resposta:
leite do peito doado; ché adogado; leite de vaca liquido; leite de soja; formula infantil; mingau
ou outro tipo de alimento. Foi analisado se a crian¢a usou chupeta e se usou mamadeira ou

chuca para receber algum tipo de alimento antes dos seis meses.

Para avaliar o consumo de alimentos foi empregado um Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA), porém este foi uma adaptacdo do formulario de marcadores do consumo
alimentar para criangas menores de cinco anos de idade, pertencente ao Protocolo do Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN (2008). Este questionario € composto por 22
itens, sendo adotadas as seguintes categorias de respostas: Nunca, As vezes (1 a 2 vezes na
semana), Dia sim/dia ndo (3 a 4 vezes na semana), Todo dia (5 a 7 dias). Foram considerados
alimentos ndo recomendados, alguns marcadores de padrdo alimentar ndo saudaveis de acordo
com a Pesquisa Nacional de Saude e os alimentos ultraprocessados descritos no passo 8 do
Guia de Alimentacdo para Criancas Menores de 2 anos, cujas composi¢cdes apresentam
quantidades excessivas de lipideos e/ou aglcares ou que contenham substancias indesejaveis
para 0 consumo nessa faixa etaria, como corantes e conservantes quimicos (sopinha e papa
industrializadas, macarrdo instantaneo, suco artificial, refrigerante,biscoito recheado,
salgadinho, embutidos).

Para melhor avaliacdo, na analise do consumo foram consideradas apenas duas
categorias: Consumo, na qual agrupamos as respostas “as vezes; dia sim/dia ndo e todos 0s
dias” e ndo Consumo quando a resposta foi “nunca”.

A partir da andlise descritiva do consumo, foi criado também a varidvel Erro
Alimentar, com categoriza¢do: Sim ou N&o. Para construcdo dessa variavel, foi adotado o
seguinte critério: Erro alimentar quando verificado o consumo de qualquer alimento para
criangas menores de seis meses, e consumo de ultraprocessados para as crian¢as maiores de

Seis meses.



- Avaliacdo socioecondmica, assistenciais e neonatais

Quadro 4: Variaveis analisadas tomando como base a avalia¢do socioeconémica, assistencial

e neonatal.

Variavel

Varidveis maternas
Sociais:
- |dade

- Escolaridade

- Ocupacédo materna

Participacdo em
programa de
distribuicdo de renda

Utilizacdo do dinheiro
do PBF para compra
de alimentos

-NUmero de pessoas
no domicilio

Tipo de moradia

Regime de Moradia

Tipo de parede

Tipo de piso

Definicao

Idade da mée de acordo
com documento de
identidade e/ou de
acordo com a informagéo
da mulher no dia da
entrevista.

NUmeros de
completos de estudo

anos

A mae possui alguma
atividade profissional.

Mae informa se a familia
é assistida por algum
programa de distribuicio
de renda.

Utilizou o  dinheiro
recebido no ultimo més
para mantimento familiar

Definida como o nimero
de pessoas que residem
no mesmo domicilio.

Definida como 0
ambiente onde reside a
familia

Definida como a
condichio da moradia
com relagéo a posse

Entendida como o tipo
de material utilizado na
construcdo do domicilio,
informada pela mulher
e/ou observada pelo
entrevistador.

Entendida como o tipo
de material utilizado na

Tipo

Variavel numérica,
discreta, expressa
em anos completos

Variavel numérica;

Variavel
categorica
nominal,
dicotdmica
Variavel
categorica
nominal,
dicotdmica
Variavel
categorica
nominal,
dicotdmica
Variavel numérica
discreta

Variavel
categorica
nominal,
dicotdmica
Variavel
categorica
nominal,
policotdmica

Variavel
categorica
nominal,
dicotdmica

Variavel
categorica

Categorizacao

< 20, 20 a 30; > 30
anos

<4 anos
4 a 8 anos
>8 anos

Né&o trabalha
Desempregada
Trabalha

Sim;
Nao;

Sim;
Nao;

<4
>4

Casa/Apartamento
Quarto/Cémodo/
outro

Propria
Cedida/Invadida
Alugada/Outra

Alvenaria
Tijo/Taipa;Papeldo/L
ona/Madeira

Ceramica
Cimento



Tipo de teto

Quantidade de
comodos

AcCesso aos servigos
de saneamento:

- Abastecimento de
agua

- Destino de lixo

- Esgotamento
sanitario

ACesso aos meios de
comunicagao:
- Internet

Acgbes realizadas
pelas USF:

- Visita do ACS
Fatores relacionados
ao bindbmio
mae/filho

Realizagdo do pré-
natal

Ndmero de consultas

Local de Nascimento
da Crianca

Tipo de Parto

construcdo do  piso
informada pela mulher
e/ou observada pelo
entrevistador.

Entendida como o tipo
de material utilizado na
construcdo  do  teto
informada pela mulher
e/ou observada pelo
entrevistador.

Entendida como
quantidade de locais que
a casa possui informada
pela mulher e/ou
observada pelo
entrevistador.

Forma de distribuicdo de
agua no domicilio

Forma de eliminacdo do
lixo do domicilio

Forma de eliminacdo de
aguas servidas e dejetos
do domicilio

Disponibilidade ao meio
de comunicacao referido

Condicdo de receber
regularmente a visita do
ACS

Mae informa sobre a
realizacdo de consultas
de pré-natal na gestacdo
da crianca participante
da pesquisa.

Quantidade de consultas
realizadas no periodo
gestacional.

Local de realizacdo do
parto

Tipo de parto ao qual
ocorreu 0 nascimento da
crianga participante da
pesquisa.

nominal,
policotdmica

Variavel
categorica
nominal,
dicotdmica

Variavel
categorica
dicotdmica

Variavel
categorica
dicotdmica

Variavel
categorica
dicotdmica

Variavel
categorica
dicotbmica
Variavel
categorica
policotdmica

Variavel
categorica
dicotdmica
Variavel
categorica
nominal,
dicotdmica

Variavel

numérica, discreta

Variavel
categorica
nominal,
policotdmica

Variavel
categorica
nominal,
dicotdmica

36

Madeira/Barro/Outro

Laje
Telha(barro/
amianto/outro)

<2

>3

Com canalizacédo
interna

Sem canalizacéo
interna/outra

Coleta publica
Terreno
Baldio/Queimado/
outro

Rede geral/fossa
Curso da agua/em céu
aberto/Outros

Em computador fixo;
Em computador
mével; No
celular;Né&o tem

Sim

Néo

Sim;
Nao;

<6
>6

IMIP
Hospital/Maternidade
Outra

Normal;
Cesareo
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Tipo de Nascimento Condi¢do de nascimento | Variavel Prematuro; A termo
da crianga mediante | categorica
idade gestacional nominal,
dicotémica
Idade De acordo com algum | Varidvel numérica, | <6 meses
documento da crianga | discreta, expressa | =6 meses
e/ou informado por | em meses

Peso ao nascer

responsavel.

Peso da crianga apds
nascimento de acordo

variavel numérica,
continua, expressa

< 2500g e > 2500g.

com documento da | em gramas
crianga.
Sexo Caracteriza Variavel Masculino; Feminino;
biologicamente 0 género | categodrica
da crianga. nominal,
dicotdmica

Obs.: Na avaliagdo das varidveis maternas (idade; escolaridade; ocupacdo), tivemos 9 casos sem
informacdes (5,9%), do total de 152 criangas avaliadas. E com relagéo ao relato do peso ao nascimento
tivemos 25 casos (16,9%) sem informacdes, tal variavel dependia da meméria da genitora/ cuidador
quando ndo havia disponivel registro em documento oficial (Caderneta da crianca ou Certiddo de

nascimento).

3.8 Analise dos Dados

Ap0s o processo de revisao dos formularios do estudo os dados coletados foram digitados
com “dupla digitagcdo”, em momentos distintos e por digitadores diferentes. Para construcao
do banco de dados foi utilizado o “software” Epi Info versdo 3.5.4 e 0 modulo validate.

A partir das informagBes do banco de dados, foram selecionadas as varidveis de interesse
para o estudo atual compondo um arquivo ad hoc.

A andlise estatistica foi realizada no programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versdo 13.0 e Epi Info 7.1. Anélises das distribuicdes de frequéncias foram
realizadas para descricdo das variaveis categoricas e para suas comparagoes utilizou-se o teste
Qui-Quadrado. Posteriormente, foi realizada a comparacdo da variavel dependente: Erro
Alimentar com as variaveis independentes.

Na analise bivariada para razdes de prevaléncia foi aplicado o teste Qui-Quadrado (para
comparagdo de varidveis categoricas) e o teste Qui-Quadrado com correcéo de Yates para as
variaveis dicotbmicas, e quando necessario o teste Exato de Fisher, sendo considerada
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significancia estatistica valores de p < 0,05 e considerado como significancia limitrofe valor
de p <0,10.

3.9 Aspectos Eticos

A pesquisa “Salde, nutricdo e servigos assistenciais numa populagédo favelada do Recife:
um estudo baseline” foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do IMIP, protocolo
ndmero 3201-12 (ANEXO E),CAAE n° 07246912.60000.5201 de acordo com 0s requisitos
da Resolugdo do Conselho Nacional de Satude — CNS 466/12.

Os individuos foram previamente informados dos objetivos da pesquisa, bem como dos
pardmetros a serem adotados, e tiveram a oportunidade de fazer perguntas e levantar qualquer
davida sobre o estudo. Os individuos foram informados que a participacéo era voluntéria e
que a recusa ndo causaria nenhuma penalidade. Os dados somente foram coletados apds
autorizagdo do Comité de Etica e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido—
TCLE.
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3.10 Problemas Metodoldgicos

- Pelo fato do estudo ser transversal, ou seja, pelo fato da exposicdo e o desfecho serem
coletados em um mesmo momento no tempo, torna-se mais dificil estabelecer uma relacéo
temporal entre 0s eventos e considerar com maior grau de certeza se a relagdo entre eles é
causal ou ndo.

- Vieses referentes a memoria, podendo haver relato impreciso, devido a lapsos de
memoria, visto que algumas maes ou responsaveis podem ter esquecido ou omitido
informacdes na entrevista, principalmente os dados retrospectivos de nimero de consultas no
pré-natal, idade gestacional, peso ao nascer e duracdo do aleitamento materno exclusivo e até
mesmo constrangimento ao relatar o consumo de determinado alimento, o que vem a distorcer

a interpretacédo dos resultados e pode ndo representar o padrdo de consumo alimentar.

3.11 Limitagdes do Estudo

- Alguns imprevistos dificultaram o andamento esperado do trabalho de campo. O
primeiro foi a desativacéo por oito meses da USF, chamada de Coelhos I, que atende cerca de
40% das familias de toda a comunidade. O segundo, a ocorréncia de um incéndio que destruiu
cerca de 120 casas da comunidade favelada, obrigando o deslocamento das familias atingidas
para outros locais, inclusive prédios publicos. E o terceiro, a realizacdo da Copa do Mundo de
Futebol, resultando em fechamento do comércio, bancos e servigos publicos, nos dias de
abertura do evento e da participacdo da sele¢cdo brasileira nos jogos do campeonato,
impossibilitando a visita de campo.

- Na determinacdo da antropometria também tivemos limitacGes, pois em alguns
momentos da visita do antropometrista a crian¢ca ndo se encontrava no domicilio ou o
responsdvel ndo autorizou o procedimento, impossibilitando a afericdo das medidas e
consequentemente uma reducdo do n para essa avaliacdo que foi de 117 criangas. Outra
limitagdo foi a classificagdo do estado nutricional apenas pelo célculo do IMC e medidas
antropomeétricas, o viés se da por ndo ser possivel quantificar a massa magra e adiposidade e
as diferencas existentes entre 0s Sexos.

Apesar destes contratempos, o rendimento de trabalho de campo seguiu um fluxo

satisfatorio, de modo que em dezembro, como previsto, foi concluida a coleta de dados.
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4 RESULTADOS

Foram avaliadas 152 criancas menores de 24 meses, por meio de entrevistas realizadas
com as mées/responsaveis nos domicilios a partir dos cadastros das familias nas USFs. Dentre
as criangas que participaram da pesquisa 51,3% eram do sexo feminino e mais de 80% tinham
idade maior que seis meses com média de 12,1 meses (DP + 6,64). A frequéncia do erro
alimentar nessas criancgas foi de 96,7% apresentando associacgao estatisticamente significante.

Observou-se que com relacdo a idade materna houve prevaléncia das mées com idade
superior a 20 anos, com média de 27 anos (DP+7,4), 67% deste grupo ndo estavam no
mercado formal de trabalho, no entanto 46,7% das mulheres eram consideradas o chefe da
familia. Com relacdo & escolaridade percebeu-se que 91,6% das genitoras e 82,3% do chefe da
familia apresentaram mais de quatro anos de estudo, no entanto tal dado ndo apresentou
associacdo com o erro alimentar. A caracterizagdo socio-demografica da amostra e sua
relagdo com o erro alimentar de lactentes encontra-se na tabela 1.

Com relacdo a situacdo econémica, apesar de 65,1% pertencerem a classe econdmica
C e B, ou seja, melhor aquisicdo de bens de consumo, ndo foi observada diferenca
estatisticamente significante para erro alimentar quando comparados aos lactentes
pertencentes a classe econémica inferior. Vale ressaltar também que 54% das familias
investigadas eram beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF), destas, 21,3% nao
utilizaram o valor para comprar alimentos no més anterior & pesquisa e mesmo na fracdo da
amostra que utilizou o beneficio para comprar alimentos a frequéncia de erro alimentar foi tdo
elevada quanto as dos ndo beneficiarios do programa (tabela 2).

Na andlise das condi¢cdes de moradia, podemos destacar que a maioria das criancas
tinha casa propria com estrutura de confecgdo de piso e parede considerados de boa qualidade,
com acesso a agua encanada e coleta de lixo, no entanto, ndo houve diferenga estatistica
quando associadas ao erro alimentar. Além disso, 57,9% das familias tinham acesso a
informacdo por meio da internet, seja por computador fixo, computador moével ou por celular.
Quando o uso da internet foi comparado com erro alimentar foi visto que o percentual de
familias que tinham internet e apresentaram erro alimentar foi de 85,2% e das que ndo tinham
internet e apresentaram o erro foi de 92,2%, sem diferenca estatisticamente significante
(tabela 2).

Na Tabela 3 observou-se a assisténcia pré-natal que as genitoras receberam e a
associagdo com a presenca de erro alimentar. Foi percebido que apesar de 88,8% das

mulheres realizaram pré-natal com numero considerado satisfatério de consultas (> 6
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consultas) como recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e essas serem
realizadas em centros de referéncia, recebendo orientagcdo sobre aleitamento materno, ndo
observamos diferenca estatisticamente significante quanto a presenca de erro alimentar.

Mesmo o lactente com o0 peso ao nascer maior que 2500g, (75%), ou seja, adequado e
a genitora se sentindo disposta e motivada a amamentar (60,5%), a duracdo média do
aleitamento materno exclusivo foi menor do que quatro meses (DP£2,9). Nao houve um
argumento prevalente relacionado a reducdo do tempo da amamentacédo, no entanto a primeira
alimentacdo dessas criangas em desmame precoce foi o leite, integral ou modificado para
idade, sendo ofertado em sua maioria em chuca/mamadeira.

A introducdo desses recipientes para alimentagéo foi observada em 87,4% das criancgas
com idade inferior a seis meses. Dentre os lactentes em AME por 6 meses (n=46), 12,6%
receberam mel e/ou aclcar antes de 1 ano de idade, enquanto os em AME por menos de 6
meses (n=106), isso ocorreu com 87,4%. Os demais dados neonatais, acompanhamento pos-
parto e a relagdo com erros alimentares estdo descritos na tabela 4.

A andlise do consumo dos alimentos considerados ultraprocessados na dieta das
criancas que amamentaram, seja exclusivamente por seis meses ou por tempo inferior est
descrita na tabela 5. O consumo de ao menos um alimento ultraprocessado por lactentes de
seis meses até um ano de idade foi de 91,3% e para os maiores de um ano foi de 100%.
Dentre os alimentos ultraprocessados analisados, observamos as seguintes frequéncias de
consumo em ordem decrescente: biscoito (73%), macarrdo instantaneo (44%), salgadinhos
(41%), refrigerantes (35%), embutidos (32%) suco artificial (31%) e papinha industrializada
(28%). Dentre esses alimentos, destacamos o biscoito, 0 macarrdo instantaneo, salgadinho e
papinha industrial, pois apresentaram associagdo estatisticamente significante quando
comparados ao tempo de amamentacgéo do lactente.

O estado nutricional dos lactentes também foi analisado pelos parametros
antropométricos e depois foi verificada a associa¢do do estado nutricional com a presenga do
erro alimentar (Tabela 6). Os parametros IMC/ldade e Peso/ldade retrataram o risco de
excesso de peso, assim como a baixa estatura foi observada pelo parametro Estatura/ldade, a
maior frequéncia de risco de excesso de peso e baixa estatura se encontrava nas criangas que
apresentaram erro alimentar (n=104), no entanto ndo houve diferenca estatisticamente
significante quando comparadas com as criangas que ndo apresentaram erro alimentar.

O consumo de drogas licitas, como fumo e bebida alcodlica durante a gestacdo também foi

analisado e associado com o erro alimentar. Foi verificado que o percentual das genitoras que

relataram consumir bebida alcodlica e tabagismo foi de 28,3% (n=43) e 23,7% (n=36)
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respectivamente. Quando comparado o erro alimentar entre as que consumiram bebida alcodlica
(90,2%) e as que ndo consumiram (87,4%) e entre tabagistas (94,4%) e néo tabagistas (86,2%), ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significantes (p=0,63 e p=0,18) (dados né&o

tabulados).



43

Tabela 1. Caracteristicas socio-demogréaficas de acordo com a presenca de erros alimentares de lactentes residentes na
Comunidade dos Coelhos, Recife/PE, 2016.

Erro Alimentar

Variavels n=152 % n= 134 % RP (IC 95%) \éi'%r

Sexo
Masculino 74 48,7 68 91,9 1,09(0,97-1,22) 0,26
Feminino 78 51,3 66 84,6 1,0
Idade da crianca(meses)
=6 123 80,9 119 96,7 1,85(1,31-2,66)*  <0,001
<6 29 19,1 15 51,7 1,0
Responsavel Pela crianca
Mée adotiva/outra 16 10,5 14 87,5 0,99(0,81-1,20)* 0,99
Mae bioldgica 136 89,5 120 88,2 1,0

0,96
Idade Materna (anos)”
<20 17 11,9 15 88,2 0,98(0,82-1,19)*
20-30 111 77,6 99 89,2 1,0
>30 15 10,5 13 86,7 0,97(0,78-1,19)*
Ocupagdo Materna™ 0,92
Né&o trabalha(estudante/aposentada 48 33,6 41 87,2 0,96(0,83-1,13)*
[recebe beneficio)
Desempregado (trabalho 55 38,5 49 89,1 0,98(0,86-1,13)*
esporadico/biscaiteiro)
Trabalha (empregado/autbnomo) 40 27,9 36 90,0 1,0
Escolaridade Materna(anos)™ 0,64
<4 12 8,4 11 91,7 1,08(0,87-1,33)*
4a8 85 59,4 72 90,0 1,06(0,92-1,2)
>8 46 32,2 39 84,8 1,0
Sexo Chefe da Familia
Masculino 81 53,3 73 90,1 1,05(0,93-1,18) 0,58
Feminino 71 46,7 61 85,9 1,0
Ocupacao do Chefe da Familia 0,32
Né&o trabalha(estudante/aposentado 17 11,2 15 88,2 1,03(0,85-1,26)*
[recebe beneficio)
Desempregado(trabalho 38 25,0 36 94,7 1,11(0,99-1,25)*
esporadico/biscaiteiro)
Trabalha (empregado/autbnomo) 97 63,8 75 85,2 1,0
Escolaridade do Chefe da Familia(anos) 0,77
<4 27 17,7 24 88,9 0,97(0,83-1,14)*
4a8 79 52,0 67 87,0 0,95(0,84-1,08)
>8 46 30,3 42 91,3 1,0
N° pessoas por Domicilio
>4 66 43,4 57 86,4 0,96 (0,85-1,08) 0,73
<4 86 56,6 77 89,5 1,0

*Teste Exato de Fisher ( **) : 5,9% dos casos sem informacdes.
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Tabela 2. Caracteristicas econdmicas e condi¢cbes de moradia de acordo com a presenca de erros
alimentares em lactentes residentes na Comunidade dos Coelhos, Recife/PE, 2016.

Erro Alimentar

Variavels n=1582 n=134 % RP (IC 95%) Va'%r de
Classe econdmica 0,96
D/E 53 34,9 47 88,7 1,02(0,87-1,19)
C2 61 40,1 54 88,5 1,02(0,871,18)*
B1/B2/C1 38 25,0 33 86,8 1,0
Tipo de moradia
Quarto/cdmodo/outro 21 13,8 18 87,5 0,97(0,80-1,16) 0,94
Casa/Apartamento 131 86,2 116 88,5 1,0
Regime de moradia 0,73
Alugada/Outra* 7 4,6 06 85,7 0,99(0,72-1,35)
Cedida/Invadida 55 36,2 50 90,9 1,05(0,93-1,18)
Propria 90 59,2 78 86,7 1,0
Tipo de Parede
Tijolo/taipa/Outros 41 27,0 39 95,1 1,11(1,00-1,23)* 0,17
Alvenaria 111 73,0 95 85,6 1,0
Tipo de Piso 0,19
Madeira/Barro/Outro 40 26,3 37 92,5 1,13(0,97-1,32)
Cimento 57 37,5 52 91,2 1,11(0,96-1,29)
Ceramica 55 36,2 45 81,8 1,0
Tipo de Teto
Telha(barro/amianto/outro) 128 84,2 111 86,7 0,90(0,81-1,00)* 0,36
Laje 24 15,8 23 95,8 1,0
Quantidade de Cémodos
<2 23 15,3 21 91,3 1,04(0,90-1,20)* 0,92
=3 129 84,7 113 87,6 1,0
Abastecimento de Agua
Sem canalizacéo interna/outra 42 27,6 39 92,9 1,07(0.93-1,20)* 0,41
Com canalizacgdo interna 110 72,4 95 86,4 1,00
Esgotamento Sanitario
Curso d’agua/céu aberto/outro 68 44,7 61 89,7 1,03(0,92-1,16) 0,76
Rede geral/fossa 84 55,3 72 86,7 1,0
Destino do lixo
Terreno baldio/queimado/ outro 21 13,8 18 85,7 0,97(0,80-1,16)* 0,94
Coletado 131 86,2 116 88,5 1,0
Participagéo no PBF
Né&o 70 46,0 61 87,1 0,98(0,87-1,10) 0,91
Sim 82 54,0 73 89,0 1,0
Acesso a Internet
Sim 88 57,9 75 85,2 0,92(0,82-1,03) 0,19
Né&o 64 42,1 59 92,2 1,0

*Teste Exato de Fisher
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Tabela 3. Associacdo da assisténcia pré-natal com a presenca de erros alimentares de lactentes residentes na Comunidade
dos Coelhos, Recife/PE, 2016

Erro Alimentar

Variaveis n =152 % n=134 % RP (IC 95%) Valor de p
Realizacao de pré-natal
N&o/ Mae adotiva/ndo lembra 17 12,2 13 76,5 0,85(0,65-1,12)* 0,24
Sim 135 88,8 121 89,6 1,0
Local de realizacéo de consultas
pré-natal 0,36
Néo fez 17 11,2 13 76,5 0,83(0,65-1,14)*
Outro Hospital 24 15,8 21 87,5 0,99(0,83-1,18)*
USF Coelhos 43 28,3 40 93,0 1,05(0,93-1,18)*
IMIP 68 44,7 60 88,2 1,0
NUmero de consultas de pré-natal
<6 16 10,5 14 87,5 0,99(0,81-1,20)* 0,99
=6 136 89,5 120 88,2 1,0
Recebeu orientacdo sobre
aleitamento durante pré-natal
Né&o 28 18,4 23 82,1 0,91(0,76-1,10)* 0,43
Sim 124 81,6 111 89,5 1,0
Local de Nascimento
Hospital/Maternidade/Outro 65 42,8 58 89,2 1,02(0,90-1,14) 0,92
IMIP 87 57,2 76 87,4 1,0
Tipo de parto
Cesério 60 39,5 55 91,7 1,07(0,95-1,19)* 0,41
Normal/outro 92 60,5 79 85,9 1,0

*Teste Exato de Fisher
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Tabela 4. Relacdo das caracteristicas e praticas neonatais e acompanhamento pds-parto de acordo com a presencga de

erros alimentares de lactentes residentes na Comunidade dos Coelhos, Recife/PE, 2016

Erro Alimentar

Variaveis
n=152 % n=134 % RP (IC 95%0) Valor p

Tipo de nascimento
Prematuro 15 3,3 11 73,3 0,82(0,60-1,11)* 0,16
Atermo 147 96,7 123 89,8 1,0
Peso ao nascer (gramas)**
< 2500 13 25,0 11 84,6 0,97(0,96-1,24)* 0,99
>2500 114 75,0 99 86,8 1,0
Mamou na sala de parto
Nao 59 38,8 50 82,0 0,88(0,77-1,00) 0,07
Sim 93 61,2 88 92,3 1,0
Incentivo ao aleitamento Materno
ACS/ Avo/Demais parentes/outros 60 39,5 54 90,0 1,03(0.91-1.15) 0,85
Mée 92 60,5 78 87,6 1,0
Uso de Chupeta
Sim 76 50,0 67 88,2 1,0(0,89-1,12) 0,94
Nao 76 50,0 67 88,2 1,0
Cadastro na ESF
Nao 96 63,2 84 87,5 0,98(0,87-1,10) 0,94
Sim 56 38,6 50 89,3 1,0
Visita do ACS (30 dias)
N&o/ N&o é cadastrado 67 441 61 91,0 1,06(0,94-1,18) 0,47
Sim 85 55,9 73 85,9 1,0

*Teste Exato de Fisher  (**)

: 16,7% dos casos sem informacaes.
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Tabela 5. Associacdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados e o tempo de amamentacdo exclusiva de
lactentes residentes na Comunidade dos Coelhos, Recife/PE, 2016.

Macarréo Papinha . N . . Suco
AME Instantaneo  Industrial Salgadinho  Biscoito  Refrigerante Embutido Artificial
6 meses
Sim (%) Sim (%) Sim (%) Sim (%) Sim (%) Sim (%) Sim (%)
Sim( n=46) 26 (56,5) 19 (41,3) 25 (54,3) 42 (91,3) 17 (37,0) 16 (34,8) 13 (28,3)
N&o*(n=106) 41 (38,7) 24 (22,6) 38(358)  69(65,1) 36 (34,0) 33 (31,1) 34 (32,1)
RP 1,46 1,82 1,52 1,40 1,08 1,11 0,88
(1C95%) (1,03-2,07)  (1,11-2,98) (1,05-2,19) (1,19-1,65) (0,68-1,72)  (0,68-1,82) (0,51-1,50)
p 0,06 0,03 0,05 0,001 0,86 0,8 0,78

*Referéncia = Ndo (RP=1,0) AME: Amamentacdo Materna Exclusiva

Tabela 6. Associagdo entre a presenca de erro alimentar e o estado nutricional de lactentes residentes na
Comunidade dos Coelhos, Recife/PE, 2016.

IMC/IDADE PESO/IDADE ESTATURA/IDADE
] (Risco de excesso de peso) (Risco de excesso de peso) (Baixa estatura)
Erro alimentar
n % n (%) N (%)
Sim (n=104) 36 34,6 32 30,8 08 7,6
N&o* (n=13) 01 7,7 03 23,1 01 7,7
RP (1C95%) 4,5 (0.67- 30.1) 1,33 (0,47-3,75) 0,99(0,13-7,3)
p 0,08** 0,83** 0,99**

*Referéncia = Ndo (RP=1,0)  ** Teste Exato de Fisher
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5 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a dieta de lactentes, analisando aspectos que caracterizam
uma alimentacdo ndo recomendada para este grupo (introdugdo de alimentos antes dos 6
meses de idade e consumo de alimentos ultraprocessados). A necessidade de estudar esse
grupo se deu por ser um periodo critico da vida, tanto pelo crescimento e desenvolvimento
intensos como pelo momento importante na formacao de hébitos alimentares, com riscos para
caréncias nutricionais, doencas infecciosas, além de obesidade e Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT), se houver consumo de uma alimentacéo inadequada.

Segundo alguns estudos brasileiros, esse consumo pode ser influenciado por diversos
fatores como idade materna, escolaridade do responsavel, ocupacéo, renda, realizacdo do pré-
natal, peso ao nascer, uso de utensilios para oferta de dieta como mamadeiras e/ou chucas e
até mesmo utensilio chamado de “instrumento de consolo”, como a chupeta. Pesquisas
realizadas em diferentes regiGes do pais, com populacdes representativas de areas urbanas
apontaram que é mais frequente erros alimentares acontecerem quando a genitora é jovem,
tem baixa escolaridade e baixa renda e quando ndo realizou o pré natal e 0 acompanhamento
no puerpério (ARAUJO; SCHMITZ, 2007; VIEIRA et al, 2010; PEREIRA et al, 2010;
CAMPAGNOLO et al, 2012; QUELUZ et al, 2012; CAMINHA et al, 2014).

Analisando os fatores sociodemograficos dos responsaveis pelo lactente, assisténcia
pré natal, caracteristicas neonatais e acompanhamento pds parto com a presenga de erro
alimentar, observou-se frequéncia de erro alimentar elevada e sem diferenga em todos os
estratos analisados.

A situacdo econbmica e de moradia também foi analisada, e percebeu-se que mesmo
dentro de uma comunidade carente existe desigualdade, e dentre os pobres encontramos 0s
mais pobres que vivenciam a caréncia além da renda, com diminui¢do da qualidade de vida
por ndo ter acesso a servigos basicos como &gua encanada e coleta de lixo semanal. Algumas
familias possuiam casas proprias com material de construcdo considerado adequados e de boa
qualidade, j& outra parcela dessa populacdo vivia em moradias sob condi¢Ges inadequadas.
Apesar dessa desigualdade, ndo foi observada diferenga estatisticamente significante quanto a
presenca de erro alimentar.

Tal situacdo nos leva a inferir que nesta populagdo é predominante e homogénea a
prevaléncia de erro alimentar, desta forma os resultados do nosso trabalho sdo divergentes dos
achados de outras pesquisas, que sugerem que o habito alimentar da crianca é fortemente

influenciado por caracteristicas maternas e familiares.
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No trabalho realizado por Corréa et al.(2009), na cidade de Florianopolis (SC), foi
encontrado que as médes com menos de oito anos de estudo apresentaram o dobro de chance
de oferecerem alimentos do grupo dos doces (aglcar de adi¢do, bolachas, pudins e gelatinas)
para os filhos e, em Pelotas (RS), foi observado alto consumo energético e introducdo precoce
de leite de vaca, especialmente para criangas de menor nivel socioeconémico (ROMULUS-
NIEUWELINK et al, 2011). O mesmo foi observado no trabalho realizado em Porto Alegre
como 1.099 criancas, cujas melhores préaticas de alimentacdo complementar eram encontradas
em mdes com o maior nivel de escolaridade e que trabalhavam fora de casa, o que
possibilitaria maior acesso as informagdes sobre praticas alimentares saudaveis
(CAMPAGNOLDO et al, 2012).

No estudo de Oliveira et al. (2013), realizado na regido nordeste, precisamente no
municipio de Gameleira no estado de Pernambuco e em Sdo Jodo do Tigre no Estado da
Paraiba, foi constatado que mesmo em populacdo pobre, as maes com melhores condigdes
socioecondmicas, representadas pela escolaridade, saneamento basico e posse de bens de
consumo, apresentaram maior duragdo do aleitamento exclusivo/predominante em ambos o0s
municipios. Sabe-se que a prevaléncia da amamentacdo nesses estados ainda ndo foi
satisfatoria segundo as recomendag6es do MS, devido a inclusdo de forma precoce de chés e
bebidas agucaradas.

A nivel mundial destacamos um estudo de coorte com 5012 criancas, realizado na
Escocia e foi visto que quanto melhor o nivel educacional e classe social materna maior o
tempo de amamentacdo, com consequente reducdo da pratica de introducdo alimentar precoce
(SKAFIDA, 2009).

Com relacdo ao uso de utensilios para fornecimento de dieta e para acalmar o lactente,
estudos mostram que pode ocorrer a interpretacdo equivocada do choro do bebé, com a crenca
de que a amamentacdo nédo supre de forma integral suas necessidades, sendo incluso o leite
artificial em mamadeira, ou que € necessario uso de chupeta para acalmar o lactente
(GIUGLIANI, 2011; BRASIL, 2009). Ha alguns anos, foi descrito o fendmeno da “confusdo
de bicos”, em que a crianga em uso de bicos artificiais diminui a eficiéncia da sucg¢éo no seio,
reduzindo a produgéo do leite e aumentando a chance da oferta precoce de alimentos pela mae
(NEIFERT et al, 1995).

Outros estudos nacionais ja descreveram associagdo entre o uso da chupeta e a
interrupcao precoce do aleitamento materno exclusivo (ARAUJO; HMITZ, 2007; FELDENS
et al, 2011; QUELUZ, 2012; CAMINHA et al, 2014).
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No entanto, em revisdo sistematica, conduzido em paises desenvolvidos, notou-se que
a maioria dos estudos observacionais relatou uma associacdo entre o uso de chupeta e a
reducdo do tempo da amamentacdo, no entanto também ressaltou que em alguns estudos
observacionais, 0 uso de chupeta era reflexo de uma série de fatores complexos, ou seja, a
dificuldade para amamentar culminaria no uso da chupeta, resultando como a consequéncia e
ndo causa do desmame precoce (O"CONNOR et al., 2009).

Em nossos achados foi percebido que apesar das genitoras se sentirem motivadas para
amamentar, 87,6% delas incluiram na dieta dos seus filhos algum alimento inadequado, nos
remetendo a idéia de que querer amamentar, se sentir motivada a tal prética ndo esta
diretamente associada com a incluséo correta dos alimentos ou ao uso de bicos artificiais.

Nas Ultimas décadas tem-se observado que o incentivo a amamentacdo esta difundido
e se consolidando, e a cada ano percebe-se avangos importantes e alcance a diversas regides.
Porém, os avangos ao incentivo a pratica adequada de introducdo dos alimentos ainda s&o
incipientes, segundo dados da OMS (WHO, 2003). Essa constatacdo é corroborada pelo nosso
estudo e outros que mostram a alta prevaléncia de alimentagdo complementar inadequada, tais
como, segundo o Comité de Nutricdo da Sociedade Européia de Gastroenterologia,
Hepatologia e Nutricdo Pediatrica: introducdo precoce de alimentos, como o leite de vaca
integral; alimentos com baixa biodisponibilidade de micronutrientes; acréscimo de
carboidratos simples ao leite; e oferta de alimentos ultraprocessados consumidos com
frequéncia pela familia (AGOSTONI et al, 2009; GARCIA et al, 2011; ALVES et al, 2012).
Padrdo alimentar semelhante ao encontrado internacionalmente (THOMPSON; BENTLEY,
2013).

Sabe-se que as escolhas alimentares ndo sdo determinadas inteiramente por
necessidades fisiologicas ou nutricionais, mas também por influéncia de fatores ambientais,
como acessibilidade, disponibilidade, praticidade, variedade, auséncia de tempo para
producédo dos alimentos, publicidade, status e preco dos alimentos. Porém, grande parte dessas
influéncias ambientais é amplamente favordvel ao consumo de alimentos ultraprocessados,
que estdo a cada dia fazendo parte de lanches ou até mesmo substituindo refei¢fes principais,
descaracterizando o habito de uma alimentacéo saudavel. Outro fator importante no consumo
desses alimentos é a palatabilidade, fornecida pelo alto teor de acucares, gorduras, além dos
realcadores de sabor proporcionando caracteristicas organolépticas, favorecendo o consumo
demasiado desses alimentos (MOUBARAC et al, 2013).

No presente estudo, 0 acesso a internet se deu em um pouco mais de cinquenta por

cento das familias entrevistadas. Sabe-se que apesar da maioria da populacdo ter acesso aos
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meios de comunicacdo portétil e esses proporcionarem internet movel, ainda encontramos
individuos que ndo tem acesso de maneira continua a midia por meio da internet. E ao analisar
tal dado com a presenca de erro alimentar foi observado que ter ou ndo acesso a internet nao
interfere diretamente na escolha dos alimentos adquiridos por essa populagéo, o erro alimentar
esta presente nos dois estratos.

A prética do uso excessivo de internet ou assistir televisdo pode ser justificada também
por fatores decorrentes da urbanizagdo, como a redugdo do espaco fisico para brincadeiras ao
ar livre, o trafego intenso de veiculos e a violéncia na comunidade. Dessa forma, o
envolvimento comercial e as mensagens cuidadosamente direcionadas para o publico infantil
sdo cada vez mais frequentes, interferindo nas preferéncias alimentares (FERREIRA, et al,
2015).

No estudo de Claro et al (2016), que analisou 0 preco dos grupos de alimentos
consumidos no Brasil, considerando a sua natureza, observou que o0 consumo de
ultraprocessados estd aumentando principalmente pelo custo, ja que o prego desses alimentos
é reduzido potencialmente por causa da capacidade da industria de ampliar sua produtividade
e eficiéncia.

Mediante a situacdo de pobreza de popula¢bes que vivem em comunidades carentes,
participar do programa de transferéncia de renda pode ser uma forma para aquisicdo de
alimentos para familia. No nosso estudo, apesar de mais de cinquenta por cento das familias
serem beneficiadas pelo programa, nem sempre o valor recebido era investido na compra de
alimentos e mesmo na fragdo da amostra que utilizou o beneficio para tal finalidade, a
frequéncia de erro alimentar foi tdo elevada quanto as dos nao beneficiarios do programa.

Resultados de outros estudos corroboram com 0s nossos achados, como é observado
no trabalho de Traldi (2011), que relata que apesar do maior gasto com alimentos, 95% das
familias que recebem os rendimentos do PBF permanecem na situacdo de inseguranga
alimentar. Aires, Gomes e Esmeraldo (2011), que acompanharam familias rurais do estado do
Ceara, constataram um aumento na quantidade e no acesso aos alimentos, seguido da
aquisicdo de outros bens e servigos entre as familias beneficiadas. Por outro lado, verificaram
que o programa ndo garante, por si s6, melhorias significativas na qualidade dos alimentos e
nos indices de seguranca alimentar.

Estudos mostram outros projetos do governo que tem planos de investimento em
politicas de salde que promovem acGes de prevencao e orientagdo nutricional como atividade
de rotina, onde os profissionais de salde sdo responsaveis pela atencdo basica e devem

priorizar um conjunto de ac¢des, nos &mbitos individual e coletivo, que abranja a promogéo e a
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protecdo da saude. As agdes nas comunidades carentes sdo realizadas pelo ACS e equipe da
Estratégia de Salude da Familia (GARCIA; GRANADO; CARDOSO, 2011;
VASCONCELLOS DE PAULO et al, 2012).

Segundo o relatério do Departamento de Atengdo Baésica (DAB, 2016), em
outubro/2016 na cidade de Recife/PE, a proporcdo de cobertura populacional estimada pelos
ACS foi de 69,7%, enquanto que da Estratégia de Saude da Familia foi de 55%. Dessa forma
pode-se entender que a implantacdo dessas politicas ainda ndo é uma pratica comum em todo
0 territorio, e boa parte da populacdo carente ndo tem o acompanhamento e assisténcia
necessaria no que diz respeito as necessidades basicas (BRASIL, 2010; CERVERA;
PARREIRA; GOULART, 2011).

Além disso, percebe-se uma fragilidade de informagfes sobre préaticas alimentares,
talvez a qualidade do atendimento prestado a populacdo sobre préticas alimentares seja
precario devido ao excesso de demanda e/ou tal acompanhamento ndo seja eficaz devido a
equipe multiprofissional da ESF estar voltada para outras tematicas e cumprimento de metas
advindas das esferas municipal a federal, subvalorizando assim a promogéo da alimentacao
saudavel, condi¢do essencial a promocao da saude (CAMARGO et al, 2008; CERVERA,;
PARREIRA; GOULART, 2011).

No presente estudo, as criangas que amamentaram exclusivamente por seis meses de
idade, apos esse periodo tiveram consumo de alimentos ultraprocessados maior do que as que
desmamaram precocemente, com énfase no biscoito e macarrao instantaneo.

No estudo em Macaé/RJ com criangas entre 6-24 meses de idade assistidas na Atencéo
Baésica de Saude, foi visto que o consumo de alimentos ndo saudaveis é iniciado precocemente
na faixa etaria de 6-12 meses, com prevaléncia crescente até a faixa etaria de 18-24 meses. O
mesmo foi verificado na ultima Pesquisa Nacional de Saude (PNS), cujo consumo de
alimentos considerados ndo saudaveis foi alto, com 60,8% dos lactentes com consumo de
biscoito, bolacha ou bolo e 32,3% refrigerante ou suco artificial (IBGE, 2015; MARINHO et
al, 2016).

E importante destacar que antes do primeiro ano de vida ndo é recomendado o
oferecimento de acUlcar e os alimentos ultraprocessados devem ser excluidos da alimentacéo
infantil pela sua quantidade elevada de agUcares, gordura, sodio, esséncias, corantes artificiais
e conservantes que apresentam potencial alergénico, contribuindo para o excesso de peso,
bem como para o aparecimento de caries (BRASIL, 2010).

Além do que, tais alimentos tém mais substancias derivadas, menos matéria prima e

uma maior quantidade de produtos quimicos que sdo agregados, afim de que chegue em
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6timas condicbes para o consumo (CLARO et al, 2016). Desta forma, os dados referidos
anteriormente e outros relatos na literatura mostram que a introducdo desses alimentos esta
acontecendo de forma precoce (BRASIL, 2009b; BORTOLINI; VITOLO, 2010; GARCIA,;
GRANADO; CARDOSO, 2011).

O crescimento mundial do consumo de alimentos ultraprocessados, presente inclusive
no processo de introducdo de alimentos, caracteriza o atual ambiente obesogénico. As
mudancas no padrdo alimentar da populacdo associadas ao baixo nivel de atividade tendem a
aumentar a obesidade, a qual estd presente em todos o0s niveis econémicos, mas com uma
maior incidéncia entre familias de baixa renda e em &reas menos desenvolvidas (CRISPIM,
2012).

Nos ultimos anos tem-se percebido que o0 excesso de peso entre lactentes vem aumentando
em todas as regides brasileiras, independente de classes sociais (MOREIRA et al., 2012), pois
diferencas nutricionais, antes evidentes entre as criancas das regides nordeste e sul do pais
estdo sendo reduzidas (CHAGAS et al., 2013). Na Il Pesquisa Estadual de Saude e Nutri¢éo
de 2006, observou-se uma prevaléncia de 10% de excesso de peso em criangas menores de
dois anos no estado de Pernambuco (DEPARTAMENTO DE NUTRICAOQ/ UFPE, 2010).

O aumento da prevaléncia da obesidade no Brasil é proporcionalmente mais elevado nas
familias de baixa renda, residentes nas areas rurais ou na periferia das cidades mais ricas,
podendo coexistir, no mesmo domicilio, individuos obesos e desnutridos que estdo sujeitos as
caréncias nutricionais e suas consequéncias caracterizando o processo de transi¢do nutricional
(COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008; ALLEO; SOUZA; SZARFARC, 2014).

O déficit estatural remete a um quadro de desnutricdo pregressa e constitui, atualmente, a
caracteristica antropométrica mais representativa do quadro epidemioldgico do crescimento e
nutricdo de criangas no Brasil e no mundo (SILVIA, et al, 2000; ROMANI; LIRA, 2004;
WHO, 2010).

A desnutrigdo crbnica no Brasil teve uma reducao de, aproximadamente, 50% nos ultimos
10 anos, saindo de um patamar de 13% para 7% ao se comparar 0s valores da Pesquisa
Nacional Sobre Demografia e Saude (PNDS), dos anos 1996 e 2006. Os dados de 2006
indicam que a prevaléncia do déficit de estatura varia notavelmente nas regides brasileiras,
situando-se entre valores proximos da média nas regides Sul e Sudeste, e 15% na regido
Norte. A maior redugdo da desnutricdo cronica, comparando com os valores de 1996, foi
encontrada na regido Nordeste (de 22,1% para 5,9%), seguida pela regido Centro-Oeste (11%
para 6%) (CEBRAP, 2008).
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O presente estudo verificou prevaléncia importante de erro alimentar (88,8%) quando
associado ao estado nutricional nos lactentes menores de 2 anos. Apesar de tal associagdo ndo
atingir significancia estatistica, o que pode ter ocorrido devido a baixa frequencia de criancas
que ndo apresentaram erro alimentar, é importante ressaltar que a populagdo é homegénea e o
risco nutricional é iminente e ascendente no grupo estudado.

Estudos epidemioldgicos indicam que ha uma relagcdo direta entre erro alimentar e
risco excesso de peso. Por isso, identificar as praticas alimentares que colocam os lactentes
em risco para o desenvolvimento da obesidade é fundamental para determinar precocemente
quais destas praticas podem ser modificadas (GONCALVES, et al., 2012; THOMPSON;
BENTLEY, 2013).

Além disso, a realizagdo de campanhas educativas sobre alimentacdo apropriada para
essa faixa etaria e 0 acompanhamento adequado durante o periodo pré-natal e o primeiro ano
de vida sdo importantes para garantir a adocdo do padréo alimentar recomendado com
consequente melhor estado nutricional, pois, segundo Caetano et al. (2010), grande parte das
praticas alimentares sdo predominantemente adotadas baseadas na experiéncia de vida

materna ou da sua familia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Mediante o cendrio apresentando e discutido, € fato que a alimentagdo do lactente ndo
ocorre como recomendado pela OMS e Ministério da Saude, apresentando elevada frequéncia
de erro alimentar, com introducdo precoce de alimentos e inadequada oferta de
ultraprocessados, sugerindo que os lactentes estdo expostos a um padrdo alimentar que nédo
fornece os nutrientes necessarios ao crescimento e desenvolvimento adequados e que favorece
0 excesso de peso, caréncias nutricionais e DCNT.

Apesar de boa parte da literatura cientifica afirmar que os fatores demogréficos,
socioecondmicos e assistenciais apresentam associagao significante com o erro alimentar, no
nosso estudo foi visto que na comunidade estudada o erro alimentar independe de fatores
relacionados, ele esta presente em todos os estratos analisados.

Os dados do nosso estudo provavelmente ndo refletem a realidade de todas as
populacdes carentes do Nordeste, apesar de buscarmos incluir todos os lactentes,
representando o universo dessa populacdo caracterizada pela baixa renda e condigdes
ambientais precarizadas, pois a populacdo ¢ homogénea e ndo nos da base para afirmarmos
que a mesma realidade sera encontrada em outros aglomerados urbanos.

Estd mais claro o entendimento da populagdo em relacdo ao aleitamento materno:
duracdo necesséria, beneficios, e aonde recorrer no caso de duvidas, incertezas e dificuldades.
No entanto a continuidade da orientacdo sobre praticas corretas de introdugdo alimentar ainda
séo pouco difundidas, talvez por reduzida divulgacdo em meios de comunicagdo em massa, ao
contrério dos alimentos ultraprocessados, ou pela escassez de oficinas e capacitagdes de
profissionais de saude para orientar, desmistificar e incentivar cuidadores nesse sentido,
especialmente no ambito da Atencdo Primaria a Saude.

Assim, faz-se necessario a supervisdo continuada nos processos de cuidado e
acompanhamento nutricional de familias e criancas nos servicos basicos de salde para receber
orientacOes e um plano assistencial para cada realidade social e cultural, além de realizacdo de
novas pesquisas, pois a problematica do nosso estudo possui um complexo conjunto de
fatores determinantes, que em um estudo transversal ndo se obtém riqueza de detalhes no seu
entendimento e acompanhamento. Novos estudos poderiam ajudar na identificagédo de outros
fatores envolvidos na génese do erro alimentar e outras estratégias de superacdo desse
problema.
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ANEXO A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) da Pesquisa “Salde,
nutricdo e servigos assistenciais numa populagéo favelada do Recife: um estudo baseline”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

PESQUISA “SAUDE, NUTRICAO E SERVICOS ASSISTENCIAIS NA COMUNIDADE DOS
COELHOS”

Instituicdo: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP)
Prezado (a) morador da Comunidade dos Coelhos,

Conforme explicado no folheto que lhe foi entregue pelo Agente de Salde, gostariamos de convida-
lo (a) para participar desta pesquisa, para conhecimento da situacdo de salde, de alimentacdo, de habitos do dia-
a-dia, de exercicios fisicos, de moradia e dos servigos de salide que sdo oferecidos as pessoas que moram nesta
Comunidade. Desta forma, poderemos saber também quais sdo as doengas mais comuns e as facilidades ou
dificuldades de atendimento nas Unidades de Saude da Familia (USF) da sua area.

Sendo assim, precisamos fazer algumas perguntas sobre estes assuntos, sobre a sua familia e a sua
casa. E um dos objetivos desta pesquisa medir e pesar todos os moradores, medir a cintura, o brago e aferir a
pressdo arterial dos adultos com 20 anos e mais. Em criancas de seis meses até trés anos de idade e suas méaes
serdo feitos exames para verificar se estdo com anemia, com inflamagdo ou com falta de vitamina A ndo sendo
necessario jejum. Nos adultos de 20 anos e mais, que forem sorteados, serdo feitas as dosagens de glicose,
colesterol e triglicerideos com jejum de 12 horas. Os exames serdo marcados para um dos dias seguintes ap6s a
visita.

Os beneficios desta pesquisa sdo, entre outros, o conhecimento das suas medidas que serdo
entregues logo ap6s a medigdo e, sempre que necessario, as pessoas serdo encaminhadas para a USF da
comunidade. Os exames de sangue serdo coletados e analisados por laboratério contratado (LAPAC). Os
resultados serdo entregues diretamente as enfermeiras responsaveis pelas USF da area e as pessoas que tiverem
exames alterados serdo encaminhadas com mais rapidez para consulta médica pelas mesmas.

Apos a coleta de sangue para 0s exames, pode aparecer uma mancha roxa (hematoma) no local da
penetracdo da agulha. Mas, ndo se preocupe; isso pode ser resolvido com aplicacdo de compressa de agua
gelada. Seréd necessario colher 5ml de sangue por pessoa para 0s exames.

Caso 0 senhor (a) aceite participar da pesquisa e ndo queira responder algumas questdes ou até se
ndo aceitar participar, ndo tem problema; o (a) senhor (a) pode recusar ou desistir de continuar participando a
qualquer momento. As informagBes que o (a) senhor (a) der e os exames realizados serdo usados apenas para
andlise na pesquisa e quando forem publicados, a sua identidade nao serd revelada. Se o (a) senhor (a) concordar
em responder as perguntas e fazer os exames, caso seja sorteado, por favor, assine o consentimento abaixo em
duas vias, das quais uma ficara com o (a) senhor (a) e a outra sera guardada junto com o questionario que contém
as suas informacdes.

Eu, abaixo assinado, concordo em participar da
pesquisa e declaro que recebi e compreendi as informacdes acima.

Estou ciente de que:

1. Minha participacdo na pesquisa € livre;

2. Nao receberei nenhum valor financeiro por participar;

3. Minha participacdo ndo trard nenhuma despesa para mim;

4. Posso retirar meu consentimento a qualquer momento ou ndo querer participar do estudo;
5

N&o serei identificado e as informac@es sobre a minha privacidade serdo confidenciais;
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6. Receberei resposta a qualquer pergunta, esclarecimento ou ddvida sobre os procedimentos, riscos, beneficios
€ outros sobre a pesquisa, através do telefone (81) 2122-4781 ( Ana Cristina e Anete ).

Nome completo do morador:

Data

Data de nascimento: / / RG n° Orgao

exp.

Assinatura (ou polegar direito) do morador ou responsavel

Assinatura do entrevistador de campo responsavel
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ANEXO B - Questionério utilizado na pesquisa: “Saude, nutricdo e servigos assistenciais
numa populagéo favelada do Recife: um estudo baseline” para Identificagdo do Domicilio.

PESQUISA: SAUDE, NUTRICAD E SERVICOS ASSISTENCIAIS NA
COMUMIDADE DOS COELHOS, RECIFE 2014

IDENTIFICACAD DO DOMIEILIO

1| Wr g Questiondrio [ ] ]

WSF |I| COELHOS | E COELHOS II

n Hib guaimio tempo (ans) & Tasla vive squit

n Merzs g | ann

H 134 anos
n 59 ano
n 10 prns B mAs

Endermgs

Ponis de releribecia

Celular | i1 Telzfane [__) i

Mome oo entrevistado

Azrid

Kome do Besponsdvel peio omaco:

ACH da e

Daka da entrevista _____ /304 | | | | |1|D|1 4

£mir

Suganisor oe Campo, —

FORMULARICS. CHLANTIEA onservACErs

FORMUILARID 1
SOk

FORMULARID 2
COMICID
FORMULARID 3
CALEKAS
FORMULARID 4
ADOLESCERTES

FOAMLULARID 5
MULHERES
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ANEXO C - Questionario adaptado para pesquisa atual, tomando como base o questionario
utilizado na pesquisa: “Salde, nutricdo e servicos assistenciais numa populacdo favelada do
recife: um estudo baseline” para Registro do domicilio e aspectos da renda familiar.

MOME: MF DE ORDEM:

FORMULARID 2
REGISTRO 00 DOMICILIO E ASPECTOS DA REMDA FAMILIAR

1 Tipode moradia: (Observagdo do entrevistado ) TIFD
1 Caz 3 | Quarto/Comodo
2  Apartamentos 4 | Dutra:
2 Aszus cas € propria ou slugads? REGIME
1 Fropriz, j3 paga 5 | mvadida
2 Propria, em aguisicio 4 | Alegads
3 Cedds & | Cutro
3 Cuantos chmodos tem sua casa? TOTAL: CMDTOTAL
4 gusl omaterizl wsado para fazer 35 paredes da sua caza? FAREDE
1 Alvenanzy/Tioko 4 | Outro:
2 Tijok + Taips
3 PapelEofLonz/Madeia
5 Cual omaterial vzado para fazer o pizo da swa casa? FIED
1 Ceramica/ Lajota 4 | Tera [barmraol
2 Madeirz 5 | Cutro:
3 Cimento
& Comoég otdhado da sua casa? TETO ]
1 | Laje deconcreto 3 | Telha de amianto [Brasilit]
2 | Telhade bamro 4 | Cutro:
7 Comoée feito o abastecimento de 3zus da sua casa?
com canalizagdointema sem candizagdo interna
1 | Redegers 5 | Redegers o Qutro
2 | Poro & | Poro AGUA
3 | Cistemns 7 | chafariz
4 | Cutra: E | Cisterns




Cuantidadede itens
Poszedeitens [ABEF| o 1 3 3 Aou+
g Radio/som 0 1 2 3 4 RADIC
_ 10 Televizdo - cores 0 1 z 3 4 TWCOOR
_11 Banheira E - 5 B 7 BANHD
_12  Autoemdvel/camo 0 4 7 : : CARRD
13  Empregsds mensalists ¥ 3 - - - EMPREG
14  maguinz delavar 0 2 2 2 2 MACLAW
15 video/ DVD b 2 2 2 2 VIDECDAVD
15 Geadeira 0 | 4 4 4 GELAD
17 Freszer(parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2 FREEZER
085: A codificagdo refere-se 3 pontuagio da ABEP,
18 Qual odesting dos dejetos(fezes) da famifia? DESTDE!
1  Redegers 4  Cuwrso d'asua
2  Fosz3 comtamps 5  Ceuaberto
_3  Foszarudimentar (semtampa) &  Outro:
12  Qual o desting do ko produzide na casa? DESTLIX
1 Coletado 4 Depositado em cagamba pars oolsta
_2  Ouweimado 5 Outro:
3  Terreno baldio
20 & famiia tem acesso 3 internet? [Pode assinalarmas deuma resposta & 0fzerc) nas
demais)
1 sim, em computador fiwo em casa FEuo
_2  sim, em computador mavel (tablet, netbook, notbook) hMWEL
3 Sim, no cefular CELULAR
4 Hio Hao
5 Outro ouT
21 | & familia est3 inscrita no Programa Bolsa Famdia (PEF)?
1 | Sim, comprovado | 2 Sim, informadao | 3 N30 E M5 INSCPEF
22 | sesim, recebew o beneficio no Gltimo més? FEF
1 5im z | M3 | B M5A(ndo estd inscrta)
ﬂ O que fez do dinheiro recebido do FEF no altimo més?
[Considerar até 3 respostas, assinalando os codizos comespondentes as mesmas, 5e responder
apenas uma opgao , colocar 0 [zero) nas dem ais)
1 Comprou aimentos & outro DIMES 1
2 | Pagouzlugus 7 | &inda ndorecsbeu DIMES 2
3 | Pagoudividas E | MSA (N30 estd inscritando recebeu) DIMES 3
4 | comprouremédios & | Wio zshe
5 | Comprowroupas
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ANEXO D - Questionario utilizado na pesquisa: “Salde, nutricdo e servigos assistenciais
numa populacédo favelada do recife: um estudo baseline” para Registro da Crianga menor de 3

anos.
MOME: N DE ORDEM D CRIANGA: MZ D'E ORDEM DA MAE:
FORMULARID
REGISTRO DA CRIANGA [« de 3 anos)
?Dp'DE miés|es) __anols)
1. & 53, [vorE), responsavel por £ > & RESE
1 | Mae biolagica | 2 | M3 adotiva 3 | Outra [especificar)
PRE-MATAL

Z. Fez prée-natal na gravider de < =7

tl Sim 2 Mo & NSA[M3eadothal 5 M3osabe FREMAT
3. Cuantas consultas fez? NUCER

N

Consultas 83— NSA[cortdo ndo vistn) 99— Ndo sobe/nio tem registro

4. Cual profissional fez o acompanhamento do pré-natal de«s? (5S¢ foi enfermaina) e medico PROFEN

(o} o0 mesmo tempo consideror quem fez o mgior numrerg de oon swfios. )

t Enfermeira (o) E Médico [a) Iil NEA | NS fez PN =rtSo ndo visto] tl Nao s be fndo lambra

5. Onde fer 3 malona das consultas?
1 | unidade de Saude da familia dos Codhos
z IRAIF

3 | Qutro

£ | nNsa(NEo fez PM)

# | M3o sabe/ perdeu ocartdo

MEA N0 fer pré-natd

ONDEFN |




&. Durante o pré-natal, recebeu orientagfes ou participou de palestras sobre:

alimentac 3o saudive 1 Sim 2| Ndoc B NS& |8 | Nioszsheindolembra  FLALSAUD
Efeitos do fumo e bebida na gravidez 1 sSim 2| M3z B HNSA o | M3o sasbefndolembra  PLMFUBE
Alsitamento materno 1 sim 2| nic B msa |2 | Miozsbe/ndolembrz  FLORLMAT
Outra 1 Zim 2| Wiz & NS& |5 | Niossbe/ndolembra  OUTRA
nEAnEn fex pré-natal o T T -
PARTO
7. Onde nasceu < =7 MASCEU
IT. IMIF —1‘ Ho=pital/maternidade "3 outro "8 Miozabe
E. Coma foio parte de < =7 FARTC
I_l‘ Mormal [vaginal) Ij Cesdren Ij Rarceps EI Nio sabe
5. e o parto foi cesaren, gual o motivo? CESARED
1 | mdicac3c médica de wrgEncia 3| Cutro
2 | cesdrea marcada pelo medico 5| W= (W30 fol cesdreo)
POS-MATAL
10. O=eu filho nasoceu 3 termo (de tempo) ou prematuro? MASCTEMP
—1‘ A terma ’T Prematurs IT PO s-temmum % [W3oszabe/ndo lembra)
FEECU
11. Quanto pesou < > 30 Nascer? | g g|o|o N3osabe/ndolembra
17, Opeso a0 nascer fol: FMASCER

1 Confirmade no cartao |1 Sainformado ]

M30 sabe/n3o lembra
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13. Tem Registrode Mascimento?

’T Sim, visto | 2 =im, ndo visto 3  Nao & N3ozabe

14. Onid e foi realizada 3 primeim consulta de roting com médico [3) ouw enfermeiro [a)?

1 IMIP

2 unidade de salide da familia dos codlhos

3 | unidade basica de sabde (posto ow centro de sdde ou wnidade de sailde da familia)

4 Cutro

g | Msa (N3 fer consulta)

15. £ cadestrads no Posto de Savde [Estratés s de Sa0de da Familia [ESF))?

& Criangs
| 1 |5'n‘ 2 Nio | ] | N30 sabe/ndo lembra

18, < = recebew vizita de Agente de Salde, nos Utimos 30 dias ?
Nio £ cadzstrads ne ESF

M3o sabe/n3olembra

FRICONS

CRIFSF |

RECVISIT |
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ALl MENT.M;ED DECRIANCASMEMNORES DE 3 AMOS DE IDADE

17. 0 (a) < »teve contato pele a pele na sala de parto imediataments apos o nasdimento? {OMTPELE
j’n‘ z_l-i-:n \Q—I-Ecnsahe_-"ri-:- embra
1E.0 (&) <« = mamou na primeira hora de vida na =33 de parto? ALARPART
L_I;n' E_I-E-:l ’E'_I-E-:lsabe_-"ri-:- embra
1%. Send0 mamaou na primeira hora de vid 3, gual o principal motivo? ‘RIMHORA
1 problemas de midedo [a)< = 4 putm
2 | Froblemas de Sadde da mis E | MS&[mamou na primeira hora de vida)
3 | Atrazo no resultado doteste rapido para HIV & | MEozsbe/nio lembra
20. A crianga estd mamando no peito? MAMAFET
1 | sim IT N "3 Nunca mamou

21. 5= esta mamand o ou mamou, st8 gue idade sew filho [2) 55 mamou no peito exclusivamente? [sem cha,
agua, leites, outras bebidas ou alimentos).
Mieses E| B MN3A (ginda mama/unca mamaou) EXCLU MES

Dias o | @ MNEosabe/ndolembra EXCLU DA

22. 5= estd mamando ou mamou, guem incentiva (ou) o aleitament o?

1 hize 4  ACE agente comunitario de savde] B NSA[/nunca mamou) INCENTIVD
2| aw s Outro "8 N3osabe/nio lembra
3 Vizinha
23. 58 na0 esta mamando, até gue idade seu filhe mamaou no peita ? IDADIA
Cias Meses | Ancs IDAMES
E| B NSA [NUnca mamou ou 2inda mamma| ﬁl Mio ssbe/ndolembra I DARMNC
24. Se nunca mamow. Gual o princpal motive? NUNCAMARM
1 Leiteinzuficiente 4 | M3endogueenia E M5A[ainda mama ouw mamou)
2 cCrianga ndoqueria 5 | mietrabathava/estudaa & Niozabe

3 3"'3F§3 b & | Outra




25. Se nuNca mamow, © gue elefela recebey como prim eira alimentacao? RECALIR

1 Leite do peito doado & | minzau

"z | chd adegado 7 | Outros

3 Leite de vaca liguido E NEA (mamando ou manmaou |
“a | Leitede soja ¢ | M3o zsbe/ ndolembra

Ln

Forml a infantil/l eite mo dificado para idade

26. O(a) < »usa ou usouw chupeta? 1 | Sim 2 HNio o N30 smbe/ndo lembra USACHUFE

27. 0(a) = »u=a ou usou mamad eira ou chuca para receber dlzum tipo d e alimento antes dos 6 meses? USanaMAD ‘
‘ 1 | 5im 2 N % HN3o:zzbe/ndo lembrs ‘
28. A crianga recebew agicar, mel, rapad ura ou melago, antes dos 6 meses? RECEBEU

1 =m 2 Nio E  M3o=abefndo lembra

29. Com gue frequéncia a crianga costuma comer o beber os seguintes itens?

ALIMENTOVEEBIDA Todo dis [im Sm, di= néo b wezes Hun

[5a T di=s=) [3= dxfzem) [l 2xfzem)

1 2 3 ¢

Leite (ninho, valedourado, tambe, eto) 1 2 3 0 LEITES [
Formula infantil (Namn, nestogeno, etc.) 1 2 3 0 FOR MINF
Frutas o sUCo naturs 1 Z z 2 FRUTASUC T
Su oo ou refresoo artificia 1 2 3 0 SUCOARTI
cha 1 2 3 0 CHAADDYG T
Sopinha de verduras com carne/franzo 1 2 3 0 SOPCCARN _
Zopinha de verduras sem carme/franzo 1 2 3 0 SOPSCARM
verduras e legumes (ndo considerar tempeno s 1 2 3 0 WVERDLEGU T
ArTOz, macarrao ! E : J LEREAIS
STEDS 1 z 3 0 FEUAD
Camnes (boi, frango, peixe, porco, mibdo:) 1 2 3 0 CARNMES
ovo 1 2 3 o owo _
Embutidos (zalsicha, mortadela, presunta, 1 2 3 0 EMEBUTID
hamibbrzwer




Duscuz

Raizes [batsta inglesa, macaxsira, carsfinhame,
batats doos|

Refrigerantes

Bizcoito ouw bolacha recheada

CUsCUZ

RAZES

REFRIGE

BECOITD
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Ealzadinho de pacote

SALGADIN

hiingau (aveiz, maizens, mudlom, neston, farinha da
termra, arrozina)

Acucar, mel, rapadura, melago

MAIRGEAL

ACUCAR

Papinha industrializada

MacarrEo instantdnen (minjo)

FAFIND

M0




78

ANEXO E - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do IMIP da pesquisa “Sadde,
nutrigéo e servicos assistenciais numa populagéo favelada do Recife: um estudo baseline”.

DECLARAGAD

& o soin Om pesouEs o 32041 - 12 rilulado " Eaie-,
mm.;uu::ul:.-rjl;:a 'fm“ﬂhtlu rumna popnilagio favedsda do Recie um
petsdn de “Baseline™. Apressnisdo pelo (8} peeguisador (3] Malaguirs
Batista Filben lon APROWVADD pals Comis oe Elics am Pesquess am Soos
Humanos do Insthalo da Medors iiecnal Prof Ferrando Figuetna - IMIF. em
resrida oroinare ds 10 de oututes de 2012

Becés 11 taoutubrs de 2012
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