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RESUMO GERAL

O excesso de peso em criancas, figura-se atualmente, como importante problema de
saude publica mundial, gerando impacto negativo em curto ou longo prazo na saude
e gqualidade de vida dessa populacdo. A identificacdo da magnitude do excesso de
peso em criancas e os fatores associados ao indice de massa corporal/idade
(IMC/I), torna-se necessaria, uma vez que, conhecer o problema € imprescindivel
para desenvolvimento de medidas de intervencdo voltadas a prevencao e controle
deste agravo nutricional. Para tanto, foram elaborados um capitulo de revisdo da
literatura e um artigo de resultados. O capitulo de revisdo aborda as prevaléncias e
0s principais fatores associados ao excesso de peso em criancas, assim como, 0
impacto na saude das mesmas, e as estratégias politicas de enfrentamento
adotadas atualmente pelo governo brasileiro para prevencdo e controle deste
agravo, além de experiéncias exitosas de enfrentamento do excesso de peso em
outros paises. O artigo de resultados teve por objetivo, identificar a prevaléncia do
excesso de peso (= 2 escore Z) e fatores associados ao IMC/I em criangas de
Centros de Educacéo Infantil em Maceid, Alagoas. Para isso realizou-se um estudo
transversal com 355 criancas de 17 a 63 meses, avaliadas de marco a julho de
2014. O estado nutricional foi classificado por meio dos indices Estatura/ldade,
Peso/ldade, Peso/Estatura e IMC/I. Para identificar os fatores associados ao IMC/I,
utilizou-se analise bivariada, assumindo como variavel dependente, o IMC/I, o qual
foi analisado como variavel continua. Foi realizada regressao linear multilpa,
utilizando-se o método enter. Analises bruta e ajustada para confundimento foram
calculadas para cada variavel de exposicao inseridas no modelo. A prevaléncia de
excesso de peso foi de 7,6%. Maiores médias de escores Z, referentes ao IMC/I,
foram observadas entre criangas de familias com maior renda familiar, que possuiam
geladeira, moravam com menos de 3 irmaos, tinham < 48 meses, peso ao nascer =
2500g e que referiram uso de mamadeira. No modelo final permaneceram como
fatores associados ao agravo, peso ao nascer 225009, escolaridade materna = 5
anos e coleta de lixo <2 vezes/semana. Conclui-se que, as prevaléncias do excesso
de peso superam as de desnutricdo entre as criancas, assemelhando-se as
prevaléncias nacionais, o que o configura como importante problema de salde
publica nessa populacdo. O excesso de peso acometeu a populacdo estudada,
atingindo em especial, as criangas nascidas com peso ao nascer = 2500g, as
criancas de familias com acesso precéario a coleta de lixo e aquelas cujas maes
apresentavam maior escolaridade. Desse modo, faz-se necessario maior
investimento em politicas publicas de salude, assim como ac¢Bes de vigilancia
alimentar e nutricional e assisténcia em saude e adocao de medidas de intervencéo,
voltadas as criancas e suas familias, especialmente aquelas relacionadas ao
ambiente escolar.

Palavras-chave: Estado nutricional. Sobrepeso. Obesidade. Crianca. Centro de
Educacao Infantil.



GENERAL ABSTRACT

Overweight in children, the figure is currently an important problem of public health
worldwide, resulting in a negative impact on short or long term health and quality of
life of this population. The identification of the magnitude of overweight in children
and the factors associated with body mass index/age (BMI/A), it is necessary, since,
know the problem is essential for the development of intervention measures aimed at
preventing and control of this nutritional disorder. For that, we developed a chapter of
literature review and a results article. The review chapter addresses the prevalence
and risk factors associated with overweight in children as well as the health impact of
the same, and the coping political strategies currently adopted by the Brazilian
government for prevention and control of this disease, as well as experiences
successful of overweight facing other countries. The results of study intended to
identify the prevalence of overweight (= 2 Z score) and factors associated with BMI/A
in Early Childhood Education Centers of children in Maceio, Alagoas. For this we
performed a cross-sectional study with 355 children 17-63 months evaluated from
march to July 2014. The nutritional status was classified by the indices Height/Age,
Weight/Age, Weight/Height and BMI/A. To identify factors associated with BMI/A, we
used bivariate analysis, taking as dependent variable, the BMI/A, which was
analyzed as a continuous variable. Multiple linear regression was performed, using
the enter method. Crude and adjusted analyzes for confounders were calculated for
each exposure variable inserted in the model. The prevalence of overweight was 7.6
%. Higher mean Z scores for the BMI/A, were observed among children from families
with higher family income, which had fridge, living with less than 3 brothers, had < 48
months, birth weight 2 2500g and said bottle feeding. In the final model remained as
factors associated with the injury, birth weight 22500g, maternal education = 5 years
and garbage collection < 2 times/week. In conclusion, the prevalence of overweight
surpass those of malnutrition among children, resembling the national prevalence,,
which sets as a major public health problem in this population. Overweight affected
the studied population, reaching in particular children born with birth weight = 2500g,
children from families with poor access to garbage collection and those whose
mothers had higher educatio. Thus, it is most necessary investment in public health
policies, as well as food and nutrition surveillance and health assistance and
adoption of intervention measures, geared to children and their families, especially
those related to the school environment.

Keywords: Nutritional status. Overweight. Obesity. Child. Daycare Centers
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1 INTRODUCAO GERAL

Nas ultimas décadas, o mundo tem passado por processos de transicédo
nutricional, demografica e epidemioldgica, os quais ocorrem de forma concomitante,
e resultam em alteragbes no perfil nutricional e alimentar da populacédo, alteracbes
na dinamica de crescimento populacional (reducdo da mortalidade e natalidade e
aumento da expectativa de vida) e alteracbes no padrdo de saude/doenca da
populacdo caracterizado pela reducdo da prevaléncia e mortalidade por doencas
infecto-parasitarias e aumento de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT),
dentre elas o excesso de peso (AMUNA; ZOTOR, 2008; CALDWELL, 2001;
POPKIN, 2002).

Apesar da reducéo do déficit estatural em criancas, este agravo nutricional e
deficiéncias de micronutrientes permanecem mais prevalentes em grupos
populacionais vulneraveis. Inquéritos populacionais evidenciam, altas taxas de déficit
estatural em criancas indigenas menores de cinco anos (26%) (ABRASCO, 2009) e
em criancas quilombolas (15%) do Brasil (SANTOS et al., 2008).

Ao comparar dois inquéritos de abrangéncia nacional realizados em 1996 e
2006, evidenciou-se reducdo de cerca de 50% de déficit estatural no Brasil, em
criancas menores de cinco anos (13,5% para 6,8%) (MONTEIRO et al.,, 2009a).
Entre as regides geograficas brasileiras, a regido Norte apresentou maior
prevaléncia de déficit de estatura em 2006 (14,8%), seguida da regido Sul (8,5%),
enquanto que Sudeste (5,7%) e Nordeste (59%) e Centro-Oeste (5,6%)
apresentaram prevaléncias similares. Comparando dados de 1996 e 2006, o maior
declinio de déficit estatural (22,2% para 5,9%) mostrou-se na Regidao Nordeste, em
decorréncia de avancos como o aumento da escolaridade materna e da renda
familiar, maior acesso aos servicos da Rede de Atencdo Basica de Saude e
melhores condi¢cbes de saneamento basico (BRASIL, 2009a; LIMA et al., 2010).

No que concerne as deficiéncias de micronutrientes contempladas na
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher em 2006 (PNDS-
2006), hipovitaminose A e anemia ferropriva, as quais ainda configuram-se, como
problemas de saude publica no Brasil: 17,4% das criancas apresentam deficiéncia
de vitamina A e 20,9% delas apresentam deficiéncia de ferro (BRASIL, 2012a).

Estudos epidemiolégicos evidenciam aumento do excesso de peso, nas duas

tltimas décadas, quando comparado a desnutricdo, em todas as faixas etarias,
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estratos sociais e demogréficos (LEAL et al., 2012; MALTA et al., 2014; MENEZES
et al., 2011).

Entre menores de cinco anos, a prevaléncia mundial de excesso de peso
representa cerca de 7%, figurando como problema de saude publica (DE ONIS;
BLOSSNER; BORGHI, 2010). No Brasil, a epidemia de sobrepeso e obesidade em
criancas, aumentou consideravelmente nas ultimas duas décadas, apresentando
maior intensidade de aumento no periodo entre 1996 (3,6%) e 2006 (7,8%)
(SILVEIRA et al., 2014).

Entre os fatores etiolégicos do aumento do excesso de peso, as condi¢des
sociais, ambientais e os fatores comportamentais, constituem importante incremento
para o agravo, como habitos alimentares inadequados em exemplo do alto consumo
de alimentos ricos em acucares e gorduras, associado a inatividade fisica em
decorréncia do maior tempo dedicado frente a televisdo, video-games, computador
(BARROS FILHO, 2004; POPKIN, 2006). Associado a isto, a midia exerce forte
influéncia sobre o consumo de alimentos processados e ultraprocessados, que
tornam-se cada vez mais praticos, saborosos, duraveis e atrativos para a populacao,
contribuindo para 0 maior consumo energético entre as criancas e
consequentemente desenvolvimento do sobrepeso e obesidade (MONTEIRO,
2009b).

O excesso de peso interfere diretamente na qualidade de vida dos individuos,
além de ser importante fator de risco em curto ou longo prazo para desenvolvimento
das DCNT que afetam significativamente as taxas de morbidade e mortalidade no
Brasil (SCHMIDT et al., 2011).

Além do impacto na saude, o excesso de peso acarreta impacto econémico
ocasionando elevados custos aos servicos de saude. Entre 2009 e 2011, estimou-se
um custo anual total de internacdes hospitalares e procedimentos ambulatoriais no
pais relacionadas a doencas crbnicas associadas ao sobrepeso e obesidade de US
$ 2,1 bilhdes. Deste custo, cerca de 10% foi atribuido diretamente ao excesso de
peso (BAHIA et al., 2012). Os efeitos econémicos advindos deste agravo incluem
também os custos indiretos ou sociais, como reducdo da qualidade de vida,
problemas de ajustes sociais, diminuicdo de produtividade, incapacidade com
aposentadorias precoces e morte (FINKELSTEIN et al., 2009).

Ademais, quanto mais intenso e precoce for o surgimento do excesso de

peso, maiores chances de persisténcia na fase adulta e mais graves as
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comorbidades associadas, como as doengas cardiovasculares, hipertenséo arterial,
diabetes e alguns tipos de neoplasias (MIECH, 2006).

Diante deste cenario, esta dissertacdo teve por objetivo identificar a
magnitude do excesso de peso em criancas e 0s principais fatores associados a ele,
uma vez que, torna-se necessario conhecer o problema para desenvolvimento de
medidas de intervencgédo voltadas a prevencao e controle do agravo em questéo.

Para tanto, foram elaborados um capitulo de revisdo da literatura e um artigo
de resultados. O capitulo de revisdo aborda as prevaléncias e os fatores associados
ao excesso de peso em criangas, assim como, o impacto do problema e estratégias
de enfrentamento adotadas pelo governo brasileiro para prevencéo e controle deste
agravo nutricional, além de experiéncias exitosas de enfrentamento em alguns
outros paises. O artigo de resultados teve por objetivo avaliar o estado nutricional,
destacando-se 0 excesso de peso no que se refere ao Indice de Massa
Corporal/ldade e os fatores a ele associados, em criancas frequentadoras de

Centros de Educacéao Infantil, em uma capital brasileira.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Introducéo

O excesso de peso, atinge homens e mulheres, em todas as fases do ciclo da
vida e em diferentes niveis de escolaridade e estratos sociais, configura-se como
problema emergente de saude publica mundial e acarreta além de altos custos,
prejuizos a saude e a qualidade de vida da populagdo (MALTA et al., 2014; STEIN;
COLDITZ, 2004).

O aumento continuo do excesso de peso em criancas torna-se preocupante,
uma vez que apresentar este agravo quando crianga aumenta as chances de
permanéncia do mesmo durante a vida adulta. Associado a isto, ha evidéncias de
que o tempo de exposicdo ao excesso de peso esta relacionado aos problemas
respiratorios, cardiovasculares, psicossociais, enddcrinos, ortopédicos, entre outros,
prejudicando a saude dos individuos, em curto ou longo prazo (DECKELBAUM;
WILLIAMS, 2001).

Nesse sentido, torna-se importante conhecer a magnitude do excesso de
peso, assim como elucidar seus fatores associados e delinear o ambiente no qual a
crianca esta inserida, favorecendo o planejamento, implantacdo e avaliacdo de
intervencdes de prevencdo e controle tanto do agravo quanto das comorbidades
associadas a ele.

2.2 Epidemiologia do excesso de peso na infancia

Em nivel mundial estima-se que 43 milhdes, (7%) (1C95%:5,6-7,7) de
criancas menores de 5 anos, apresentam excesso de peso (DE ONIS, BLOSSNER,
BORGHI, 2010).

Nos Estados Unidos, aproximadamente 23% das criangas entre 2 e 5 anos
apresentam excesso de peso. No entanto, em algumas populacbes deste Pais
foram relatadas reducdes na prevaléncia de excesso de peso. Houve um declinio do
agravo na faixa etaria entre 2 a 5 anos, de 13,9% em 2003 e 2004 para 8,4% em
2011 e 2012 (OGDEN et al., 2014). Também foram reportadas quedas significativas,
entre 2008 e 2011, em pré-escolares de 2 a 4 anos de baixa renda que participaram
de programa federal com énfase na nutricdo (Let’s Move!) em 18 estados e nas llhas
Virgens Americanas (CDC, 2013). Do mesmo modo, entre 2004 e 2008 uma

diminuicdo na prevaléncia de obesidade entre as criangas menores de 6 anos foi
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relatada mediante pratica pediatrica do grupo Harvard Vanguard Medical Associates,
no leste de Massachusetts (WEN et al., 2012). A reducdo do excesso de peso
observada entre pré-escolares € consistente em criancas com baixo poder aquisitivo
nos Estados Unidos de modo geral, ressaltando a participacdo das mesmas em
programas do governo que visam prevengao e controle deste agravo, e em alguns
estados individualizados, cujas criangas, independente do seu estrato
socioeconémico, sdo submetidas a algum tipo de intervencdo para reducdo do

excesso de peso, de carater publico ou privado (CDC, 2013; WEN et al., 2012).

No que diz respeito a Europa, uma coorte composta por 16.228 criancas de 2
a 10 anos de idade, evidenciou prevaléncia de 28,4% de excesso de peso. Esse
estudo de base populacional abrangeu oito paises europeus (Alemanha, Bélgica,
Chipre, Espanha, Estbnia, Hungria, Italia, Suécia) entre 2007 a 2008. Ao estratificar
0s resultados por regido de estudo, as maiores prevaléncias de excesso de peso
foram observadas no sul da Italia (42,4%), seguido por Chipre (23,4%) e Espanha
(21,2%), enquanto que as menores prevaléncias foram observadas na
Bélgica (9,4%) e na Suécia (11,0%). Embora os dados apenas descritivos nao
permitam inferir sobre a etiologia, ha evidéncias que fatores de risco para o0 excesso
de peso infantil s&o mais prevalentes em populagdes do Mediterraneo (AHRENS et
al., 2014).

No que concerne a Asia e Africa, foram identificadas prevaléncias de excesso
de peso 4,9% e 8,5%, e estimativas sugerem que em 2020 essas prevaléncias
aumentardo para 6,8% e 12,7% respectivamente, em criangcas menores de cinco
anos. Ainda que haja presenca significativa da subnutricdo principalmente na Africa
Subsaariana e na Asia Meridional, estes resultados confirmam que tendéncias
crescentes do excesso de peso em menores de cinco anos tém sido observadas
mundialmente (DE ONIS; BLOSSNER; BORGHI, 2010).

Semelhante a prevaléncia mundial, na América Latina, estima-se que
também cerca de 7% (aproximadamente 4 milh6es) de menores de cinco anos
apresentam este agravo nutricional (RIVERA et al., 2014). Segundo relatério da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), nas ultimas duas décadas, houve
aumento de 50% na prevaléncia de excesso de peso entre as criangcas na primeira
infancia em paises como Republica Dominicana, Peru, El Salvador e paises
caribenhos (WHO, 2014).
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Em relagdo ao Brasil, dados oficiais do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional com base no indice de Massa Corporal/ldade (IMC/l) demonstram que o
excesso de peso em criangas na primeira infancia manteve-se estavel entre 2014 e
2015, atingindo cerca de 9% desta populacdo (BRASIL, 2015a). Segundo a PNDS-
2006, o0 excesso de peso atinge aproximadamente 7,8% das criangas brasileiras.
Observou-se que o agravo nutricional em questdo, representa problema de saude
publica em todas as regifes brasileiras, tanto na zona urbana (6,7%) quanto na rural
(6,3%), ndo estando associado especificamente a regibes de maior ou menor
desenvolvimento (MELLER; ARAUJO; MADRUGA, 2014). Ao analisar a prevaléncia
de excesso de peso em menores de 5 anos entre 1996 e 2006, observa-se reducéo
discreta nas regibes Sudeste, Norte e Nordeste. No entanto, as regides Sul e
Centro-Oeste apresentaram entre 1996 e 2006 um aumento dessa prevaléncia de
até aproximadamente 30%. No que se refere as diferencas regionais, em 2006 a
regido de maior prevaléncia foi a Sul, com 8,9%, e a menor foi a Norte, com 5,7%
(BRASIL, 2009a).

Em nivel estadual, estudo realizado em Alagoas revela 9,7% de excesso de
peso em menores de cinco anos, corroborando prevaléncias encontradas no Brasil e
no Nordeste (cerca de 7% em ambos) (BRASIL, 2009a; FERREIRA; LUCIANO,
2010). Na mesma perspectiva, um estudo realizado em Pernambuco com criangas
entre 2 e 5 anos de idade, encontrou prevaléncia de 8,1% de excesso de peso
(MENEZES et al., 2011).

Atualmente, a relacdo entre estado nutricional de pré-escolares e frequéncia
aos Centros de Educacéo Infantil (CEI) vem recebendo atencdo especial, visto que,
segundo as diretrizes curriculares do Ministério da Educacdo, a crianca deve
permanecer no minimo 4 horas nessas instituicdes, tornando-as responsaveis pelo
fornecimento de parte das suas refeicbes diarias (BRASIL, 2010b; PEREIRA;
LANZILLOTTI; SOARES, 2010).

Em estudo realizado em CEI publicos em Jodo Pessoa, visando avaliar o
estado nutricional das criancas (6 a 60 meses de idade) assistidas e a inseguranca
alimentar de suas familias, foi observado 6,4% (1C95% 3,0-8,9) de excesso de peso
(SOUZA et al., 2012). Esta prevaléncias semelha-se as encontradas em outros
estudos realizados em CEI publicos em cidades como Sdo Paulo (6,2%) (IC95%:
4,4-8,0), nos quais as criangas tinham entre 24 e 84 meses de idade (BUENO &
FISBERG, 2006), Brasilia (6,1%) com criancas de 24 a 71 meses de idade (TUMA;
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COSTA,; SCHIMITZ, 2005), Florianopolis (8,6%) (IC 95%: 6,4-10,8) com criancas de
0 a 72 meses (CORSO; VITERITTE; PERES, 2004) e Recife (10,6%) (1C95%:7,5 —
14,6) com criancas de 6 a 36 meses de idade (OLIVEIRA et al.,2013), corroborando
também resultados da PNDS-2006, para a prevaléncia observada entre menores de
cinco anos (SILVEIRA et al, 2014).

Os resultados em questdo confirmam o aumento do excesso de peso em
criancas, embora, em alguns locais ocorra reducao nas prevaléncias do agravo, em

consequéncia de intervencdes efetivas com énfase na alimentacdo e nutricao.

2.3 Fatores associados ao excesso de peso em criangas

O excesso de peso possui etiologia complexa e multicausal. Fatores
genéticos apresentam influéncia sobre o excesso de peso infantil, no entanto,
apenas um numero reduzido de casos pode ser atribuido a esses fatores, quando
comparados aos fatores ndo genéticos (SILVENTOINEN et al., 2011; MARQUES-
LOPES et al., 2004).

Criancas que possuem familiares com excesso de peso, apresentam maiores
chances de desenvolver este agravo. Filhos de pais obesos tém 80% de chances de
tornarem-se obesos, reduzindo tais chances pela metade quando apenas um dos
genitores for obeso, e representa aproximadamente 7% se nenhum dos pais for
obeso. Além disso, os pais por serem modelos para seus filhos, influenciam no
desenvolvimento da obesidade nos mesmos, mediante seus habitos alimentares
inadequados, consumo excessivo de alimentos com alta densidade caldrica, e
auséncia de atividade fisica (MARTINS; MICHELETTI, 1995).

Em relacdo a condicdo socioeconbmica, a qual engloba escolaridade
materna, renda familiar, nUmero de irmaos ou filhos residentes no domicilio e acesso
a bens de consumo, dentre outros, alguns estudos demostram uma maior
prevaléncia de excesso de peso no grupo de criangas de melhor condigédo
socioeconémica (SALDIVA et al., 2004; SILVA et al., 2005; VITOLO et al., 2008). Por
outro lado, alguns estudos mostram uma associacdo entre baixo nivel
socioecondmico e a obesidade infantil (DANIELZIK et al., 2004; SINGH et al., 2008).

Tanto as familias que possuem melhores condi¢des socioeconémicas, quanto
as de baixo poder aquisitivo possuem acesso aos alimentos industrializados e com

alta densidade caldrica, contribuindo para o aumento das prevaléncias de excesso
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de peso, mediante aumento do consumo energético das criancas (MOODIE et
al.,2013).

O excesso de peso em familias com baixo poder aquisitivo, esta associado ao
maior acesso aos alimentos industrializados, com alta densidade energética, ricos
em acucares e gorduras, 0s quais estdo cada vez mais palataveis e relativamente
baratos, e consequentemente mais acessiveis a populacdo, que muitos alimentos
saudaveis (DARMON; BRIEND; DREWNOWKI, 2004).

Observa-se desse modo, que 0 excesso de peso atinge familias de diferentes
estratos socioecondmicos, e a associacdo entre este agravo e a condicao
socioecondmica da populacao, apresenta variagdo dependendo do contexto na qual
encontra-se inserida (BATISTA FILHO & RISSIN, 2003).

Indicadores ambientais, também encontram-se associados ao excesso de
peso e sao representados pelo saneamento basico (tratamento de agua e esgoto e
coleta de lixo) e condicdes de moradia. Condi¢cOes inadequadas de saneamento
basico e/ou moradia na maioria das vezes associam-se a piores condicfes
socioecOnomicas, inadequadas condi¢des de higiene e acesso limitado aos servicos
publicos de saude da populacdo (FERREIRA; FERREIRA; MONTEIRO, 2000;
SAWAYA et al.,2003).

Os fatores comportamentais exercem maior influéncia na etiologia do excesso
de peso, 0s quais englobam, o aleitamento materno (AM), alimentagéo
complementar e os habitos alimentares atuais das criancas, assim como habitos
alimentares dos pais, sedentarismo, maior de tempo de exposicdo a televiséo,
video-games e computadores (WHO, 2003).

Segundo a OMS, o aleitamento materno exclusivo (AME) deve acontecer até
0S seis meses da crianca e a manutencdo da amamentacao até os dois anos de
idade (WHO, 2002). Além de suprir as necessidades energéticas e nutricionais da
crianga, o AME representa o primeiro contato com sabores e odores variados do
leite materno, os quais influenciardo na formagdo do paladar e preferéncias
alimentares das criangcas (DRENT; PINTO, 2005).

No Brasil, entretanto, observa-se mediana de tempo de AME de 1,8 meses,
que justifica-se pelo inicio do processo de interrupcdo precoce do AME. Um dos
fatores associados a interrupgéo precoce do AME, nas primeiras semanas ou meses
de vida, consiste na introducdo de chas, agua, sucos e leites artificiais comumente
realizada mediante uso da mamadeira (BRASIL, 2009b; FRANCA et al., 2008). Ha
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evidéncias de associacao entre AM e reducdo do risco de obesidade em 16%, e
entre 0s mecanismos pelos quais o AM exerce este efeito estdo: adequada
composicado nutricional, presenca de substancias moduladoras da homeostase
energética (leptina, adiponectina e grelina), além de mecanismos hormonais,
comportamentais e do imprinting metabdlico (BALABAN; SILVA, 2004; OWEN et
al.,2005; SAVINO et al., 2012). A recomendacado do uso das formulas infantis, faz-se
necessario somente, diante da impossibilidade de continuidade do AM, de modo a
suprir as necessidades nutricionais do lactente (TURCK et al., 2006). Férmulas com
maior contetudo de proteinas podem promover maior ganho de peso, conforme
observado por estudo europeu que ao avaliar 1.138 lactentes saudaveis durante o
periodo de 24 meses, apontou que as criancas que receberam formulas com maior
teor proteico apresentaram maior IMC/I nos dois primeiros anos de vida
(KOLETZKO, 2009). Alguns fatores estéo associados a interrupgéo precoce do AME
e do AM, como escolaridade materna inferior a 8 anos e idade materna inferior a 20
anos, trabalho materno fora do domicilio, a ndo oferta do leite materno na primeira
hora de vida, uso de chupeta, uso de mamadeira, ndo realizacdo do pré-natal e
possuir residéncia em area urbana (BAIRD et al.,2008; CARRASCOZA, 2011;
DEMETRIO; PINTO; ASSIS 2012; NEVES et al., 2014).

A alimentagdo complementar deve ser iniciada apos o sexto més de vida da
crianca, no entanto, a qualidade dos alimentos complementares pode contribuir para
o desenvolvimento do excesso de peso (BRASIL, 2009b). Na alimentacao habitual
dos brasileiros estdo incluidos alimentos com alta densidade energética e altos
teores de acucar, sddio, gorduras e baixo teor de micronutriente. Observa-se
também, que o consumo médio de frutas e hortalicas ainda representa apenas
metade do valor recomendado pelo Guia Alimentar para a populacdo brasileira,
mantendo-se estavel nos Udltimos anos, enquanto o consumo de alimentos
ultraprocessados cresce anualmente (BRASIL, 2012a). Dados da PNDS-2006
apontam que entre 0 nascimento e o primeiro més de vida cerca de 15% dos
lactentes amamentados ja consumiam leite artificial com algum espessante e 25%
desses lactentes tinham o leite materno complementado com outros tipos de leite.
Observa-se que 20% das criangcas entre 0 quarto e o quinto més de idade, ja
consumia comida de sal como complemento da amamentacdo. Além disso, apenas
40% das criangcas ndo amamentadas e maiores de seis meses, consumiam frutas,

legumes ou verduras diariamente (BRASIL, 2009a).
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No que diz respeito ao consumo alimentar atual das criangas, as preferéncias
alimentares das mesmas sé&o influenciadas pelas escolhas e pelos habitos
alimentares dos pais, assim, estes desempenham um papel fundamental no que diz
respeito a compra e ao preparo dos alimentos (ROSSI; MOREIRA; RAUEN, 2008). A
frequéncia com a qual os pais demonstram habitos alimentares saudaveis, esta
associada ao desenvolvimento de um comportamento alimentar adequado dos seus
filhos. Fatores como a disponibilidade e acessibilidade aos alimentos, habitos
alimentares dos adultos, praticas de socializacdo com os alimentos e estilo familiar
relacionado aos alimentos séo alguns fatores em que ha influéncia dos pais sobre os
hébitos alimentares infantis (TIBBS et al., 2001).

Dados da PNDS-2006 demostraram que a maioria das criancas entre dois e
cinco anos de idade, residentes nas diferentes regides brasileiras, consome legumes
e vegetais folhosos em uma frequéncia inferior a quatro dias na semana. Além disso,
um grande numero de criangas consome alimentos ndo saudaveis, como frituras,
doces e refrigerantes, ao menos uma vez na semana. O consumo frequente de
refrigerantes e sucos artificiais constitui outro aspecto que merece especial atencao
(ALVES; MUNIZ; VIEIRA, 2013). O elevado consumo de industrializados pode ser
reflexo do aumento da disponibilidade domiciliar desses alimentos que, segundo a
Pesquisa de Orcamentos Familiares, aumentou em 400% tanto para biscoitos ou
bolachas como para refrigerantes no periodo de 1974-1975 a 2002-2003 (IBGE,
2004). Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio, apontam aumento da
renda per capita da populagdo brasileira com incremento da Classe C,
principalmente entre 2003 e 2009, o que pode ter favorecido a aquisicdo desses
alimentos. Além da melhoria na renda da populacéo, estes alimentos passaram a
ser comercializados com precos mais acessiveis as classes D e E. Tais mudancas
podem, em sua maioria, ser responsaveis pelo aumento da aquisicdo e do consumo
de alimentos ndo saudaveis (NERI, 2010). Associado a isto, 0 aumento do consumo
de bebidas agucaradas e alimentos com frituras, biscoitos recheados e doces, estao
associados ao aumento de ingestdo caldrica, ganho de peso e suas consequéncias,
contribuindo para o aumento da densidade energética das refeicbes e aumentando
as chances do desenvolvimento do excesso de peso (MALIK; SCHULZE; HU, 2006;
VARTANIAN; SCHWARTZ; BROWNELL, 2007).

Outro fator associado ao excesso de peso consiste no sedentarismo. Estudos

demonstram que criancas eutroficas sdo comumente mais ativas, praticam
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atividades fisicas com maior frequéncia e intensidade e gastam menos tempo frente
a televisdo e video-games, que criancas com excesso de peso (BARUKI et al.,
2006). Criancgas que assistem televisdo por mais de quatro horas por dia S&o menos
ativas, e portanto, mais propensas a desenvolver o excesso de peso. A associacao
direta entre o habito de assistir televisdo durante muitas horas ao dia e o
desenvolvimento do agravo nutricional em questdo, explica-se pela diminuicdo do
gasto energético resultante do sedentarismo e o aumento do consumo energético
mediante o habito da crianca em alimentar-se frente a televisdo (JENOVESI et al.,
2003). Além disso, a televisdo também constitui fator associado ao excesso de peso
por veicular andncios comerciais de alimentos, em sua grande maioria, nao
saudaveis (ALMEIDA; NASCIMENTO; QUAIOTI, 2002). Um experimento realizado
com pré-escolares mostrou que uma exposicdo de apenas trinta segundos a um
comercial de determinado produto pode influenciar na escolha, estando as criancas
mais propensas a optar pelo alimento ou bebida anunciada (BORZEKOWSKI,
ROBINSON, 2001).

Assim, torna-se importante que 0s pais monitorem o tempo em que Seus
filhos assistem televisdo, tendo em vista a natureza sedentaria desta atividade e sua
associacdo com o excesso de peso (ROSSI; MOREIRA; RAUEN, 2008).

Quanto ao ambiente escolar, estudo realizado em 2009 observou influéncia
significativa nos padrbes alimentares e de atividade fisica de criancas e
adolescentes, pois esses passam a maior parte do seu tempo nestas instituicbes. A
alimentacdo escolar € extremamente importante para a manutencdo do peso
adequado de criancas e adolescentes, uma vez que a escola deve garantir as
criancas, oferta de 30 a 70% das suas necessidades diaria de energia (BRIEFEL;
WILSON; GLEASON, 2009).

Outros fatores determinantes do excesso de peso sdo a obesidade materna
no periodo gestacional, em especial no primeiro trimestre de gravidez (WHITAKER,
2004) e o elevado peso ao nascer (REILLY et al., 2005). Num estudo de reviséo,
entre os 14 artigos analisados, 5 (35,7%) deles observaram resultados nos quais 0s
pesos ao nascer mais elevados associaram-se aos maiores IMC/I, percentual de
gordura ou sobrepeso/obesidade. Também observou-se que obesidade materna e
diabetes gestacional, geralmente ocasionam um aumento nos indices de excesso de
peso ao nascer, além de constituir também fatores associados nas criancas

avaliadas. Houve associagdo entre o catch-up growth e sobrepeso/obesidade em 4
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estudos. O catch-up growth representa a ocorréncia de crescimento rapido do peso
e/ou estatura, de forma compensatéria e acima dos padrées normais de crescimento
para determinada idade, durante a reabilitacdo mediante doenca ou deficiéncia
nutricional (BARKER, 2004; BOERSMA, 1997; ROSSI; VASCONSCELOS, 2010;
WHO, 2006).

Além desses fatores, tem-se na literatura cientifica, que fatores psicoldgicos
contribuem para o desenvolvimento do excesso de peso em crianca. Alguns
problemas psicolégicos como irritabilidade, estresse, ansiedade e depressao
associam-se ao ganho de peso, de modo que podem influenciar significativamente o
comportamento alimentar das criancas. Também associam-se ao excesso de peso,
fatores endocrinos, uma vez que algumas desordens hormonais como o
hipotireoidismo e problemas hipotalamicos podem contribuir para o
desencadeamento deste agravo em criancas (COUTINHO, 1999; JEBB, 1997,
ROMERO; ZANESCO, 2006).

Observa-se que o desenvolvimento do excesso de peso envolve multiplos
fatores, e que cada um deles, interfere de forma e intensidade diferentes no
desencadeamento do agravo. Conhecer os principais fatores associados ao excesso
de peso, é imprescindivel para subsidiar estratégias que previnam e controlem este

crescente agravo.

2.4 Impacto do excesso de peso na saude

O excesso de peso representa inimeros riscos a saude das criangas, entre
eles estdo a associacdo com a persisténcia do agravo na idade adulta
(WATERLAND; MICHELS, 2007), assim como uma série de complicacdes
associadas, entre as quais, diabetes do tipo 2, doencas cardiovasculares,
dislipidemias, apneia obstrutiva do sono, problemas ortopédicos, alteracdes
dermatoldgicas, entre outras. Do mesmo modo, criangas com excesso de peso
estdo expostas a estigmas de peso e podem ser vulneraveis a efeitos psicoldgicos,
como depressao, baixo autoestima, imagem negativa de si mesma, e efeitos sociais,
como o isolamento e bullying (EBBELING et al.,, 2002; MAGGIO et al.,2014;
MENDONCA; RODRIGUES, 2014; PUHL; BROWNELL, 2003).

Evidéncias apontam que, entre as repercussfes do excesso de peso em

criangas, o elevado ganho ponderal a partir dos dois anos de vida aumenta o risco
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de presséo arterial elevada, hiperglicemia e obesidade no adulto jovem (STEIN,
2014).

Alguns estudos sugerem que a resisténcia a insulina instala-se com maior
frequéncia em criancas e adolescentes com excesso de peso e associando-se a
condi¢fes clinicas e metabdlicas como, alteragdes no colesterol total, glicemia de
jejum e medida da circunferéncia abdominal. Tais alteragbes representam aumento
das chances para o desenvolvimento de diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e
sindrome metabdlica ao decorrer dos anos (BAHILLO-CURIESES et al.,2012;
MIELDAZIS et al.,2010; ROMUALDO; NOBREGA; ESCRIVAO, 2014).

Além das repercussdes descritas, sdo verificados também disturbios
respiratorios e ortopédicos. Em uma coorte com 774 criancas e adolescentes com
excesso de peso observou-se que patologias ortopédicas foram as mais frequentes
(54%) entre as patologias avaliadas. As complicacdes ortopédicas sdo bastante
frequentes na obesidade, devido ao trauma provocado nas articulagcbes pelo
excesso de peso. No entanto, condigdes relacionadas ao bem-estar, como bullying,
gueixas psicologicas, falta de ar durante pratica de atividade fisica ou padrées de
sono anormal, estiveram presentes na grande maioria das criangas (79,4%)
(MAGGIO et al.,2014).

A qualidade de vida, o desempenho escolar e a vida social em geral, de
criancas acima do peso, sdo menos favoraveis quando comparadas as criangas com
peso adequado. Este problema possui varias nuances e associa-se a um maior
absenteismo escolar e estresse psicossocial, além de problemas comportamentais e
inadequado desenvolvimento neuropsicologico. Além disso, criangas com peso
adequado tendem a mostrar atitudes negativas e preconceituosas em relacao as
criancas com o agravo (LATZER; STEIN, 2013).

A sindrome de apneia obstrutiva do sono apresenta maior frequéncia em
meninos, em criangas com excesso de peso, as de ascendéncia africana, e as que
possuem histéria de atopia e prematuridade. Recentemente, 0 excesso de peso,
tem sido implicado na fisiopatologia da apneia obstrutiva do sono em criangas do
mesmo modo que em adultos (MARCUS; KATZ, 2005).

Este agravo nutricional também esta diretamente relacionado as alteragdes
dermatoldgicas, sendo as mais comuns, estrias, fragilidade da pele nas regifes das
dobras, propenséao as infecgbes flungicas e a acantose nigricans (escurecimento da
pele nas axilas e no pescoco) (BOZA et al, 2010, MENDONCA; RODRIGUES,
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2011). As dermatoses podem resultar do grande volume de dobras e pregas
cutaneas, alteracdes circulatdrias, metabodlicas e dificuldade da higienizacdo em
algumas regides do corpo pela propria limitacao fisica (BOZA et al., 2010).

Além disso, criancas com excesso de peso apresentam desempenho fisico
inferior, em relacé@o as criangas eutréficas, quanto a flexibilidade, forca e velocidade,
podendo comprometer o desempenho em atividades ludicas e desportivas
(FERNANDES; PENHA; BRAGA, 2012).

As complicacBes geradas pelo excesso de peso em criancas geralmente
podem ser reversiveis mediante identificacdo e tratamento precoces, 0s quais
representam atualmente, um grande desafio e prioridade mundial (ZLATKO;
DALIBOR, 2012).

2.5 Estratégias de enfrentamento: medidas de prevencdo e controle do

excesso de peso

Diante do cenario brasileiro atual, no qual o excesso de peso constitui um
desafio para saude publica, uma vez que sua incidéncia e prevaléncia estdo cada
vez mais crescentes, torna-se necessario a implantacdo de estratégias de
enfrentamento deste agravo nutricional (REIS; VASCONSCELOS; BARROS, 2011).
Entre as principais estratégias adotadas visando contribuir para o controle e

prevencao do excesso de peso se pode citar as seguintes:

2.5.1 Politica Nacional de Alimentac&o e Nutricdo

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), instituida em 1999,
integra a Politica Nacional de Saide do Sistema Unico de Saude (SUS). A PNAN
sinalizou o desafio de enfrentar o paradoxo de problemas nutricionais na populacéo
brasileira: de um lado, a desnutricdo infantil, déficit estatural e deficiéncias
nutricionais como anemia ferropriva, hipovitaminose A e, do outro, o aparecimento
do excesso de peso em todas as fases da vida e, em todos os estratos
socioecondmicos (BRASIL, 1999).

Reconhecendo o excesso de peso como um desafio para o desenvolvimento

de politicas de saude e acdes intersetoriais, esta politica propés recomendacdes,
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conforme posteriormente estabelecidas pela Estratégia Global para Dieta, Atividade
Fisica e Saude, publicada pela OMS em 2004 (WHO, 2004).

A PNAN objetiva melhorar as condicfes de alimentacdo, nutricdo e saude
da populacdo brasileira através da promocao de praticas alimentares saudaveis,
acompanhamento alimentar e nutricional e prevencgéo e atencédo integral a doencas
relacionadas a alimentacdo e nutricdo (BRASIL, 2012a). O governo brasileiro,
mediante a PNAN, visa garantir o direito humano a alimentacdo e a saude e suas
diretrizes se materializaram em ac¢0es organizacionais que incentivam os cuidados
nutricionais nos servicos de saude (JAIME et al., 2011). Suas medidas
regulamentares destinam-se a rotulagem nutricional, negociacées de acordos
voluntarios para alterar os perfis nutricionais de alimentos processados, e concep¢ao
de campanhas de midia, assim como treinamento para profissionais integrantes de
educacdo em saude (COITINHO; MONTEIRO; POPKIN 2002).

2.5.2  Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)

A vigilancia alimentar e nutricional, segundo a PNAN, consiste na descricao
continua e predicdo de tendéncias das condicBes de alimentacdo e nutricdo da
populacdo e seus determinantes. O monitoramento da situacdo alimentar e
nutricional representa uma das diretrizes da PNAN, e um dos seus objetivos consiste
na maior abrangéncia e aprimoramento do SISVAN (BRASIL, 1999).

O SISVAN, operado a partir da Atencdo Béasica a Saude, corresponde a um
sistema de informacdes que objetiva monitorar o estado nutricional e o padréo
alimentar da populacéo atendida pelo SUS, em todas as fases do curso da vida. As
informacBes acerca da situacdo nutricional e alimentar da populacdo contribuem
para tomada de decisdes, a médio e longo prazo, visando melhorias necessarias
para que as criancas cres¢am adequadamente e adotem desde o inicio da vida, uma
alimentacdo saudavel (BRASIL, 2012a).

O SISVAN possui um sistema informatizado, o SISVAN Web, acessado via
internet pela Atencéo Basica, para o registro de dados de peso, altura e indicadores
do consumo alimentar, em diferentes fases da vida, obtidos nos atendimentos
realizados nos estabelecimentos de saude ou pela Estratégia Saude da Familia e
pelo Programa Agentes Comunitarios de Saude. Este sistema de informacéo,

permite a realizacdo em nivel municipal, do monitoramento do sobrepeso e
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obesidade, assim como, marcadores do consumo alimentar que contribuiam com a
identificacdo de fatores de risco ou protecao, tais como AM, AME e caracteristicas
da alimentacdo complementar, de acordo com faixa etaria (menores de seis meses;
entre seis e 12 meses; entre 12 e 18 meses; entre 18 e 24 meses; entre dois e cinco
anos; cinco anos ou mais) (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2010a).

2.5.3 Protecdo e promocédo ao aleitamento materno

Entre as acbes propostas a protecdo e promo¢do do AM destaca-se o
Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, o qual articula governo e
sociedade civil, mediante acBes de saude, educacdo, comunicacao, legislacdo e
trabalho a fim de estimular, apoiar e proteger o aleitamento materno (ARAUJO,
2002). Associado a este programa, ha outras importantes estratégias como a Rede
Brasileira de Bancos de Leite Humano que visa a protecdo, promogao e apoio ao
AM, desenvolvendo trabalhos que auxiliam a mée no periodo da amamentacédo e
orientacbes acerca da saude da crianca (GIUGLIANE, 2002) e a Iniciativa ao
Hospital Amigo da Crianca, cujo objetivo consiste na mobilizacdo dos funcionarios
dos estabelecimentos de saude para que mudem condutas e rotinas responsaveis
pelos elevados indices de desmame precoce. Para tanto, foram estabelecidos os
Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno (WHO/UNICEF, 1990).

No Brasil, uma das estratégias mais recente no campo do AM consiste na
Estratégia Nacional para Promocdo do Aleitamento Materno e Alimentacéo
Complementar Saudavel no SUS - Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil. Esta
estratégia € o resultado da integracdo de duas a¢cfes importantes do Ministério da
Saude: a Rede Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional para a Alimentacao
Complementar Saudavel - ENPACS e visa qualificar o processo de trabalho dos
profissionais da atencéo basica objetivando reforcar e incentivar a promoc¢do do AM
e da alimentacdo saudavel as criancas menores de dois anos no ambito do SUS
(BRASIL, 2013). Considerando que o aleitamento materno € um fator de protecéo
para o excesso de peso infantil, torna-se indispensavel implementacéao de politicas e
acOes que estimulem esta pratica (OWEN et al., 2005; SAVINO et al., 2012).

2.5.4 Promocé&o da alimentacdo saudavel no ambiente escolar
Programa Nacional de Alimentacédo Escolar (PNAE), gerenciado pelo Fundo

Nacional de Desenvolvimento da Educacao, constitui um dos maiores programas na
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area de alimentacdo escolar no mundo (REIS; VASCONSCELOS; BARROS, 2011).
O Programa garante, mediante transferéncia de recursos financeiros, alimentacao
escolar aos alunos de toda a educacdo basica (educacdo infantil, ensino
fundamental, ensino médio e educacdo de jovens e adultos) matriculados em
escolas publicas, filantropicas e em entidades comunitérias, conveniadas com o
poder publico (BRASIL, 1995). O ambiente escolar de modo geral, constitui
importante cenario para promocdo da alimentacdo saudavel, através da educacao
alimentar e nutricional, tendo o cardapio como um dos seus instrumentos.
Recomenda-se que 70% dos recursos do PNAE para compra de alimentos, devem
ser destinados com prioridade a aquisicdo de frutas, legumes e verduras e géneros
alimenticios minimamente processados e 30% as aquisicbes de alimentos
provenientes da agricultura familiar, proporcionando a estes individuos uma fonte a
mais de renda (COITINHO; MONTEIRO; POPKIN 2002).

O Programa de Saude na Escola (PSE), instituido em 2007, constitui uma
politica intersetorial entre Saude e Educacdo. A partir de 2013, todos os niveis de
ensino (incluindo CEI e pré-escolas, que atendem criancas de zero a seis anos)
passaram a fazer parte deste Programa. Entre as ac¢bOes propostas, incluem
avaliacdo das condi¢cBes de saulde; promocdo e prevencdo da saude; educacao
permanente e capacitacdo dos profissionais; monitoramento e andlise da saude dos
estudantes; monitoramento e avaliacdo do programa (BRASIL, 2007).

O PSE abrange a¢des como a Semana de Saude na Escola e os Dez Passos
para a Promocao da Alimentacdo Saudavel nas Escolas, estratégias com vistas a
mobilizag&o social (BRASIL, 2007).

Em 2010, foi langado pelo Ministério da Saude o “Manual das Cantinas
Escolares Saudaveis: promovendo a alimentacdo saudavel”, um guia para os
proprietarios de cantinas transformarem seus estabelecimentos em locais de
promocao da alimentacédo saudavel, abordando desde a higiene dos alimentos e dos
manipuladores até exemplos de lanches variados, nutritivos e equilibrados (BRASIL,
2010c).

O PNAE e o PSE estéo inseridos no Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crdnicas ndao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-
2022, o qual integra acdes intersetoriais, englobando como uma de suas prioridades

a prevencao e controle do sobrepeso e obesidade no Pais (BRASIL, 2011).
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2.5.5 Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas Nao
Transmissiveis 2011-2020

Em 2011, o Ministério da Saude implementou um plano nacional de acéo
estratégicas 2011-2020 que objetiva a promocédo da elaboracédo e a implementacéo
de politicas cada vez mais efetivas, integradas, sustentiveis, baseando-se em
evidéncias para prevencdo e controle das DCNT e respectivos fatores de risco.
Outro objetivo do plano consiste em melhorar os padrdes alimentares da populacdo
brasileira, com vistas a revalorizagdo do consumo de alimentos tradicionais
brasileiros e preparacdes regionais, mediante promocdo da alimentacdo saudavel,
associada a pratica de atividade fisica (BRASIL,2011).

Este plano organiza-se em eixos, sendo um deles a promocdo da saude
que compreende ac¢des de alimentacdo saudavel e atividade fisica. No que tange a
alimentacdo saudavel entre as principais acfes propostas pelo Plano estdo, a
promocado de acdes de alimentacdo saudavel nas escolas norteadas pelo PNAE; o
estabelecimento de parcerias e/ou acordos a sociedade civil de modo que haja
aumento da producdo e oferta de alimentos in natura, visando o0 acesso a
alimentacdo adequada e saudavel; regulacdo da composicdo nutricional dos
alimentos processados; reducdo dos precos dos alimentos saudaveis a fim de
estimular seu consumo; Plano Intersetorial de Controle e Prevencédo da Obesidade
na Infancia e Adolescéncia e regulamentacéo da publicidade de alimentos. As acdes
voltadas ao estimulo de atividade fisica regular consistem na construcao de espacos
saudaveis que promovem ac¢des de promocao de saude e pratica de atividade fisica,
lazer, modo de vida saudaveis em conjunto com Atencédo Basica em Saude, atraves
do Programa Academia da Saude; Programa de Saude na Escola; Pracas do
Programa de Aceleracdo do Crescimento; Reformulacdo de espacos urbanos
saudaveis e campanhas de comunicagao (BRASIL, 2011).

2.5.6 Guia Alimentar para Criancas Menores de 2 anos e Guia alimentar para

Populacao Brasileira Adulta

Os guias alimentares séo instrumentos oficiais que definem as diretrizes
alimentares a serem utilizadas na orientacdo de escolhas de alimentos mais

saudaveis pela populacao, incluindo a relagéo existente entre os alimentos e saude.
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Duas sdo as propostas dos guias: a primeira, ser um guia de saude publica, e a
segunda, uma ferramenta de educagdo nutricional que ofereca orientacdo e
informacédo a populacdo. Em geral, as recomendacfes englobam os alimentos a
serem consumidos com maior frequéncia (frutas, vegetais e cereais integrais) e
aqueles a serem reduzidos (gorduras, acucares, sal e alcool) em razdo da evidéncia
cientifica acumulada sobre o seu papel na etiologia das DCNT (BRASIL, 2005;
BRASIL, 2002).

Guias alimentares sdo comuns em paises da Europa e Estados Unidos desde
a década de 60. No Brasil, existem até 0 momento dois guias alimentares publicados
e elaborados pelo Ministério da Saude. Em 2002, em iniciativa conjunta com a
OPAS, foi lancado o Guia Alimentar para Criancas Menores de 2 Anos. O contetdo
apresenta uma compilagdo das evidéncias cientificas sobre a alimentagdo das
criangcas pequenas e apresenta um diagnéstico da situacdo alimentar e nutricional
dos menores de dois anos. A versao completa do guia vem acompanhada de um
suplemento contendo os Dez Passos para uma Alimentacdo Saudavel, para uso dos
profissionais da salde na Atencdo Basica. Este manual apresenta também
informacdes a serem repassadas as maes por profissionais e agentes comunitarios

de saude, referentes a cada recomendacao ou passo (BRASIL, 2002).

Em 2014, o Guia Alimentar para populagéo brasileira foi atualizado. O foco do
novo guia encontra-se pautado na prevencao de doencas e promoc¢do da saude.
Além das recomendacdes de escolha, preparo e consumo de alimentos, o novo Guia
considera os fatores ambientais de cada regido brasileira. As recomendacdes,
baseadas na alimentacdo saudavel, buscam prevenir as deficiéncias nutricionais,

assim como o excesso de peso e os problemas advindos dele (BRASIL, 2014).
2.5.7 Regulamentacgéo da publicidade de alimentos

A resolucédo 24/2010 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria dispde sobre
a oferta, a propaganda, a publicidade, a informacéo e outras préticas correlatas, cujo
objetivo seja a divulgacédo e a promoc¢ao comercial de alimentos com quantidades
consideradas elevadas de acucar, gordura saturada, gordura trans, soédio e de
bebidas com baixo teor nutricional, em quaisquer que sejam as formas e 0s meios

de sua veiculagdo (radio, televisdo, cinema, jornais, revistas, demais impressos,
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folders, panfletos, filipetas, displays, internet, entre outros). O objetivo principal do
regulamento € impedir o aumento das DCNT principalmente em criancas e
adolescentes, publico considerado de maior vulnerabilidade as mensagens
publicitarias. Com isso, toda e qualquer propaganda desse tipo deveria vir
acompanhada de alertas sobre os perigos do consumo excessivo desses nutrientes,
por meio de mensagens de acordo com as descritas na lei. Além disso, proibe a
utilizacao de figuras, desenhos, personalidades que sejam cativos ou admirados por
esse publico-alvo (BRASIL, 2010c).

Em 2015, durante a 52 Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional, realizada em Brasilia, foi instituido pela Presidenta Dilma Rousseff o
decreto que regulamenta a Lei n° 11.265. Tal iniciativa objetiva incentivar o
aleitamento, assegurar 0 uso apropriado e estabelecer orientagcbes para
comercializagdo e publicidade de produtos como leites artificiais, mamadeiras e
chupetas, direcionados as criancas de até trés anos. As embalagens também
deverdo enquadrar-se as novas regras, ndo sendo permitido o uso de fotos,
desenhos, representacfes graficas ou textos que induzam ao consumo, cComo
“baby”, “kids”, “ideal para o seu bebé”, assim como personagens de desenhos
animados, filmes ou qualquer simbologia infantil. Nas embalagens devera ter a idade
adequada para consumo do produto e o alerta sobre importancia da amamentacao
para saude da crianca. Em relacdo aos bicos, mamadeiras e chupetas, as
embalagens dos mesmos terdo adverténcia sobre o prejuizo que sua utilizacdo pode
ocasionar ao aleitamento materno. Todas as novas medidas terdo de ser adotadas
pelos estabelecimentos comerciais em até um ano a partir da data de publicacdo do
Decreto. Os 0Orgdos responsaveis pela fiscalizagdo serdo determinados pelas
Secretarias Estaduais de Saude, e a punicdo diante do ndo cumprimento da lei,
consiste em interdicdo e multa que pode custar até 1,5 milhdo de reais (BRASIL,
2015b).

2.5.8 Plano de Agéo para Prevencao da Obesidade em Criangas e Adolescentes

O Plano de Acdo para a Prevencdo da Obesidade em Criangas e
Adolescentes 2014-2019, instituido pela OPAS, representa uma iniciativa regional

em saude publica. Este Plano define quatro linhas de acfes principais para ajudar os


http://criancaeconsumo.org.br/wp-content/uploads/2014/02/CD53-9-p1.pdf
http://criancaeconsumo.org.br/wp-content/uploads/2014/02/CD53-9-p1.pdf
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paises a reduzir a obesidade infanto-juvenil: incentivo a amamentacgéo, alimentos
melhores e maior pratica de atividade fisica nas escolas, impostos sobre junk-food e
restricobes de publicidade e maior acesso a espacos recreativos e alimentos
saudaveis (PAHO, 2014).

No que diz respeito acomunicacdo, o0s objetivos sdo sancionar
regulamentacdes para proteger criancas e adolescentes do impacto da publicidade
de bebidas acucaradas, alimentos com alta densidade energética com poucos
nutrientes e fast-foods, e instituir normas para a rotulagem na parte frontal da
embalagem para facilitar a rapida identificacdo de alimentos ndo saudaveis. Um dos
argumentos apresentados pelo documento para a regulamentacdo afirmam que
criancas sdo incapazes de discernir a intencdo persuasiva da publicidade de
alimentos e bebidas com baixo valor nutricional, as quais estdo associadas ao risco
de sobrepeso e obesidade infanti. O documento ainda ressalta que, essas
campanhas promocionais na maioria das vezes, fogem ao controle dos pais,

representando uma questao ética e de direitos humanos (PAHO, 2014).

Este plano de agbes alinha-se a mandatos internacionais anteriores da
Assembleia Mundial da Saude, principalmente com a Estratégia Global da OMS
sobre dieta, atividade fisica e saude (WHO, 2004), e o Plano de Implementacéo

Abrangente da OMS sobre nutricdo materna, neonatal e infantil (WHO, 2012).
2.5.9 Pacto Nacional pela Alimentacao Saudavel

Durante a 52 Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional, a
presidenta Dilma Rousseff instituiu o Pacto Nacional pela Alimentacdo Saudavel,
cujo objetivo consiste em promover esclarecimento da populagdo sobre a
importancia de habitos alimentares saudaveis e atuar no ambiente escolar, no
sistema de saude e nos equipamentos publicos de alimentagcdo. Durante a
conferéncia, ressaltou-se que devido a prioridade politica dada ao combate a fome
desde 2003, o Brasil conseguiu estabelecer politicas, as quais conseguiram que o
Pais saisse do Mapa da Fome da Organizacédo das Nac¢des Unidas pela 12 vez, em
2014 e ainda afirmou que, assim como venceu a fome, o Brasil possui condi¢des de
vencer o problema da obesidade (BRASIL, 2015c).

O Pacto além de mobilizar os estados, o Distrito Federal e os municipios, e

sociedade civil organizada, dos Orgaos internacionais e do setor privado, também
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prevé incentivos a producdo de alimentos orgéanicos, agroecoldgicos e da agricultura
familiar visando assegurar a oferta regional e local desses produtos
(BRASIL,2015b).

2.5.10 Experiéncias de enfrentamento contra sobrepeso e obesidade em alguns

locais do mundo
2.5.10.1 México

O México vem buscando estratégias para enfrentar o aumento progressivo do
sobrepeso e obesidade, considerado uma epidemia mundial. Na dltima pesquisa em
nivel nacional de saude, realizada no México, foi evidenciado aumento de 40% do
sobrepeso e obesidade entre criangas mexicanas de 5 a 11 anos, entre 0os anos de
1999 a 2006. Visando o enfrentamento deste problema, algumas organizacées nao
governamentais, sociedade civil e governo adotaram acdes, as quais estdo sendo
eficazes (ROCHA, 2015).

No Pais, morrem anualmente 24,1 mil pessoas por consumo de bebidas
acucaradas e sao consumidos 163,3 litros de refrigerante por pessoa anualmente,
figurando o México como maior consumidor mundial de refrigerantes e bebidas
acucaradas. Nesse sentido, formou-se alianca composta por 30 organizagbes
nacionais, visando contribuir para transformacdo dos ambientes obesogénicos,
dentre elas estd a Organizacdo Ndo Governamental El Poder del Consumidor. A
primeira acao realizada pelo grupo foi a criacdo de plataforma para realizac6es de
féruns académicos, pesquisas, e ac¢des publicas, iniciativas com poder legislativo e
meios de comunicacao. O resultado dessa acéo, consistiu na influéncia para criagao
de um imposto para bebidas acucaradas e regulamento para alimentos
comercializados nas escolas e criacdo de um método de identificacdo das escolas
gue ndo cumprirem as determinacdes, mediante um mapa informativo a populacéo e
as autoridades (EL PODER DEL CONSUMIDOR, 2015).

No México, a regulamentacdo de rotulos permanece inconsistente, apesar da
criagdo de rotulo obrigatério, como parte da campanha governamental contra a
obesidade, o mesmo apresenta dificil compreensdo pelo puablico. Torna-se
necessario que o rétulo de adverténcia apresente informacdes sobre a quantidade
de acucar, gorduras e sal contidos no produto e que estas sejam de facil

compreensdo até mesmo por criangas. Além disso, a alianca formada pelas
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organizagOes, admite como instrumentos essenciais, para se contrapor a forte
publicidade da industria de alimentos, a educacédo alimentar e nutricional, associada

ao compromisso entre governos (ROCHA, 2015).
2.5.10.2 Estados Unidos

Entre as estratégias de enfrentamento da obesidade infantil adotadas nos
Estados Unidos, encontra-se o programa Let's Move!, criado em 2010, cujo
objetivo consistiu na conscientizacdo de pais, educadores e criangcas sobre a
importancia de consumir alimentos saudaveis, incentivar a pratica de exercicios
fisicos, melhorar a qualidade das refei¢cdes servidas nas escolas e identificar formas
de tornar os alimentos saudaveis mais acessiveis & mesa da populacdo de baixo
poder aquisitivo (US, 2010). Apesar do excesso de peso continuar sendo um
importante problema de saude publica, estratégias adotadas no Pais comecam a
render resultados. De acordo com estudo divulgado pelo CDC, ataxa de
obesidade entre alunos de baixa renda em idade pré-escolar caiu em 19 estados do
pais entre 2008 e 2011 (CDC, 2013).

O declinio do excesso de peso em alguns locais do Pais, deve-se nédo
somente a maior conscientizacdo gerada por programas como o Let’'s Move!, mas
também por fatores como o aumento do aleitamento materno, reducédo das calorias
em refrigerantes e melhora da qualidade dos alimentos oferecidos a mulheres e
criangas mediante programas do governo. No entanto, o pre¢co dos alimentos
saudaveis, conserva-se um desafio, uma vez que o consumo frutas, legumes e
verduras representa um custo consideravel nos Estados Unidos. Somado a isso, 0s
alimentos processados e ultraprocessados tornaram-se mais preferidos pelas
familias de baixo poder aquisitivo, devido ao maior acesso e baixo custo dos
mesmos (US, 2010).

Recentemente, foi lancado o Novo Guia Alimentar Americano, cuja
recomendacao mais concreta, refere-se a reducéo da ingestdo de agucares a menos
de 10% das calorias diarias, exceto os acucares naturais (frutas). Outras novidades
do guia consistem na aprovacgdo, pela primeira vez, do consumo de café, e na
exclusdao da recomendacéo realizada durante anos para limitar o consumo de
colesterol a 300 mg por dia (WHORISKEY, 2016).


http://www.cdc.gov/media/dpk/2013/dpk-vs-child-obesity.html#graphics
http://www.cdc.gov/media/dpk/2013/dpk-vs-child-obesity.html#graphics
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=37381
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2.5.10.3 Paises europeus

Em alguns paises europeus, as estratégias de enfrentamento comumente
empregadas, visam 0s impostos e regulamentacdo da publicidade. Na Hungria,
institui-se imposto sobre alimentos industrializados com alto teor de acgucar e
na Finlandia houve aumento no imposto sobre refrigerantes. Na Noruega, o tanto
acucar quanto chocolate séo tributados. Em 2010, a Dinamarca aumentou em 25% o
imposto sobre o consumo de chocolate, sorvete, bebidas acucaradas e produtos de
confeitaria, e dois anos depois, a Franga criouum imposto sobre bebidas
acucaradas. No tocante a publicidade, na Gra-Bretanha regulamentos restringem
tanto o conteddo como o calendario dos anuncios de alimentos ricos em gordura, sal
ou acucar. Na Grécia, Dinamarca e Bélgica os anuncios de alimentos destinados as
criancas sdo restringidos, na Suécia e na Noruega esses anuncios sdo proibidos
(PAARLBERG, 2015).

Na Inglaterra, o programa ‘Healthy Weight Strategy for Nottingham City 2011-
2020’ representa um conjunto de acfes para criangas, adultos e familias. As acdes
consistem na prevencdo em nivel populacional, tendo como alvo o ambiente; acdes
educativas visando a melhoria da alimentacéo e pratica de atividade fisica; e outras
especializadas, como cirurgias e orientacbes nutricionais individualizadas. O
programa também enfatiza questfes relacionadas ao peso em todas as geracdes da
familia, ao melhor entendimento das causas que levam determinados grupos a
terem maior risco de obesidade, e ao apoio eficaz e especifico a criancas e adultos
gue necessitam perder peso. Dentre os cuidados universais propostos pelo
programa, esta a criacdo de ambientes para promoc¢ao de peso saudavel, incluindo
o aprimoramento do transporte, o desenvolvimento dos ambientes como parques e
espacgos abertos, e 0 maior acesso aos alimentos saudaveis mediante reducdo nos
precos dos mesmos. Além disso, nas areas denominadas de risco para 0 agravo,
foram realizadas melhorias nos espacos verdes, remodelacdes dos parques infantis,
e a instalacdo de equipamentos de ginastica em locais publicos (LAMARCA,
VETTORE, 2014).

No tocante a prevencdao, criancas britanicas sob o risco de obesidade foram
identificadas e incluidas em ac¢fes englobando o incentivo as atividades fisicas nas

escolas e a politicas alimentares saudaveis (Health Schools). Nas ag¢fes mais


http://www.foodbev.com/news/tax-increases-affect-drinks-sales-in-fin/
http://www.foodnavigator.com/Policy/French-authorities-approve-soda-tax-legislation
http://www.instituteofhealthequity.org/projects/nottingham-city-healthy-weight-strategy
http://www.instituteofhealthequity.org/projects/nottingham-city-healthy-weight-strategy
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especificas, cita-se a campanha social de amamentacdo e o programa de
interrupcdo do aleitamento materno saudavel. Além dessas, foram fomentadas
atividades fisicas para as familias, assim como aulas de culinaria saudavel para o
publico em geral e especificas para pais e filhos menores de cinco anos de idade
(LAMARCA; VETTORE, 2014).

2.6 Considerac0es finais

Verificou-se que o0 excesso de peso representa atualmente um importante
problema de salude publica mundial. Suas prevaléncias sao cada vez mais
crescentes e atingem criancas de diferentes paises, e pertencentes a todos o0s
estratos socioeconémicos. Contudo, foi verificado declinio do excesso de peso em
locais assistidos por programas governamentais, cujas intervencfes que priorizam a

promocao da alimentacao saudavel e pratica de atividade fisica sao de fato, efetivas.

Diante disso, percebe-se a importancia de conhecer os diferentes fatores
associados/determinantes do excesso de peso para que sirvam de subsidios para o
desenvolvimento de estratégias e articulacdo de acles intersetoriais com vistas a

prevencao e controle deste agravo.

No Brasil, acbes e politicas veem sendo implantadas, bem como condi¢cfes
e legislacdo para que as mesmas consigam exercer influéncia positiva na melhoria

da qualidade de vida e condicdes de saude da populacao.

Diante das estratégias de enfrentamento adotadas no pais, verifica-se a
necessidade de identificar fatores que facilitam ou impedem a implementacdo de
maneira efetiva dessas politicas. Esta identificacdo, visa garantir a eficacia das
politicas, para obtencéo de resultados significativos quanto ao controle e prevencéo

deste complexo problema de saude publica.
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3 ARTIGO CIENTIFICO

Titulo: Prevaléncia de excesso de peso e fatores associados ao Indice de
Massa corporal/ldade em Centros de Educacdo Infantil de uma capital
brasileira.

Revista Cientifica para qual sera submetido: Revista de Nutricéo (Classificagédo
B2, segundo os critérios do sistema Qualis da CAPES/Area de Nutricao.

3.1 Resumo

Objetivo: Avaliar o estado nutricional, destacando-se 0 excesso de peso no que se
refere ao indice de Massa Corporal/ldade (IMC/1) e os fatores a ele associados, em
Centros de Educacéo Infantil em Maceid, Alagoas. Métodos: Estudo transversal com
355 criancas, avaliadas de marc¢o a julho de 2014. O estado nutricional foi classificado por
meio dos indices Estatura/ldade, Peso/ldade, Peso/Estatura e IMC/I. Para identificar os
fatores associados ao excesso de peso utilizou-se andlise bivariada, assumindo IMC/I como
variavel dependente. Foi realizada regressao linear multipla, utilizando-se o método enter.
Analises bruta e ajustada para confundimento foram calculadas para cada variavel de
exposicao inseridas no modelo. Resultados: A prevaléncia de excesso de peso foi de 7,6%.
Maiores médias de escores Z, referentes ao IMC/I, foram observadas entre criancas
pertencentes a familias com melhores condi¢cdes socioecondmicas: maior renda familiar,
possuir geladeira e morar com menos de 3 irmaos. Também se observou maiores entre as
criangas com < 48 meses de idade, peso ao nascer = 2500g e que referiram uso de
mamadeira. No modelo final permaneceram como fatores associados ao IMC/I, peso ao
nascer 22500g, escolaridade materna = 5 anos e coleta de lixo <2 vezes/semana.
Concluséao: As prevaléncias do excesso de peso superam as de déficits entre pré-
escolares, assemelhando-se as médias nacionais, o configurando como problema de saude
publica nesta populagcédo. Maiores médias do IMC/I acometeram em especial, as crian¢as de
familias com acesso precério a coleta de lixo, aquelas com maior peso ao nascer e cujas
maes apresentavam maior escolaridade.

Palavras-chave: Estado nutricional. Sobrepeso. Obesidade. Crianga. Centro de Educagéo

Infantil.

3.2 Abstract

Objective:To examine the nutritional status, overweight standing out in relation to Body
Mass Index/Age (BMI/A) and the factors associated with it, in Daycare Centers in Maceio,
Alagoas. Methods: Cross-sectional study with 355 children evaluated from March to July
2014. The nutritional status was classified by the indices Height/Age, Weight/Age,
Weight/Height and BMI/A. To identify factors associated with excess weight was used
bivariate analysis, assuming BMI / A as the dependent variable. Multiple linear regression
was performed, using the enter method. Crude and adjusted analyzes for confounders were
calculated for each exposure variable inserted in the model. Results: The prevalence of
overweight was 7.6 %. Higher mean Z scores for the BMI/A, were observed among children
from families with better socioeconomic conditions: family income, have refrigerator and
living with less than 3 brothers. It was also observed higher among children < 48 months of
age, birth weight = 2500g and said bottle feeding. In the final model remained as factors
associated with BMI/A, birth weight 22500g, maternal education = 5 years and garbage
collection < 2 times / week. Conclusion: The prevalence of overweight outweigh the deficits
among preschool children, resembling the national average, the setting as a public health
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problem in this population. Higher average BMI/I reached especially, children from families
with poor access to garbage collection, those with higher birth weight and whose mothers
had higher education.

Key words: Nutritional status. Overweight. Obesity. Child. Daycare Centers.

3.3 Introducéo

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), 6,7% dos menores de cinco anos
no mundo, apresentavam excesso de peso no ano de 2012,' com estimativas que
apontavam uma prevaléncia de cerca de 9% até a chegada do ano de 2020.2

No Brasil, de forma geral, segue-se esta tendéncia, de maneira que 0s inquéritos
populacionais tém evidenciado aumentos na prevaléncia deste agravo entre suas criangas.
Dados de representatividade nacional revelam prevaléncia de 7,8% de excesso de peso em
pré-escolares no pais.> Nesta perspectiva, pesquisas realizadas em distintos estados da
regido Nordeste encontraram prevaléncias de 9,7% (Alagoas)* e de 8,1%(Pernambuco)® de
excesso de peso em menores de cinco anos.

Esta magnitude do agravo entre as criangas se mostra inquietante, uma vez que,
apresentar excesso de peso, nesta fase do ciclo da vida, corresponde ao dobro de chance
de desenvolver obesidade na fase adulta.® Ressalta-se que o aumento deste agravo
nutricional, neste estrato populacional tem sido associado a uma série de fatores, tais como
elevado peso ao nascer, excesso de peso materno, maior escolaridade materna, menor
numero de filhos e uso de mamadeira pela crianca, dentre outros.”*!

Assim, reconhecendo a importancia do enfrentamento do problema em questéo,
mediante politicas publicas, que extrapolem o setor salde, considerando o carater
multicausal do excesso de peso, estudos sugerem que, em especial, 0 ambiente escolar,
pode exercer influéncia positiva na formacéo de habitos e estilos de vida saudaveis, os
guais geralmente perduram até a vida adulta. Dessa forma, a escola e Centros de Educagéo
Infantil constituem um importante cenério para promocdo da saude, com foco na
alimentacdo e nutricdo.*?

Diante da tendéncia continua do aumento do sobrepeso em diversos estratos
populacionais, em especial entre criancas, 0 presente estudo teve como objetivo avaliar o
estado nutricional, destacando-se o excesso de peso, no que se refere ao indice de Massa
Corporal/ldade e os fatores a ele associados, em criancas frequentadoras de Centros de

Educacdo Infantil (CEI), em uma capital brasileira.

3.4 Métodos
Estudo transversal, parte do projeto “Situagao nutricional de criangas em creches

publicas e agcbes de alimentacao e nutricao na Atengao Basica: um enfoque intersetorial”. O
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referido estudo teve como objetivo, avaliar as condi¢cdes nutricionais de criancas e a
implantacdo de agBes de alimentagéo e nutricdo na Atengéo Bésica e foi desenvolvido nos
CEl e respectivas Unidades Basicas de Saude de referéncia do sétimo Distrito Sanitario de
Saude de Maceio, Alagoas, Brasil.

Macei6 € composta por oito Distritos Sanitérios, dentre os quais, 0 sétimo representa
uma das regides de maior vulnerabilidade social e epidemioldgica e localiza-se em é&rea
circunvizinha a universidade vinculada ao projeto. Destaca-se ainda que as criancas em
gquestao, recebem o mesmo padrao de assisténcia das Secretarias de Educacéo e de Saude
do municipio, em relacdo a proposta pedagdgica, alimentacdo e salde, justificando a
decisdo em realizar a pesquisa neste cenario.

O questionario aplicado aos pais/responsaveis, foi elaborado com base na literatura
cientifica, abordando variaveis relacionadas as criangas, variaveis maternas, demogréficas,
clinicas, epidemiolégicas, socioeconbmicas, ambientais e antropométricas. Visando
adequado preenchimento do instrumento, foi elaborado um manual contendo orientacdes
aos entrevistadores.

A equipe de coleta de dados foi previamente treinada e supervisionada, sendo
realizado estudo piloto, em instituicdo de caracter semelhante, objetivando testar, avaliar e
aprimorar os instrumentos e procedimentos adotados na pesquisa, assim como a logistica
de trabalho de campo.

A populacao elegivel foi composta por todas as criancas que frequentavam os locais
de estudo, perfazendo um total de 366 criancas de ambos os sexos. Nao participaram do
estudo as criangas cujos pais/responsaveis recusaram participar (n=7). Foram excluidas as
criancas cujos dados antropométricos foram considerados inconsistentes (n=4), totalizando
uma perda de 3% dos individuos. Assim, para efeitos de andlise, a populacao estudada foi
constituida por 355 criangas.

A coleta de dados estendeu-se de margo a julho de 2014. A equipe permaneceu por
duas semanas, durante o periodo de funcionamento dos CEIl envolvidos, retornando por
dois dias, ndo consecutivos, para completar a coleta de dados. Visando minimizar a perda
de informacg0des, adotou-se como critério, trés tentativas de contato para completar os dados,
em dias e horarios distintos.

A avaliagdo antropométrica foi realizada apds treinamento da equipe segundo 0s
procedimentos técnicos recomendados pela OMS.** Os menores de dois anos ou com até
15kg foram pesados em balanga pediatrica digital (Filizola®) com capacidade minima de
125g, maxima de 15kg e graduada a cada 5g. Os maiores de dois anos ou com peso
superior a 15kg tiveram o peso aferido em balanca digital cientifica (Plenna®) com
capacidade minima de 5kg e maxima de 150kg, e graduada a cada 100g. Para a medida da

estatura foi utilizado estadidmetro (alturaexata®) com escala de precisdo de 0,1cm e campo
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de uso de 0,35-2,13m. Os menores de dois anos tiveram estatura aferida em decubito
dorsal.

Os indices utilizados para avaliagdo do estado nutricional foram Peso/Estatura (P/E),
Peso/ldade (P/l), Estatura/ldade (E/l) e indice Massa Corporal/ldade (IMC/I). Para as
criangas maiores de cinco anos, ndo se utilizou o indice P/E por ndo ser recomendado'*
para esta faixa etaria. Para classificar o estado nutricional foi adotado o escore Z, utilizando
como referéncia as curvas de crescimento da OMS. Foram classificados em déficit
nutricional (estatura e/ou peso) as criancas que apresentaram pontos de corte <-2 escore Z;
eutréficas as que apresentaram pontos de corte entre -2 e <2 escore Z; e excesso de peso
as que apresentaram os pontos de corte =2 escore Z.14

Os dados foram digitados em dupla entrada, validados e processados utilizando-se o
pacote estatistico Epi-Info (Centers for Disease Control, versdo 3.5.2). A avaliacdo
antropométrica foi realizada utilizando-se os softwares Anthro (versdo 3.2.2, 2005),° para
menores de 5 anos e o AnthroPlus (versdo 1.0.4, 2007) para os maiores. Para andlise
estatistica foi utilizado o software SPSS (versdo 17.0).

Para caracterizar a populagdo foram obtidas frequéncias simples e respectivos
percentuais (%). Utilizou-se estatistica descritiva para classificar o estado nutricional e definir
as prevaléncias dos agravos e seus respectivos intervalos de confianca.

A andlise bivariada foi utilizada para investigar os fatores associados ao excesso de
peso e contemplou como variavel dependente o IMC/I, analisado como variavel continua.

A analise de regressao linear multipla foi realizada para avaliar o impacto das
variaveis independentes sobre o IMC/I das criangas. As variaveis com valores de p < 0,20
na analise bivariada, foram incluidas no modelo de regressao utilizando-se o método enter.
Para interpretacdo dos resultados da andlise bruta e ajustada e seus respectivos intervalos
de 95% de confianca (IC95%), adotou-se o nivel de significancia p <0,05.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
universidade a qual estd vinculado (CAAE:18616313.8.0000.5013). Os responsaveis
envolvidos na pesquisa, foram informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa
e consentiram a participacdo na mesma, mediante assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). As criancas diagnosticadas com desvios nutricionais foram
encaminhadas para acompanhamento.

3.5 Resultados

Verifica-se que o percentual de déficit de peso ou de estatura encontrado (<-2 escore
Z) foi de 2,2% (1C95% 1,1-4,6), 3,9% (IC 95% 2,3 - 6,7), 2,1% (IC95% 0,9-4,5), 2,0% (1C95%
0,9-4,2) para os indices P/I, E/l, PIE e IMC/I, respectivamente. O excesso de peso
encontrado (= 2 escore Z) foi de 7,2% (IC95% 4,8-10,7) e 7,6% (IC95% 5,2-11,0) para os

indices P/E e IMC/I, respectivamente (Tabela 1).
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Entre as 355 criangas avaliadas, 53,2% eram do sexo masculino e 60,3% com idade
inferior a 48 meses. A maioria das criancas (80,8%) permanecia meio periodo nos CEl e
19,2% delas no periodo integral. No que se refere as mées das criangas, a maioria delas
(81,3%) apresentavam idade = 35 anos e escolaridade equivalente a 5 ou mais anos de
estudo (78,5%). Com relacdo as condi¢cdes de gestacdo, pouco mais de 20% das maes
realizaram menos de 6 consultas pré-natal. Quanto a renda mensal, cerca de 30% das
familias recebiam valor inferior a um salario minimo (Tabela 2 e 3).

Nas Tabelas 2 e 3 encontram-se também, a associacdo entre as variaveis
independentes e a média do escore Z, para o IMC/I, resultantes da analise bivariada.

De forma geral, verifica-se que as maiores médias do escore Z, para IMC/I, foram
encontradas entre criangas com idade inferior a 48 meses (0,27+1,30), com peso ao nascer
= 25009 (0,23+1,27), com menos de 3 irmaos na residéncia (0,24+1,29) e que usaram
mamadeira em algum momento da vida (0,30+1,30) (Tabela 2).

Na Tabela 3, vé-se que maiores médias do escore Z, estiveram associadas as
melhores condi¢bes socioecondmicas das criangas, cujas familias apresentaram renda
familiar 2 a um salario minimo (0,26+1,23) e posse de geladeira no domicilio (0,17+1,25).

Na Tabela 4 encontram-se os resultados da andlise de regressao linear multipla
bruta e ajustada das variaveis explicativas em relagcdo ao excesso de peso. Apés analise
ajustada, os fatores que se mantiveram associados de forma significativa foram, um
indicador ambiental de saneamento e moradia, representado pela coleta de lixo < 2 vezes
na semana (0,12; 1C95%:0,01-1,49), a escolaridade materna = 5 anos, e o fator biolégico
representado pelo peso ao nascer 225009 (0,16; 1C95%:0,14-1,21), que apresentou maior
impacto na variacao do IMC/l. O conjunto das variaveis independentes explicam 50% da
variagdo do escore Z para este indice (Tabela 4).

3.6 Discusséo

Neste estudo, observou-se que as prevaléncias de déficit estatural (3,9%) segundo
E/l e as prevaléncias de baixo peso segundo P/l (2,3%) e P/E (2,1%) encontradas nas
criancas avaliadas, assemelham-se ao esperado em uma populacdo saudavel (2,3%).2
Estes resultados sugerem que os referidos agravos nutricionais ndo figuram, atualmente,
entre os mais importantes problemas de saude publica nesta populacao.

Dados referentes as Pesquisas Nacionais de Demografia e Saude da Crianga e da
Mulher (PNDS), realizadas em 1996 e em 2006, demonstram reducdes em relacdo a
prevaléncia de déficit de estatura (de 13,5% para 6,8%, declinio de 50%) e reducéo de 2,1%
para 1,6% da prevaléncia de déficit de peso de acordo com o indice P/E.}” Estudo de base
populacional, realizado em Pernambuco, mostrou que a prevaléncia de déficit estatural entre

criancas, segundo indice E/I, reduziu 65% entre os anos de 1991 e 2006.18
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Em relagédo ao presente estudo, a prevaléncia de excesso de peso encontrada nos
CEl (7,6%), corrobora resultados de outras pesquisas. A PNDS-1996 revelou prevaléncia de
3,4% (2,5-4,3 1C95%), aumentando para 7,8% (6,3-9,5 IC95%) segundo a PNDS-2006.3
Estimativas apontam que, na América Latina, este agravo, assume prevaléncia de
aproximadamente 7%,'° a qual assemelha-se as prevaléncias referente a regido Nordeste e
ao ambito nacional.> Nesta mesma perspectiva, estudo realizado em Alagoas, encontrou
prevaléncia de 9,7% de sobrepeso em menores de cinco anos, em 2006.*

Resultados de pesquisas de tendéncia temporal,®!82° demonstram que o declinio da
desnutricdo em criangas ocorre concomitante ao aumento do excesso de peso entre elas, 0
qual configura-se como um dos mais importantes problemas de salde publica no Brasil.
Nesse sentido, entende-se que 0 excesso de peso quando comparado a desnutricao,
representa o agravo nutricional de maior ascenséo no pais.>2%:2!

O peso ao nascer e sua relacdo com condigdo nutricional das criangas, assim como
sua interferéncia sobre o crescimento e desenvolvimento das mesmas, vem sendo
continuamente evidenciada na literatura.?? Resultados de estudo sobre associacdo entre
peso ao nascer e excesso de peso, demonstraram que um maior peso nascer constitui um
dos fatores associados ao desenvolvimento de excesso de peso em criangas.’

O peso ao nascer associou-se de maneira linear e direta as maiores médias do
escore Z, segundo IMC/I, neste estudo. Observou-se resultado semelhante, em uma coorte
realizada em Pelotas, com amostra de 1.273 criancas, evidenciando que a prevaléncia de
excesso de peso é diretamente proporcional ao peso ao nascer.?

Pesquisas realizadas em paises desenvolvidos, observaram aumento no peso ao
nascer em criangas, mediante ocorréncia de sobrepeso/obesidade maternos e diabetes
gestacional, os quais também apresentaram-se como fatores associados ao agravo
nutricional em questéo.®

Apesar da amamentacao ndo ter permanecido no modelo final, 0 uso de mamadeira
apresentou-se associado a maiores médias de IMC/I, indicando possivel excesso de peso
entre estas criangas. O uso da mamadeira representa uma préatica bastante difundida, e
associa-se a introducao precoce de agua, sucos e chas até mesmo durante o primeiro dia
de vida da crianga, ocasionando como principal consequéncia, a interrup¢do precoce do
aleitamento materno.!* O aleitamento materno exclusivo, contribui para introducdo mais
tardia de alimentos complementares, sendo esse um dos principais fatores protetores de
obesidade na vida adulta.?*

Mediante variaveis como, nimero de moradores, nimero de filhos ou nimero de
irméaos residentes no domicilio, pode-se inferir acerca da renda familiar per capita. Assim,
guanto maior o numero de irmédos no domicilio, maior a divisdo intrafamiliar da renda, e

consequentemente dos alimentos disponiveis para consumo, 0 que pode comprometer a
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disponibilidade destes, tanto qualitativa quanto quantitativamente, influenciando assim, no
estado nutricional das criangcas. A associacdo entre as maiores médias do escore Z e
criangcas com menor numero de irméos no domicilio, pode justificar-se pela menor divisdo da
renda familiar e dos alimentos, aumentando assim a disponibilidade ao maior consumo dos
mesmos, 0s quais nem sempre sdo saudaveis.°

Quanto a condicdo socioeconémica, o presente estudo demonstrou relacdo direta
entre renda familiar e o excesso de peso, evidenciada mediante associagdo entre maiores
médias do escore Z e as criancas pertencentes as familias com maiores rendas mensais. As
familias que possuem acesso ao bem de consumo duravel (geladeira), possuem um melhor
poder aquisitivo, quando comparadas aquelas que ndo possuem. Diante deste achado,
pode-se inferir que o aumento do poder de compra da populagdo, resulta em maior acesso
aos alimentos industrializados e com alta densidade caldrica, como o0s alimentos
ultraprocessados, ricos em agucares simples, sal e gorduras saturadas e trans, contribuindo
para o aumento das prevaléncias de excesso de peso, em razdo do aumento no consumo
energético das criancas.?®

Este resultado corrobora resultados de pesquisa sobre excesso de peso em
criancas, no qual, as maiores prevaléncias do agravo apresentaram-se em criancas de
familias com melhor poder aquisitivo, e consequentemente, melhores condi¢ces
socioecondmicas (acesso a bens de consumo, melhores condi¢cdes de saneamento basico,
renda familiar e assisténcia a saude).®

AplOs andlise ajustada para confundimento, permaneceram, no modelo final da
regressédo linear multipla, como fatores significativamente associados as maiores médias do
escore Z segundo IMC/I, a variavel peso ao nascer (= 2500g), representativa de um fator
biolégico, a melhor escolaridade materna (= 5 anos), representativo de uma condigéo
socioecondmica e coleta de lixo (< 2x na semana), representativa de uma condicdo de
saneamento basico e moradia

Resultados semelhantes foram encontrados em pesquisa realizada em
Pernambuco,® a qual encontrou-se menores prevaléncias de excesso de peso em criancas
moradoras de domicilios desprovidos de formas adequadas de saneamento basico,
inclusive a coleta de lixo, sugerindo que 0 excesso de peso associa-se as areas residenciais
de melhor nivel socioeconémico.

O acesso a coleta de lixo € uma condicao relacionada ao saneamento basico, sendo
utilizado como indicador ambiental, o qual relaciona-se diretamente a salude da populacao,
em especial de criangas. Locais onde a coleta de lixo é precéria, de consequente condigédo
ambiental inadequada, tem sido comumente associado a piores condicfes socioeconémicas

e de salde.?
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A incidéncia do excesso de peso tanto em familias de baixo poder aquisitivo, quanto
as de melhor condicdo socioecondmica pode ser explicado pela grande disponibilidade de
alimentos industrializados, com alta densidade energética, ricos em agucares e gorduras,
que além de palataveis e relativamente baratos, sdo cada vez mais acessiveis a populacao
que muitas alternativas saudaveis.?’

Observa-se que, no Brasil, vem ocorrendo nos ultimos anos, aumento do excesso de
peso em criancas em todos 0s estratos socioeconOmicos, inclusive entre criangcas de
familias de baixo poder aquisitivo.?! Diante disso, a associacdo entre o excesso de peso e
fatores socioecondmicos parece ter grande variacdo dependendo do local e contexto nos
guais a populagdo encontra-se inserida.

Neste estudo, uma das limitagdes consiste em seu delineamento transversal, o qual
ndo permite estabelecer relacbes de causa e efeito. Contudo, estudos transversais, sao
essenciais para conhecer a realidade de determinadas populag¢des, assim como, subsidiar o
desenvolvimento de estudos longitudinais. Os resultados refletem a realidade de toda
populacéo de criangas frequentadoras de CEIl localizadas em um Distrito Sanitario de uma
capital brasileira, podendo subsidiar politicas e a¢des, focadas no controle e prevengédo do

agravo nutricional identificado.

3.7 Concluséo

Dessa forma pode-se concluir que as prevaléncias do excesso de peso superam as
de desnutricdo entre pré-escolares, assemelhando-se as prevaléncias nacionais, 0 que 0
configura como importante problema de saude publica na populacdo. Conclui-se ainda que,
0 excesso de peso encontra-se presente ndo somente em estratos socioecondmicos mais
privilegiados, visto que neste estudo, 0 excesso de peso acometeu a populacdo estudada
em diversas variaveis analisadas, atingindo em especial, criancas cujas maes apresentavam
maior escolaridade, as familias com acesso precario a coleta de lixo e as criangcas que
apresentaram peso ao nascer 22500g. O fator bioldgico, representado pelo maior peso ao
nascer, apresentou maior influéncia na variacdo entre as médias do escore Z segundo
IMC/I, entre as criangcas. Ressalta-se a necessidade de estudos de delineamentos
longitudinais, para elucidar a dire¢do causal das associacdes identificadas.

A partir destes resultados, pode-se apontar a necessidade de maior investimento em
politicas publicas, assim como ac¢des de vigilancia alimentar e nutricional e adogédo de
medidas de intervencdo voltadas para as criancas e suas familias, especialmente aquelas
relacionadas ao ambiente escolar. Acrescenta-se que, que este ambiente constitui
importante cenario de promoc¢édo da saude e prevencao/controle do excesso de peso, no

qual devem ser desenvolvidas intervencbes de maneira continuada, envolvendo a
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comunidade em questdo, objetivando adocdo de habitos alimentares e estilo de vida

saudaveis.
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Tabela 1. Estado nutricional das criancas matriculadas em Centros de Educacéo Infantil de
acordo com os indices antropométricos. Maceio (AL), 2014.

indices antropométricos ni % 1C95%
Pesol/idade

<-2 EZt 8 2,3 1,1-4,6
2-2EZa<2EZ 324 91,3 87,8-94,0
22EZ 23 6,5 4,2-9,7
Altura/idade

<-2EZ 14 3,9 2,3-6,7
22EZ 341 96,1 93,3-97,7
Peso/altura

<-2EZ 7 2,1 09-4,2
2-2EZa<2EZ 303 90,7 87,8 -94,0
22EZ 24 7,2 4,5-10,0
IMCl/idade

<-2EZ 7 2,0 09-4,2
2-2EZa<2EZ 321 90,4 86,9 — 93,3
22EZ 27 7,6 52-11,0

Nota: IMC/I: indice de massa corporal para idade; IC95%: Intervalo de Confianga de 95%.
lQuando inferior a 355, deve-se a inexisténcia de dados para variavel informada.
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Tabela 2. Média e desvio padrdo do IMC/I (escore Z) segundo variaveis relacionadas as
criancas e mées em Centros de Educacao Infantil. Macei6 (AL), 2014.

Variaveis nt % Média DP P
Idade da crianca (meses)

<48 214 60,3 0,27 1,30 0,026
248 141 39,7 0,03 1,11

Sexo

Masculino 189 53,2 0,24 1,32 0,272
Feminino 166 46,8 0,05 1,13

Peso ao nascer (g)

<2500 30 9,1 -0,39 0, 80 0,009
>2500 298 90,9 0,23 1,27
Alojamento conjunto

Nao 59 16,7 0,30 1,02 0,159
Sim 295 83,3 0,12 1,28

N° de irmdos que moram com a crianca

<3 199 71,3 0,24 1,29 0,046
23 80 28,7 -0,12 1,05
Imunizacado

Incompleta 40 11,3 0,04 1,08 0,597
Completa 313 88,7 0,16 1,26
Aleitamento materno

Nao 27 92,4 0,46 1,41 0,106
Sim 328 7,6 0,12 1,22
Introducéo de leite artificial

< 2 meses 94 26,6 0,30 1,31 0,159
= 2 meses 259 73,4 0,09 1,21

Tipo de leite introduzido

Formulas 72 21,8 0,38 1,39 0,057
Leite em po 258 78,2 0,08 1,22

Uso de mamadeira

Sim 188 53,1 0,30 1,30 0,007
Nao 166 46,9 -0,01 1,14

Uso de chupeta

Sim 72 20,4 0,35 1,34 0,084
Nao 282 79,6 0,10 1,21

Idade materna (anos)

<35 287 81,3 0,16 1,15 0,234
235 66 18,7 0,09 1,59

Pré-natal (consultas)

<6 75 21,9 0,28 1,53 0,608
=6 267 78,1 0,12 1,15

Idade gestacional (semanas)

<37 51 14,4 0,08 1,27 0,580
237 304 85,6 0,16 1,23
Escolaridade materna (anos de estudo)

<5 76 215 -0,05 1,21 0,099
25 278 78,5 0,21 1,24

Nota: IMC/I: indice de massa corporal para idade; DP: desvio-padrao.
lQuando inferior a 355, deve-se a inexisténcia de dados para variavel informada;
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Tabela 3. Média e desvio padrdo do IMC/idade (escore Z) segundo as variaveis
socioecondmicas e de habitacdo das criancas matriculadas em Centros de Educacado
Infantil. Maceio6 (AL), 2014.

Variaveis nt % Média DP p
Programa de transferéncia de renda

N&o participa 87 24,6 0,27 1,40 0,858
Participa 266 75,4 0,11 1,18

Renda familiar (em salario minimo)?

<1.0 103 29,5 -0,10 1,25 0,005
21.0 246 70,5 0,26 1,23

Moradia

Madeira 2 0,6 0,42 0,44 0,498
Alvenaria 353 99,4 0,15 1,24

Regime de ocupacdo da moradia

N&o prépria 192 54,1 0,23 1,19 0,188
Propria 163 45,9 0,06 1,29
Tratamento de esgoto

Inadequado 185 52,1 0,11 1,13 0,876
Adequado 170 47,9 0,19 1,35
Tratamento de agua

N&o 164 53,8 0,07 1,20 0,585
Sim 191 46,2 0,21 1,27

Coleta de lixo/semana

<2 vezes 16 4,5 0,29 1,61 0,101
22 vezes 337 95,5 0,18 1,21

Banheiro

Coletivo/nao ter 4 1,1 0,13 0,68 0,904
Exclusivo 351 98,9 0,15 1,24

Geladeira em casa

N&o 9 2,5 -0,54 0,56 0,032
Sim 345 97,5 0,17 1,25

Nota: IMC/I: indice de massa corporal para idade; DP: desvio-padrao.
! Quando inferior a 355, deve-se a inexisténcia de dados para variavel informada;
2 Salario minimo vigente em 2014 equivalente a 724,00;
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Tabela 4. Regressao linear multipla dos fatores associados ao IMC/I (escore Z) de criancas

em Centros de Educacdao Infantil. Macei6 (AL), 2014,
indice IMC/Idade

Variaveis B! néo- P B! IC95% p3 R?
ajustado ajustado? 4%

Peso ao nascer = 2500¢g 0,681 0,009 0,160 0,14a1,22 0,014

Escolaridade materna = 5 0,381 0,099 0,129 0,01a0,75 0,042

anos 50%

Coleta de lixo < 2 0,730 0,101 0,119 -0,01a1,47 0,054

vezes/semana

Nota: IMC/I: indice de massa corporal para idade; 1C95%: Intervalo de Confianca de 95%;
R2: R squared.

1 Coeficiente de regressao;

2 Ajustado por uso de mamadeira, nimero de irm&os que moram com a crianca e introdugdo
de leite artificial.

3p <0,05;

4 Coeficiente de determinacdo ajustado.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Mediante capitulo de revisdo da literatura, verifica-se que o excesso de peso
em criancgas figura atualmente como importante problema de saude publica mundial.
Suas prevaléncias sdo cada vez mais crescentes e atingem criancas de diferentes
paises, e pertencentes a todos os estratos socioeconémicos. Conclui-se ainda que,
pode ocorrer declinio do excesso de peso em locais assistidos por programas
governamentais ou nao governamentais, cujas intervencdes sejam efetivas e
tenham como prioridades a promocdo da alimentacdo saudavel e préatica de

atividade fisica.

Frente a etiologia multifatorial do excesso de peso, percebe-se a importancia
de conhecer os diferentes fatores associados/determinantes do mesmo, para
adequado planejamento de estratégias e acles intersetoriais para prevencdo e

controle deste agravo.

No Brasil, acbes e politicas veem sendo implantadas, e diante dessas
estratégias adotadas para enfrentamento, observa-se a necessidade de identificar
fatores que interferem diretamente na implementacéo efetiva dessas politicas, afim
de garantir resultados significativos quanto ao controle e prevencéo deste complexo

problema de saude publica.

Em relacdo aos CEIl avaliados, conclui-se que as prevaléncias do excesso de
peso superam as de desnutricdo, entre pré-escolares, assemelham-se as
prevaléncias nacionais, o classificando como maior problema de saude publica na
populacao, quando comparado somente a desnutricdo. Observou-se também que as
maiores médias do IMC/I estiveram presentes especialmente nas criangas cujas
maes apresentavam maior escolaridade materna, familias com acesso precario a
coleta de lixo e as criangas que apresentaram peso ao nascer 22500g. O fator
bioldgico, representado pelo maior peso ao nascer, apresentou maior influéncia na
variacdo das médias do escore Z, segundo IMC/I entre as criangas.

A partir destes resultados, ressalta-se a importancia de estudos longitudinais
e aponta-se também, a necessidade de maior planejamento e investimento, em
estratégias de enfrentamento do excesso de peso em criangas, como programas e
politicas publicas de saude e acfes de vigilancia e educacao alimentar e nutricional

e adocdo de medidas de intervencdo voltadas principalmente para familia e
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comunidade escolar, visando adocdo de habitos alimentares e estilo de vida

saudaveis.
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APENDICE A - Questionario Crianca

Entrevistador Data entrevista / /
Creche: Data matricula / /
Sala: Maternal 1 (1) Maternal 2 (2) Jardim 1(3)

Periodo: Manha (1) Tarde (2) Integral (3)

|. IDENTIFICACAO DA CRIANCA

1. Nome da crianca:
2. DN: / / 3. Sexo: M (1) F (2)
4. Naturalidade:  Macei6 (1) Estado de Alagoas (2) Outro (3)

Nome do responsavel:
6. Parentesco: Mae (1) Pai (2) Avb/avo (3)  Irmdo (4) Outros (5)

\‘

. ldade da mae: anos

oo

Endereco: Fone:

Il. CONDICOES DE GESTACAO E NASCIMENTO

SOLICITAR O CARTAO DA GESTANTE E DE NASCIMENTO DA CRIANCA

9. A gravidez foi desejada? Sim (1) N&o (2)
10. A senhora fez consulta de pré-natal: Sim (1) consultas
N&o (2)
11. Teve algum sangramento na gestacao? Sim (1) N&o (2)
12. Tipo de parto: Normal (1) Cesariana (2) Foérceps (3)
13. Tempo de gestagéo: semanas
14. Peso de nascimento: gramas Comprimento: _ cm

15. Classificagcao Nutricional ao nascer: AIG (1) GIG (2) PIG (3)
16. Seu filho (a) ficou com a senhora no quarto quando nasceu? Sim (1) Nao
(2)

17. Seu filho (a) teve alguma doenca quando nasceu?

Sim (1) Qual: N&o (2)

18. Quantos dias a crianga permaneceu no hospital? dias
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ll. CONDICAO SOCIOECONOMICA/SANEAMENTO/DEMOGRAFICA

19. A crianca € o primeiro filho? Sim (1) N&o (2)

20. N°de irméaos vivos: 1 (1) 2 (2 3(3) 4 (4) >4 (5)
Nenhum (6)

(SE NENHUM: pule para a questéo 24).

21. N° de irm&os menores de 3 anos: 1) 2(2) 3(3) 4@ >4 (5
Nenhum (6)

22. N° de irm&os menores de 5 anos: 1) 2(2) 3(3) 4@ >4(5
Nenhum (6)

23. Quantos irmédos moram com crianca? 1 (1) 2((2) 3(3) 4(4) >4 (5)
Nenhum (6)

24. A senhora mora com: pai da crianca (1) companheiro (2) sem

companheiro (3)

25. Escolaridade da mée da crianca: anos completos de estudo.

26. Escolaridade do pai da crianca: anos completos de estudo.

27. A mae trabalhava fora de casa quando engravidou da crian¢a? Sim (1) N&o
(2)

28. Se trabalhou durante a gravidez teve licenca maternidade? Sim (1) Nao
(2)

29. Qual é a sua profissdo ou ocupacdo atual (made da crianca)?

30. Qual é a profissdo ou ocupacdo atual do pai da crianca?

31. Qual o total da renda mensal da familia? R$ ,

32. Vocé recebe algum auxilio do governo (Bolsa familia)? Sim (1) Nao (2)

33. Quantas pessoas vivem com esta renda?

34. O local onde a sua familia mora é (casa, apartamento, penséao, etc):
Préprio (1) Alugado (2) Cedido (3) Invadido (4)
35. Construido de: Alvenaria (1) Madeira (2) Outro  (3)

36. A sua casa tem banheiro? Exclusivo (1) Coletivo (2) Nao tem (3)
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37. Como é o0 esgoto da sua casa? Fechado (1) Fossa (2) Vala aberta (3)

Outro (4)
38. A dgua usada em casa € da CASAL?
Sim (1) N&o (2) Especifique:
39. A habitagcdo tem geladeira funcionando? Sim (1) Nao
(2)
40. A coleta de lixo acontece quantas vezes por semana? vezes
41. Ha quanto tempo a senhora mora no mesmo enderego? anos

IV. ANTECEDENTES MORBIDOS E PESSOAIS

42. Seu filho (a) ja foi internado (a)? Sim (1) N&o (2) N&o sabe
9)
SE SIM: Quantas vezes?
43. Especificar o(s) motivo(s) da(s) internacao (coes)
44. Ja fez exame de sangue? Sim (1) N&o (2) N&o sabe (9)
45. Ja fez exame de fezes? Sim (1) Nao (2) Ndo sabe
(9)
46. Faz tratamento para alguma doenca? Sim (1) N&ao (2) Nado sabe
9)
SE SIM: Qual doenca?

47. A crianca estad tomando qualquer remédio ou vitamina?

Sim (1) Nao (2) Nao sabe (9)

48.SIM:  Qual (is)? Se wusou sulfato ferroso, quando
iniciou?

49. A vacinagao esta em dia? Sim (1) N&o (2)

V. ALEITAMENTO MATERNO E INTRODUCAO DA ALIMENTACAO
COMPLEMENTAR




50. A criancga foi amamentada? Sim (1) N&o (2) Pule para a
guestao 53
51. Até quando recebeu leite materno exclusivo? dias
52. A crianca esta sendo amamentada atualmente? Sim (1)
N&o (2)
53. SE NAOQ, até quando recebeu leite materno? dias
54. Com que idade recebeu leite artificial? meses
55. Qual o tipo de leite?
leite fluido (1) leite fluido diluido (2) leite em po (3)
férmulas (4) leite de soja (5) leite de cabra (6)

56. Motivo da introducéo de outro leite/mamadeira:
Choro da crianca (1) Leite fraco/insuficiente (2) Orientacdo médica (3)
Orientacéo de terceiros (4) Trabalho fora de casa (5) Outros (6)

57. Qual o tipo de leite utilizado atualmente em casa?
leite fluido (1) leite fluido diluido (2) leite em po (3
férmulas (4)
leite de soja (5) leite de cabra (6) leite materno (7)

58. Com que idade em meses foram introduzidos estes alimentos de uso

tradicional?

Agua NI (30) idade: Caldo de carne NI (30)

Idade:

Cha NI (30) idade: Carne (boi) NI (30)
idade:

AcuUcar NI (30) idade: Figado NI (30)

idade:

Café NI (30) idade: Peixe NI (30)
idade:

Arroz NI (30) idade: Carne (frango) NI

(30)idade:

Suco de fruta natural NI (30) idade: Feijao

(30) idade:

)

NI
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Papa de legumes NI (30) idade

(30)idade:

Sal NI (30) idade:
idade:

Verduras (folhas) NI (30) Idade:
idade:
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Papa (frutas) NI

Mel NI (30)

Ovo inteiro NI (30)

59. Com que idade (em meses) foram introduzidos estes alimentos

industrializados?

Embutidos NI (30) idade:
idade:

Bolacha s/ recheio NI (30) idade:
(30)idade:

Bolacha recheada NI (30) idade:
idade:

logurte NI (30) idade:
idade:_

Frituras de imerséo NI (30) idade:
idade:
Espessantes NI (30) idade:

Refrigerante NI (30)

Suco artificial NI

Salgadinho NI (30)

Papa industrializada NI (30)

Bala/Pirulito/Chocolate NI (30)

Sorvete NI (30)
idade:
Miojo NI (30) idade: Gelatina NI (30)
idade:
Margarina/manteiga NI (30) idade: Petit suisse NI (30)
idade:
60. Com que idade em meses foi introduzida a alimentacéo da familia?

meses

61. Seu filho (a) usa mamadeira? Sim (1) Quando iniciou? meses

N&o (2)
62. Seu filho (a) usa chupeta?
N&o (2)

Sim (1) Quando iniciou? meses

63. Vocé considera que a alimentacéo da crianca € saudavel fora da creche?

Sim (1) N&o (2)

64. Quando iniciou a alimentacgao de sal, qual era a consisténcia?

Liquidificada (1)  Peneirada (2)

Amassada com garfo (3)



Alimentacéo igual da familia (4) Alimentac&o da familia modificada (5)
Quais

modificacdes:
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65. Quanto tempo a alimentag&o permaneceu nesta

consisténcia? meses

66. Qual a consisténcia da alimentacao servida atualmente em casa?
Liguidificada (1) Peneirada (2) Amassada com garfo (3)
Alimentacgédo igual da familia (4) Alimentacdo da familia modificada (5)
Quais

modificacdes:

67. Recebeu orientacdes quanto a alimentacéo da crianga?

Sim (1) Nao (2)

Se sim, onde?

Posto de Saude (1) Consultério médico (2)  Consultério nutricionista (3)
Maternidade (4) Revista/Televisdo/Internet (5) Familia (6)

Outros (7)

VI. ALIMENTACAO ESCOLAR

68. Vocé considera a alimentacédo servida nesta creche adequada?
Sim (1) N&ao (2)

69. Quais aspectos vocé acredita que prejudiquem a alimentacao escolar?
Falta de recursos (1)

Ma qualidade da alimentacao enviada pela prefeitura (2)

Falta de equipamentos/utensilios (3)

Atrasos no recebimento dos alimentos (4)

Cardéapio inadequado (5)

Falta de treinamento dos funcionarios (6)

Nenhum (7)

Outros

70. Quais sao suas sugestdes para melhorar a merenda?
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VII. SAUDE NA ESCOLA

71. Vocé conhece o Programa Saude na Escola?

Sim (1) N&ao (2)

72. Vocé sabe qual é a Unidade Basica de Saude de referéncia para esta
creche?

Sim (1) N&ao (2)

Qual? (ndo devera ser digitado, apenas

para identificacao)
73. Vocé ja levou ou costuma levar seu filho a UBS ?
Sim (1) N&ao (2)

74. Se nédo, por qué?

Distancia (1) Demora no atendimento (2) Falta de
profissionais (3)

Mau atendimento (4) N&o ha vagas para atendimento (5)
N&o hé& prioridade para criancas da creche  (6) N&o conhece (7)
Outro (8):

VIIl. AVALIACAO CLINICA

75. Data: / /

76. PESO (KQg) 77. ESTATURA (cm) 78. Hemoglobina (g/dL)




APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E)

CRECHES

BU, ey, TBSPONSAVEL  POF e TS et tendo sido
convidad(o,a) a participar como voluntari{o,a) do estudo Situagdo nutricional de criancas em creches
publicas e acdes de alimentagéo e nutrigdo na atencio basica: um enfoque intersetorial, recebi d{o,a)
Sr(a). Giovana Longo Silva, responsavel por sua execugdo, as seguintes informagdes que me fizeram
entender sem dificuldades e sem dividas os seguintes aspectos:

§ Que o estudo se destina a realizar um diagndstico da situagéo nutricional das criangas matriculadas em
creches publicas de Maceio.

§ Que a importancia deste estudo é a de possibilitar agbes de intervengdo que possam propiciar
melhorias no contexto das creches e a sua integracao com o setor de sagde.

§ Que os resultados que se desejam alcangar séo os seguintes: a identificagdo de todas as criangas com
anemia e desvios nutricionais.

§ Que esse estudo comecara em 2014 e terminara em 2015

§ Que eu (mae ou responsavel) participarei de uma entrevista e todas as criangas serdo pesadas,
medidas e sera coletado sangue por pungio (pequena perfuragdo) no dedo para dosagem da
hemoglobina. A parlicipagdo no estudo n&o trard nenhum risco para a minha satde fisica ou mental, e
nem da crianga.

§ Que os beneficios que deverei esperar com a minha participagdo, mesmo gue nido diretamente sao:
planejamento de intervengdes e melhoria da qualidade de vida da comunidade.

§ Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclaracimentos sobre cada uma das etapas do estudo.

§ Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu
poderei refirar este meu consentimento, sem fue isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo.

§ Que as informacdes conseguidas através da minha participagdo nao permitiréo a identificagéo da minha
pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informacbes so sera
feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

§ Que ndo sio previstos gastos para sua participacdo na pesquisa, uma vez que os dados seréo
coletados nas dependéncias das creches, durante o seu funcionamento regular.

§ Que apesar de nao haver previsdo de gastos, caso haja alguma despesa decorrente da participacéio na
pesquisa, 0s mesmos serdo ressarcidos.

§ Fica tembém garantida indenizagéo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacéo
na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extra-judicial,

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacgo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagéo implicam, concordo em dele
participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA 1SSO EU TENHA SIDO
FORGADO OU OBRIGADO.

Endereco d(o,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N% /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

e
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’m de urgéncia: Sr(a). Giovana Longo Silva
Domicilio: Rua Deputado José Lages

Bloco: /N®: 1230 / Complemento: apto. 1004 |
Bairro: Ponta Verde / CEP: 57035-330 / Cidade:Maceit / Telefone: 9656-7717

lPonto de referéncia: Guido

emowe ]

Enderego d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa (OBRIGATGRIO}:

Instituiggo:

Endereco

Bloco: /N°: /Complemento: ‘

‘ Bairro: /CEP/Cidade:

Telefones p/contato: J

FENCAO Para informar ocorrencras irregulares ou danosas durante a sua participacdo no
estudo, dirija-se ao; |

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas:

Prédio da Reitoria, sala do C.0.C. » Campus A. C. Simdes, Cidade Universitaria

Telefone: 3214-1041 J
Participante:

Nome:

Assinatura: Data: ¢ ¢

Pesquisador Responsavel:

Giovana Longo Silva:

Data: @i}mf QOI ES

Contato: (82) 3214-1166/ giovana_longo@yahoo.com.br

Pesquizador:

L
Maria Alice Araujo Oliveira: /}'lflmm fﬁﬁ,a /Inaujm awt i
Data: D__Z,Lf fff Qi}_’l 5 Contato (82) 3214-1186/ alicemcz@superig.com.br

Pesquisador:

Risia Cristina Egito de Menezes: 7~ . et C. € . A }'fl-(fw.,;___
Data:03 £9 /2543  Contato: (82) 3214-1166/ risiamenezes@yahoo.com.br

Pesquisador:

Leiko Asakura: é’“‘% "l /é%_'_'

Data: f)j L4 12913 ¥ Gontato (82) 3214-1166/ asakura_leiko@yahoo.com.br

Pesquisador:
Tatiane Leocadia Temoteu _Q}jl& Lﬁ?ﬂ:ﬂ‘i&w .

Data:ﬁfﬁf Contato (82) 3214-1166/ leocadio. temoteo@gmail.com




Pesquisador:

7. (. L
Emilia Costa Chagas: __ foru 4 A& ‘Jeb a7
Data: 42 /9972013 contato: (82) 3214-1166/ eccosta@hotmail.com.br

Pesquisador:

Maria Cristina da Rocha Mendes:

A
Data: (95/ 07/ 02013 Contato: (82) 3214-1166/ darochamendes@yahoo.com.br

Er_cj 203
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APENDICE C - Manual de preenchimento do questionario crianca

A coleta do questionario devera ser realizada preferencialmente com a mée

da crianca. O ambiente dever4d ser tranquilo e se possivel com poucos
entrevistadores na sala para que a mae se sinta confortivel para responder as

guestdes.

Vocé deve identificar-se dizendo seu nome, como membro da equipe do
projeto (ndo deverd identificar-se como tipo de profissional, evitando assim as
“consultas” e “encaminhamentos” fora do combinado) podera também esclarecer
possiveis duvidas que surgirem a respeito do projeto.

Antes de iniciar o preenchimento do questionario, confirme se a mae ja

assinou o termo de consentimento.

1. Iniciar o preenchimento identificando o entrevistador, a data da entrevista e o CEl

a gque a crianga frequenta.

2. A partir do momento que se identifica 0 nome da crianc¢a, vocé ja sabe como se
chama o filho(a) da pessoa que vocé esta entrevistando, por isso nunca ira se referir

como: “a crianga” ou "seu filho”, sempre mencionando o nome da crianca.

3. A data de matricula da crianca deve ser identificada no prontuério da crian¢ca no
CElL.

AnotacOes consideradas importantes pelo entrevistador, poderdo ser
anotadas no verso do questionario, devendo ser identificadas com *. Anotacdes

pequenas poderao ser feitas na pagina principal.
Instrucdes: as questdes serdo identificadas em Caixa Alta, Italico e negrito.
IDENTIFICACAO

ENTREVISTADOR: Preencher com o seu nome

DATA A ENTREVISTA: Preencher a data em que a entrevista esta sendo realizada

CEl: Preencher o nome do CEl
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DATA DE MATRICULA: Preencher a data de matricula da crianca. Este campo
deve ser preenchido, preferencialmente, antes da entrevista, de acordo com a
consulta a documentos de controle do CEI estudada (solicitar a direcéo).
SALA: Preencher em qual sala a crianca estuda. Para confirmacdo da resposta da
mae, conheca as divisbes estipuladas para a locacéo das criangas entre as turmas.
Maternal 1 (1): compreende as criangas que completaram ou completardo 2 anos
até 31 de marco do ano em estudo. Maternal 2 (2): compreende as criangas que
completaram ou completardo 3 anos até 31 de marco do ano em estudo. Jardim 1
(3): compreende as criangas que completam ou completardo 4 anos até o dia 31 de
margo do ano em estudo.
PERIODO: Preencher se a crianca estuda somente pela manha (1), somente pela
tarde (2) ou estuda em ambos, em periodo, integral (3)
NOME DA CRIANCA: Preencher com o nome completo da crianca
DATA DE NASCIMENTO: Preencher a data em que a crianga nasceu
SEXO: Assinalar o sexo da crianca
NATURALIDADE: “A crianga nasceu em que cidade?”
Maceio (1)
Estado de alagoas (2)
Outro (3): cidades dos demais Estados do Brasil ou outro pais. Se a crianca nasceu
em outro pais, anote ao lado.
NOME DO RESPONSAVEL: Preencher com o nome completo do responséavel pela
crianga.
PARENTESCO: “A senhora (senhor) € o qué da crianga?”
Assinalar o parentesco do entrevistado em relagéo a crianca
Mae (1) Pai (2) AVO/AVO (3) Irméo (4) Outros (5)

IDADE DA MAE: preencher com a idade da mde em anos completos.
ENDERECO: preencher o endereco completo da residéncia da crianca, incluindo

telefone.

CONDICHES DE GESTACAO E NASCIMENTO

Ao preencher este modulo, solicitar a mae ou responsavel o cartao

da crianca.



79

GRAVIDEZ DESEJADA: assinalar sim ou ndo — desejada no sentido de
programada ou esperada.

PRE-NATAL: “A senhora fez consulta de pré-natal desta crianca?”. Assinalar sim ou
nao

SE SIM - NUMERO DE CONSULTAS PRE-NATAL: “Quantas vezes a senhora
passou por consulta médica durante a gravidez?”.

TEVE ALGUM SANGRAMENTO NA GESTA(;AO: assinalar sim ou nao.

TIPO DE PARTO: normal (1) cesariana (2) férceps (3)

TEMPO DE GESTACAO: “A crianga nasceu de tempo? Quantas semanas?’
Verificar no cartdo da criangca o capurro (relatorio de alta)

PESO DE NASCIMENTO: “Com quantos quilos a crianga nasceu?”
COMPRIMENTO: “Com que tamanho a crianga nasceu?”

CLASSIFICACAO NUTRICIONAL AO NASCER: AIG (1) GIG (2) PIG (3).

* € aconselhéavel que obtenha estes 4 ultimos dados pelo cartdo da crianca
PERMANECEU EM ALOJAMENTO CONJUNTO: “No hospital, a crianca ficou no
quarto com a senhora?” Sim (1) N&o (2)

TEVE ALGUMA DOENCA QUANDO NASCEU: Sim (1) Nao (2)

SE SIM, QUAL = ESPECIFIQUE.

QUANTOS DIAS A CRIANCA PERMANECEU NO HOSPITAL: “Quantos dias a

crianga ficou no hospital quando nasceu?”

1.1.1 CONDICAO SOCIOECONOMICA/SANEAMENTO/DEMOGRAFICA

E O PRIMEIRO FILHO: “A(O) senhora (or) teve algum filho antes desta crian¢a?”
NUMERO DE IRMAOS VIVOS: “Quantos irmaos vivos a crianga possui?”

Assinalar o nimero de irmaos vivos que a crianga possuli.
1(1) 2(2) 3(3) 4(4) >4 (5 Nenhum (6)
NUMERO DE IRMAOS <S 3 ANOS: “Quantos irm&os menores de 3 anos a crianga
possui?”

Assinalar o nimero de irméos <s 3 anos que a crianga possui.
1(1) 2(2) 3(3) 4(4) >4 (5 Nenhum (6)
NUMERO DE IRMAOS <S 5 ANOS: “Quantos irmdos menores de 5 anos a crianga
possui?”

Assinalar o nimero de irméos <s 5 anos que a crianga possui.
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1(1) 2(2) 3(3) 4(4) >4 (5) Nenhum (6)

NUMERO DE IRMAOS QUE MORAM COM A CRIANCA: “Quantos irmdos moram
com a crianga?” Assinalar o numero de irmaos que moram com a crianga possuli.
112 2@ 3(3) 4(4) >4 (5 Nenhum (6)

A MAE DA CRIANCA MORA COM: “A senhora mora com o pai da crianga?” no
caso de outra pessoa: “A mé&e da crianga mora com o pai da crianga?”

no caso do pai: “ O senhor mora com a mae da crianga?”

Preencher se a made da crianca mora com 0 pai da criangca ou com outro
companheiro ou sozinha

Pai da criangca (1) Companheiro (2) Sem companheiro (3)

ESCOLARIDADE DA MAE DA CRIANCA: escolaridade refere-se ao nimero de
anos completos de estudo.

ESCOLARIDADE DO PAI DA CRIANCA: escolaridade refere-se ao numero de anos
completos de estudo.

MAE TRABALHAVA FORA: “A senhora trabalhava fora quando engravidou desta
crianga?” no caso de outra pessoa: “A mae da crianga trabalhava fora quando
engravidou desta crianga?”

Sim (1) N&o (2)

SE TRABALHOU, TEVE LICENCA MATERNIDADE: “A senhora teve licenga
maternidade?” no caso de outra pessoa: “A mae da crianga teve licenca
maternidade?”

Sim (1) Nao (2)

QUAL A PROFISSAO / OCUPACAO DA MAE DA CRIANCA: “A senhora
trabalha? O que a senhora faz?”

QUAL A PROFISSAO / OCUPACAO DO PAI DA CRIANCA: “O pai da crianga
trabalha? O que ele faz?”

QUAL TOTAL DA RENDA MENSAL DA FAMILIA: “Quanto é o valor total da renda
mensal da familia (residentes na casa)”.

A renda a ser considerada inclui ndo somente salarios, como também
aposentadoria, pensdo, seguro desemprego, bolsa escola, bolsa familia,
imoéveis alugados.

VOCE RECEBE ALGUM AUXILIO DO GOVERNO (BOLSA FAMILIA)?

Sim (1) N&o (2)
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QUANTAS PESSOAS VIVEM COM ESTA RENDA: “Quantas pessoas vivem desta
renda?”

LOCAL ONDE A FAMILIA MORA: “O local onde vocés moram é proprio?”

Casa financiada e pensao sao consideradas alugadas. Assinalar uma das opcdes.
Propria (1) Alugada (2) Cedida (3) Invadida (4)

LOCAL ONDE A FAMILIA MORA E CONTRUIDO DE: “A casa de vocés é
construido de que material?”

Considerar alvenaria: tijolo / bloco de cimento. Caso tenha mais de um tipo de
material, considerar o mais predominante. Assinalar uma das opc¢des.

Alvenaria (1) Madeira (2) Outros (3)

A CASA OU APARTAMENTO TEM BANHEIRO: “O banheiro fica dentro de casa? E
de uso somente de vocés ou de uso coletivo?”

Exclusivo da familia (1)  Coletivo (2) N&o tem (3)

A CASA ESTA LIGADA A REDE PUBLICA DE ESGOTO: “O esgoto da casa é
ligado a rede publica?”

Fechado (1) Fossa (2) Vala aberta (3) Outro (4) — especifique se outro.
LOCAL ONDE MORA ESTA LIGADO A REDE PUBLICA DE AGUA: “A agua que
vocés recebem em casa é tratada (da CASAU)?”

Sim (1) N&o (2)

A HABITACAO TEM GELADEIRA FUNCIONANDO: “A casa ou apartamento de
vocés tem geladeira funcionado?”

Sim (1) Nao (2)

COLETA DE LIXO ACONTECE QUANTAS VEZES: “Quantas vezes por semana o
lixeiro passa na sua casa?”

Preencher o numero de vezes em que hé coleta de lixo por semana.

QUANTO TEMPO MAE / RESPONSAVEL MORA NO MESMO ENDERECO: “Faz
guanto tempo que vocés moram na mesma casa?”

Preencher o tempo em que a familia mora no atual endere¢o, em anos.

ANTECEDENTES MORBIDOS PESSOAIS

A CRIANCA JA FOI INTERNADA: ’A crianga ja ficou internada alguma vez?”
Sim (1) Nao (2)
POR QUANTAS VEZES: “Quantas vezes ela ja ficou internada?”
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ESPECIFICAR O MOTIVO DA ULTIMA INTERNACAO: “Qual foi o motivo da dltima
internagdo?”

JA FEZ EXAME DE SANGUE: Sim (1) N&o (2) N&o sabe (3)

JA FEZ EXAME DE FEZES: Sim (1) Né&o (2) N&o sabe (3)

FAZ TRATAMENTO PARA ALGUMA DOENCA: "A crianga atualmente faz
tratamento médico? Qual doenga?”

Caso a resposta seja afirmativa, esclarecer qual doenca (anotar no verso, se
necessario).

Sim (1) N&o (2)

ESTA TOMANDO ALGUM REMEDIO OU VITAMINA: “A crianca atualmente esté
tomando algum remédio ou vitamina?”

Caso a resposta seja afirmativa, esclarecer qual remédio / vitamina.

Sim (1) N&o (2)

VACINACAO ESTA EM DIA: “A vacinagdo da crianga estad em dia?” Sim (1) Néo
(2)

ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

CRIANCA FOI AMAMENTADA: “A crianga foi amamentada no peito?”

Sim (1) N&o (2)

ATE QUANDO RECEBEU LEITE MATERNO EXCLUSIVO: Refere-se ao tempo de
aleitamento materno exclusivo (sem cha, dgua ou qualquer alimento) - em dias
(Preencher de acordo com a precisao do informante).

CRIANCA ESTA SENDO AMAMENTADA ATUALMENTE: “A crianga esta sendo
amamentada atualmente no peito?”

SE NAO, ATE QUANDO RECEBEU ALEITAMENTO MATERNO? Refere-se ao
tempo de aleitamento total - em dias (Preencher de acordo com a precisdo do
informante).

COM QUE IDADE A CRIANCA RECEBEU OUTRO LEITE: refere-se a idade da
crianca, em meses, quando recebeu qualquer outro tipo de leite (formula infantil,
leite de vaca, soja etc) exceto materno.

QUAL O TIPO DE LEITE PRIMEIRAMENTE UTILIZADO JUNTO OU APOS O
LEITE MATERNO: “Qual o tipo leite que a crianga recebeu primeiramente junto ou
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apos o leite materno? Isto é, avaliar de acordo com o tipo (materno ou artificial) e o
tempo de aleitamento materno”.

Leite fluido (1) Leite fluido diluido (2) Leite em p6 (3) Formulas
infantis (4)

Leite de soja (5) Leite de cabra (6)

QUAL O MOTIVO DA INTRODUC}AO DESTE TIPO DE LEITE ARTIFICIAL
(PRIMEIRAMENTE UTILIZADO) ?

Choro da crianca (1) Leite fraco/insuficiente (2) Orientacdo médica (3)
Orientagéo de terceiros (4) Trabalho fora de casa (5) Outros (6) - Especificar
QUAL O TIPO DE LEITE UTILIZADO ATUALMENTE EM CASA: “Qual o tipo leite

gue a crianca bebe em casa atualmente?

Leite fluido (1) Leite fluido diluido (2) Leite em pé (3) Férmulas
infantis (4)
Leite de soja (5) Leite de cabra (6) Leite materno (7)

AGUA INICIOU COM QUANTOS MESES: Idade, em meses, em que ofereceu agua
pela primeira vez a crianca.
PAPA SALGADA INICIOU COM QUANTOS MESES: Idade, em meses, em que
ofereceu papa salagada pela primeira vez a crianca.
COM QUE IDADE FORAM INTRODUZIDOS OS SEGUINTES ALIMENTOS? “Neste
momento vou perguntar a senhora sobre a introducdo de alguns alimentos para
saber se a crianca ja consumiu, quando foi introduzido pela primeira vez (qual
idade)”
Quando néo introduzido assinalar NI (30).
(O valor 30 dentro do parénteses € para controle do banco de dados)
v Café
Peixe
Arroz
Carne (frango)
Suco de fruta natural
Feijao
Papa de legumes
Papa (frutas)
Sal
Mel

NS N N N N N S NN



84

Verduras (folhas)

Ovo inteiro

Embutidos (exemplificar — salsicha, linguica, mortadela, presunto)
Refrigerante

Bolacha s/ recheio

Suco artificial

Bolacha recheada

Salgadinho (“de pacote”)

logurte

Papa industrializada

Frituras de imerséo

Bala/Pirulito/Chocolate

Espessantes (exemplificar — “farinhas, mucilon, engrossantes”)
Sorvete

Miojo

Gelatina

Margarina/manteiga

N N N N N N N N N N N N N N N NN

Petit suisse (exemplicar — ‘danoninhos’/iogurtes pequenos)

IDADE DE INTRODUGCAO DA ALIMENTACAO DA FAMILIA? “Com que idade a
crianca comecou a comer a mesma comida da familia, sem alteracdo ou preparo
diferente para ela?” Preencher com a idade em meses.

SEU FILHO(A) USA CHUPETA? Caso a crianca tenha o habito de chupar chupeta.
Sim (1) Quando iniciou? . Com qual idade (meses) a crianca
comecou a chupar chupeta

N&o (2) Se a crianca ndo usa chupeta atualmente, mesmo que ja tenha usado.

SEU FILHO(A) USA MAMADEIRA? Caso a crianca tenha o habito de usar
mamadeira.

Sim (1) Quando iniciou? . Com qual idade (meses) a crianga
comecou a usar.

N&o (2) Se a crian¢a nao usa atualmente, mesmo que ja tenha usado.
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CONSIDERA QUE A ALIMENTA(;AO DA CRIANCA E SAUDAVEL FORA DO
CEI? “ Na sua opinido seu filho(a) se alimenta de forma saudével quando néo
esta no CEI?

Sim (1) N&o (2)

QUANDO INICIOU A ALIMENTAQAO DE SAL, QUAL ERA A CONSISTENCIA?
“Quando seu filho comegou a comer, como vocé preparava a comida dele, deixava a
consisténcia?”

Liguidificada (1) Peneirada (2) Amassada com garfo (3)

Alimentacgédo igual da familia (4) Alimentacdo da familia modificada (5)

Se houver modifica¢des, especificar:

QUANTO TEMPO A ALIMENTACAO PERMANECEU NESTA CONSISTENCIA?
Escrever por quanto tempo, em meses, a alimentacdo permaneceu na consisténcia
referida na questao anterior.

QUAL A CONSISTENCIA DA ALIMENTAQAO SERVIDA ATUALMENTE EM
CASA?

Liguidificada (1) Peneirada (2) Amassada com garfo (3)

Alimentacgédo igual da familia (4) Alimentacdo da familia modificada (5)

Se houver modifica¢des, especificar:

RECEBEU ORIENTACOES QUANTO A ALIMENTACAO DA CRIANCA?

“Alguém a orientou sobre como deveria alimentar seu filho?

Sim (1) Na&o (2)

Se sim, onde?

Posto de Saude (1) Consultério médico (2) Consultério nutricionista (3)
Maternidade (4) Revista/Televisao/Internet (5) Familia (6)

Outros (7) , especificar:

ALIMENTACAQO ESCOLAR
CONSIDERA QUE A ALIMENTACAO SERVIDA NO CEI E SAUDAVEL?
Na sua opinido a alimentacdo que seu filho recebe no CEIl é saudéavel?
Sim (1) Nao (2)
QUAIS ASPECTOS PREJUDICAM A ALIMENTACAO ESCOLAR?

Falta de recursos (1)

Ma qualidade da alimentag&o enviada pela prefeitura (2)

Falta de equipamentos/utensilios (3)
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Atrasos no recebimento dos alimentos (4)
Cardapio inadequado (5)

Falta de treinamento dos funcionarios (6)
Nenhum (7)

Outros (8). Especificar:
QUAIS SAO SUAS SUGESTOES PARA MELHORAR A MERENDA?

Escrever por extenso a resposta

SAUDE NA ESCOLA
VOCE CONHECE O PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA?
Sim (1) N&ao (2)
VOCE SABE QUAL E A UNIDADE BASICA DE SAUDE DE REFERENCIA PARA
ESTE CEI?

Sim (1) N&ao (2)

Qual? Escrever o nome da UBS caso a
mae saiba.

VOCE JA LEVOU OU COSTUMA LEVAR SEU FILHO A UBS ?
Neste campo, o entrevistador deve mencionar o nome da UBS de referéncia oficial.
Sim (1) N&ao (2)

SE NAO, POR QUE?

Distancia (1) Demora no atendimento (2)

Falta de profissionais (3) Mau atendimento (4)
N&o h& vagas para atendimento (5)

N&o ha prioridade para criancas do CEI (6)

N&o conhece (7)
Outro (8): Especificar:
AVALIACAQ CLINICA

Neste modulo, anotar as medidas antropométricas e laboratorial da crianga.
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ANEXO A — Aprovacéo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Pesquisador: Giovana Longo Silva

Titulo da Pesquisa: Situacdo nutricional de criancas em creches publicas e acdes de alimentacdo e
nutricdo na atencgao basica: um enfoque intersetorial

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Alagoas

Verséo: 2

CAAE: 18616313.8.0000.5013

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer: 493.075
Data da Relatoria: 03/12/2013

Apresentacéo do Projeto:

Avaliar as condi¢des nutricionais de criancas frequentadoras de creches publicas e a implantagdo de
acOes e programas de alimentacdo e nutricdo voltados a esta populacdo, no ambito da atencéo
basica, no municipio de Macei6-AL. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, com abordagem
qualiquantitativa, a ser desenvolvido nas seis creches publicas municipais e 12 Unidades Bésicas de
Saude (UBS) inseridas no sétimo distrito do municipio de Macei6é, AL. No contexto das creches sera
aplicado um questionario aos pais para coleta de dados so6cio-econémicos e ambientais, além da
avaliacdo do estado nutricional por meio da avaliacdo antropométrica, consumo alimentar
institucional, por meio do método de pesagem direta, e domiciliar, por meio do registro alimentar,
durante trés dias ndo consecutivos da semana, e dosagem de hemoglobina, para a qual sera utilizado
um hemoglobinométro portatil. No ambito das UBS, sera avaliado o conhecimento dos profissionais
de salde, bem como implantacéo préatica das agdes e programas de alimentacao e nutricdo voltados
a criangas de zero a trés anos de idade, por meio de um questionario de autopreenchimento, além da
aplicacdo da técnica qualitativa do grupo focal. Apds digitacdo os dados serdo analisados pelos
pacotes estatisticos Epi Info, versdo 6.0 e o Stata 8.0. Resultados Esperados: Os resultados da
pesquisa refletirdo as necessidades reais da populagéo estudada, e assim, pretende-se propor acfes
de intervencdo que possam propiciar melhorias no contexto das creches e unidades de saude e,
principalmente, no que concerne ao favorecimento da integragdo entre estes dois cenarios.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar as condi¢des nutricionais de criancas frequentadoras de creches publicas e a implantacdo de
acbes e programas de alimentacdo e nutricdo voltados a esta populacdo, no ambito da ¢ 106
bésica, no sétimo distrito de satde do municipio de Macei4-AL.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
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"Considerando-se o conte(ido descrito na Resolugcdo n° 01, de 13 de junho de 1988, do Conselho
Nacional de Saulde, a presente pesquisa classifica-se como de "risco minimo", os quais se referem a
coleta de sangue por puncéo digital, entrevistas aos pais e obtencdo das medidas de peso e estatura
das criancas, além de riscos relacionados ao possivel mau uso das informacdes e dados e exposicdo
dos dados pessoais dos informantes. Visando evitar tais situacdes os pesquisadores fardo uso de
aparelhos calibrados, agulhas descartaveis, super finas, que praticamente nao causam dor
(ressaltando que a coleta de sangue ocorre por pequena perfuragdo na ponta do dedo da crianga) e
armazenando de forma sigilosa e segura todos os instrumentos e dados da pesquisa. Em adigéo,
todos os pesquisadores envolvidos na pesquisa serdo previamente treinados, bem como todos os
instrumentos serdo previamente testados em instituicdo, com caracteristicas semelhantes, nao
integrantes do universo a ser estudado.

Beneficios:

A partir da proposta do atual Programa Saude na Escola (PES) (BRASIL, 2008), que propde acdes
intersetoriais entre a atenc@o béasica e as creches publicas, o presente estudo, cujos resultados
refletirdo justamente a situacdo nutricional destas criancas, com idades entre 0 e 3 anos,
matriculadas em creches, bem como as ac¢des e programas desenvolvidos no ambito das Unidades
Bésicas de Salde, serd de grande valia para elaboracdo de estratégias que possam viabilizar esta
intersetorialidade, bem como propiciar com éxito as ac¢bes de salde desenvolvidas no servi¢co de
salide, assim como no contexto do setor de educacao."

Considera-se adequada a relagao entre riscos e beneficios.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto importante financiado pelo PPSUS e que pode ser muito util para melhorar a qualidade do

atendimento nas creches.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Termos de apresentacéo obrigatoria adequados

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Protocolo atende as recomendac@es éticas.
Situacéo do Parecer: Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP: Nao

MACEIO, 13 de Dezembro de 2013
Deise Juliana Francisco

(Coordenador)
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ANEXO B — Normas da Revista de Nutri¢céo

INSTRUGOES AOS AUTORES
Escopo e politica

A Revista de Nutrigdo ¢ um periddico especializado que publica artigos que contribuem
para o estudo da Nutricdo em suas diversas subareas e interfaces. Com periodicidade
bimestral, estd aberta a contribuicdes da comunidade cientifica nacional e internacional.

Os manuscritos podem ser rejeitados sem comentarios detalhados apds analise inicial,
por pelo menos dois editores da Revista de Nutricdao, se os artigos forem considerados
inadequados ou de prioridade cientifica insuficiente para publicacdo na Revista.

Categoria dos artigos

A Revista aceita artigos inéditos em portugués, espanhol ou inglés, com titulo, resumo e
termos de indexagdo no idioma original e em inglés, nas seguintes categorias:

Original: contribuicdes destinadas a divulgacdo de resultados de pesquisas inéditas,
tendo em vista a relevancia do tema, o alcance e o conhecimento gerado para a area da
pesquisa (limite maximo de 5 mil palavras).

Especial: artigos a convite sobre temas atuais (limite maximo de 6 mil palavras).

Revisdao (a convite): sintese de conhecimentos disponiveis sobre determinado tema,
mediante andlise e interpretacdo de bibliografia pertinente, de modo a conter uma
analise critica e comparativa dos trabalhos na area, que discuta os limites e alcances
metodoldgicos, permitindo indicar perspectivas de continuidade de estudos naquela linha
de pesquisa (limite maximo de 6 mil palavras). Serdo publicados até dois trabalhos por
fasciculo.

Comunicacao: relato de informagdes sobre temas relevantes, apoiado em pesquisas
recentes, cujo mote seja subsidiar o trabalho de profissionais que atuam na area,
servindo de apresentacdo ou atualizacdo sobre o tema (limite maximo de 4 mil
palavras).

Nota Cientifica: dados inéditos parciais de uma pesquisa em andamento (limite
maximo de 4 mil palavras).

Ensaio: trabalhos que possam trazer reflexao e discussao de assunto que gere
guestionamentos e hipdteses para futuras pesquisas (limite maximo de 5 mil palavras).

Secdao Tematica (a convite): secdo destinada a publicacido de 2 a 3 artigos
coordenados entre si, de diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual
(maximo de 10 mil palavras no total).

Categoria e a area tematica do artigo: Os autores devem indicar a categoria do
artigo e a area tematica, a saber: alimentacdo e ciéncias sociais, avaliagdo nutricional,
bioquimica nutricional, dietética, educacdo nutricional, epidemiologia e estatistica,
micronutrientes, nutrigdo clinica, nutricdo experimental, nutricdo e geriatria, nutrigao
materno-infantil, nutricdo em produgdo de refeigdes, politicas de alimentagdo e nutrigdo
e saude coletiva.
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Pesquisas envolvendo seres vivos

Resultados de pesquisas relacionadas a seres humanos e animais devem ser
acompanhados de coépia de aprovacgao do parecer de um Comité de Etica em pesquisa.

Registros de Ensaios Clinicos

Artigos com resultados de pesquisas clinicas devem apresentar um numero de
identificacdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios da
Organizacdao Mundial da Saude (OMS) e do Intemational Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), cujos enderecos estdao disponiveis no site do ICMJE. O numero de
identificacdo devera ser registrado ao final do resumo.

Os autores devem indicar trés possiveis revisores para o manuscrito. Opcionalmente,
podem indicar trés revisores para os quais ndo gostaria que seu trabalho fosse enviado.

Procedimentos editoriais

Autoria

A indicacdo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo do artigo é limitada a 6. O
crédito de autoria deverda ser baseado em contribuicdes substanciais, tais como
concepcdo e desenho, ou analise e interpretacdo dos dados. Ndo se justifica a inclusdo
de nomes de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima.

Os manuscritos devem conter, na pagina de identificacdo, explicitamente, a contribuigdo
de cada um dos autores.

Processo de julgamento dos manuscritos

Todos os outros manuscritos sé iniciardo o processo de tramitacdo se estiverem de
acordo com as Instrucdes aos Autores. Caso contrario, serdao devolvidos para
adequacdo as normas, inclusdo de carta ou de outros documentos eventualmente
necessarios.

Recomenda-se fortemente que o(s) autor(es) busque(m) assessoria linglistica
profissional (revisores e/ou tradutores certificados em lingua portuguesa e inglesa)
antes de submeter(em) originais que possam conter incorrecdes e/ou inadequacgdes
morfoldgicas, sintaticas, idiomaticas ou de estilo. Devem ainda evitar o uso da primeira
pessoa "meu estudo...", ou da primeira pessoa do plural "percebemos....", pois em texto
cientifico o discurso deve ser impessoal, sem juizo de valor e na terceira pessoa do
singular.

Originais identificados com incorregdes e/ou inadequagdes morfoldgicas ou
sintaticas serao devolvidos antes mesmo de serem submetidos a
avaliagcao quanto ao mérito do trabalho e a conveniéncia de sua publicacdo.

Pré-analise: a avaliacdo é feita pelos Editores Cientificos com base na originalidade,
pertinéncia, qualidade académica e relevancia do manuscrito para a nutrigdo.

Aprovados nesta fase, os manuscritos serao encaminhados aos revisores ad hoc
selecionados pelos editores. Cada manuscrito sera enviado para dois revisores de
reconhecida competéncia na tematica abordada, podendo um deles ser escolhido a
partir da indicacdo dos autores. Em caso de desacordo, o original serd enviado para
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uma terceira avaliagao.
Todo processo de avaliagdo dos manuscritos terminara na segunda e ultima versao.

O processo de avaliacdo por pares € o sistema de blind review, procedimento sigiloso
quanto a identidade tanto dos autores quanto dos revisores. Por isso os autores deverao
empregar todos 0os meios possiveis para evitar a identificacdo de autoria do manuscrito.

Os pareceres dos revisores comportam trés possibilidades: a) aprovacgdao; b)
recomendacdo de nova anadlise; c) recusa. Em quaisquer desses casos, o autor sera
comunicado.

Os pareceres sdo analisados pelos editores associados, que propdem ao Editor Cientifico
a aprovagao ou nao do manuscrito.

Manuscritos recusados, mas com possibilidade de reformulagdo, poderdo retornar como
novo trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Conflito de interesse

No caso da identificacdo de conflito de interesse da parte dos revisores, o Comité
Editorial encaminhard o manuscrito a outro revisor ad hoc.

Manuscritos aceitos: manuscritos aceitos poderdo retornar aos autores para
aprovacdo de eventuais alteracdes, no processo de editoragdo e normalizacao, de acordo
com o estilo da Revista.

Provas: serdo enviadas provas tipograficas aos autores para a correcdo de erros de
impressao. As provas devem retornar ao Nucleo de Editoracdo na data estipulada.
Outras mudancas no manuscrito original ndo serdo aceitas nesta fase.

Preparo do manuscrito

Submissao de trabalhos

Serdao aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada por todos os autores, com
descricdo do tipo de trabalho e da area tematica, declaracdo de que o trabalho esta
sendo submetido apenas a Revista de Nutricdo e de concordancia com a cessdo de
direitos autorais e uma carta sobre a principal contribuicdo do estudo para a area.

Caso haja utilizacdo de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes, deve-se anexar
documento que ateste a permissdo para seu uso.

Enviar o0s manuscritos via site <http://mc04.manuscriptcentral.com/rn-scielo>,
preparados em espaco entrelinhas 1,5, com fonte Arial 11. O arquivo devera ser
gravado em editor de texto similar ou superior a versao 97-2003 do Word (Windows).

E fundamental que o escopo do artigo ndo contenha qualquer forma de
identificacdo da autoria, o que inclui referéncia a trabalhos anteriores do(s) autor(es),
da instituicdo de origem, por exemplo.

O texto devera contemplar o nimero de palavras de acordo com a categoria do artigo.
As folhas deverdo ter numeracdo personalizada desde a folha de rosto (que devera
apresentar o numero 1). O papel deverd ser de tamanho A4, com formatacao de
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margens superior e inferior (no minimo 2,5cm), esquerda e direita (no minimo 3cm).

Os artigos devem ter, aproximadamente, 30 referéncias, exceto no caso de artigos de
revisdo, que podem apresentar em torno de 50. Sempre que uma referéncia possuir o
numero de Digital Object Identifier (DOI), este deve ser informado.

Versdao reformulada: a versdo reformulada deverda ser encaminhada via
<http://mc04.manuscriptcentral.com/rn-scielo>.0(s) autor(es) devera(ao) enviar
apenas a ultima versao do trabalho.

O texto do artigo devera empregar fonte colorida (cor azul) ou sublinhar, para todas as
alteracdes, juntamente com uma carta ao editor, reiterando o interesse em publicar
nesta Revista e informando quais alteragbes foram processadas no manuscrito, na
versdao reformulada. Se houver discordancia quanto as recomendacgGes dos revisores,
o(s) autor(es) deverdo apresentar os argumentos que justificam sua posicdo. O titulo e
o cédigo do manuscrito deverdo ser especificados.

Pagina de rosto deve conter

a) titulo completo - deve ser conciso, evitando excesso de palavras, como "avaliagao
do....", "consideracbes acerca de..." 'estudo exploratério....";

b) short title com até 40 caracteres (incluindo espacgos), em portugués (ou espanhol) e
inglés;

c) nome de todos os autores por extenso, indicando a filiacao institucional de cada um.
Sera aceita uma Unica titulagdo e filiagdo por autor. O(s) autor(es) devera(éo), portanto,
escolher, entre suas titulagdes e filiagdes institucionais, aquela que julgar(em) a mais
importante.

d) Todos os dados da titulagdo e da filiacdo deverdo ser apresentados por extenso, sem
siglas.

e) Indicacdo dos enderecos completos de todas as universidades as quais estdo
vinculados os autores;

f) Indicacdo de endereco para correspondéncia com o autor para a tramitagdo do
original, incluindo fax, telefone e endereco eletronico;

Observacgao: esta devera ser a Unica parte do texto com a identificagdo dos autores.

Resumo: todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo
no idioma original e em inglés, com um minimo de 150 palavras e maximo de 250
palavras.

Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em portugués,
além do abstract em inglés.

Para os artigos originais, os resumos devem ser estruturados destacando objetivos,
métodos basicos adotados, informacdo sobre o local, populagdo e amostragem da
pesquisa, resultados e conclusdes mais relevantes, considerando os objetivos do
trabalho, e indicando formas de continuidade do estudo.

Para as demais categorias, o formato dos resumos deve ser o narrativo, mas com as
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mesmas informagdes.

O texto ndo deve conter citacbes e abreviaturas. Destacar no minimo trés e no maximo
seis termos de indexacao, utilizando os descritores em Ciéncia da Saude - DeCS - da
Bireme <http://decs.bvs.br>.

Texto: com excecdo dos manuscritos apresentados como Revisdao, Comunicagdo, Nota
Cientifica e Ensaio, os trabalhos deverdao seguir a estrutura formal para trabalhos
cientificos:

Introducao: deve conter revisdao da literatura atualizada e pertinente ao tema,
adequada a apresentacdao do problema, e que destaque sua relevancia. Nao deve ser
extensa, a ndo ser em manuscritos submetidos como Artigo de Revisao.

Métodos: deve conter descricdo clara e sucinta do método empregado, acompanhada
da correspondente citacdo bibliografica, incluindo: procedimentos adotados; universo e
amostra; instrumentos de medida e, se aplicavel, método de validacdo; tratamento
estatistico.

Em relacdo a analise estatistica, os autores devem demonstrar que os procedimentos
utilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipdoteses do estudo, mas
também corretamente interpretados. Os niveis de significancia estatistica (ex. p<0,05;
p<0,01; p<0,001) devem ser mencionados.

Informar que a pesquisa foi aprovada por Comité de Etica credenciado junto ao
Conselho Nacional de Saude e fornecer o niumero do processo.

Ao relatar experimentos com animais, indicar se as diretrizes de conselhos de pesquisa
institucionais ou nacionais - ou se qualquer lei nacional relativa aos cuidados e ao uso de
animais de laboratério - foram seguidas.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem ser apresentados em tabelas ou
figuras, elaboradas de forma a serem auto-explicativas e com analise estatistica. Evitar
repetir dados no texto.

Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados a cinco no conjunto e numerados
consecutiva e independentemente com algarismos arabicos, de acordo com a ordem de
mencao dos dados, e devem vir em folhas individuais e separadas, com indicacao de sua
localizagdo no texto. E imprescindivel a informacdo do local e ano do estudo. A
cada um se deve atribuir um titulo breve. Os quadros e tabelas terdo as bordas laterais
abertas.

O(s) autor(es) se responsabiliza(m) pela qualidadedas figuras (desenhos, ilustragdes,
tabelas, quadros e graficos), que deverdo ser elaboradas em tamanhos de uma ou duas
colunas (7 e 15cm, respectivamente); ndao é permitido o formato paisagem. Figuras
digitalizadas deverdo ter extensdo jpeg e resolugdo minima de 400 dpi.

Graficos e desenhos deverdo ser gerados em programas de desenho vetorial (Microsoft
Excel, CorelDraw, Adobe Illustratoretc.), acompanhados de seus paréametros
guantitativos, em forma de tabela e com nome de todas as variaveis.

A publicagdo de imagens coloridas, apds avaliacdo da viabilidade técnica de sua
reproducdo, sera custeada pelo(s) autor(es). Em caso de manifestacdo de interesse por
parte do(s) autor(es), a Revista de Nutricdo providenciard um orcamento dos custos
envolvidos, que poderdo variar de acordo com o numero de imagens, sua distribuicdo
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em paginas diferentes e a publicagdo concomitante de material em cores por parte de
outro(s) autor(es).

Uma vez apresentado ao(s) autor(es) o orcamento dos custos correspondentes ao
material de seu interesse, este(s) devera(do) efetuar depdsito bancario. As informacoes
para o depdsito serdo fornecidas oportunamente.

Discussao: deve explorar, adequada e objetivamente, os resultados, discutidos a luz de
outras observacoes ja registradas na literatura.

Conclusao: apresentar as conclusoes relevantes, considerando os objetivos do trabalho,
e indicar formas de continuidade do estudo. Ndo serdao aceitas citacoes
bibliograficas nesta secao.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em paragrafo ndo superior a
trés linhas, dirigidos a instituigdes ou individuos que prestaram efetiva colaboracdo para
o trabalho.

Anexos: deverdo ser incluidos apenas quando imprescindiveis a8 compreensdo do texto.
Cabera aos editores julgar a necessidade de sua publicagao.

Abreviaturas e siglas: deverdo ser utilizadas de forma padronizada, restringindo-se
apenas aquelas usadas convencionalmente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas do
significado, por extenso, quando da primeira citagdao no texto. Ndo devem ser usadas no
titulo e no resumo.

Referéncias de acordo com o estilo Vancouver

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente, seguindo a ordem em que
foram mencionadas pela primeira vez no texto, conforme o estilo Vancouver.

Nas referéncias com dois até o limite de seis autores, citam-se todos os autores; acima
de seis autores, citam-se os seis primeiros autores, seguido de et al.

As abreviaturas dos titulos dos periddicos citados deverdo estar de acordo com o Index
Medicus.

N3o serdao aceitas citagoes/referéncias de monografias de conclusdao de curso de
graduacdo, de trabalhos de Congressos, Simpdsios, Workshops, Encontros, entre
outros, e de textos nao publicados (aulas, entre outros).

Se um trabalho nao publicado, de autoria de um dos autores do manuscrito, for citado
(ou seja, um artigo in press), sera necessario incluir a carta de aceitacdo da revista que
publicara o referido artigo.

Se dados nao publicados obtidos por outros pesquisadores forem citados pelo
manuscrito, sera necessario incluir uma carta de autorizacdo, do uso dos mesmos por
seus autores.

Citacoes bibliograficas no texto: deverdo ser expostas em ordem numérica, em
algarismos arabicos, meia linha acima e apds a citacdo, e devem constar da lista de
referéncias. Se forem dois autores, citam-se ambos ligados pelo "&"; se forem mais de
dois, cita-se o primeiro autor, seguido da expressao et al.
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A exatiddo e a adequacdo das referéncias a trabalhos que tenham sido
consultados e mencionados no texto do artigo sao de responsabilidade do
autor. Todos os autores cujos trabalhos forem citados no texto deverdo ser listados na
secdo de Referéncias.

Exemplos
Artigo com mais de seis autores

Oliveira JS, Lira PIC, Veras ICL, Maia SR, Lemos MCC, Andrade SLL, et al. Estado
nutricional e inseguranga alimentar de adolescentes e adultos em duas localidades de
baixo indice de desenvolvimento humano. Rev Nutr. 2009; 22(4): 453-66. doi:
10.1590/S1415-52732009000400002.

Artigo com um autor

Burlandy L. A construcdao da politica de seguranca alimentar e nutricional no Brasil:
estratégias e desafios para a promocgdo da intersetorialidade no ambito federal de
governo. Ciénc Saude Coletiva. 2009; 14(3):851-60. doi: 10.1590/S1413-
81232009000300020.

Artigo em suporte eletronico

Sichieri R, Moura EC. Analise multinivel das variacdes no indice de massa corporal entre
adultos, Brasil, 2006. Rev Salde Publica [Internet]. 2009 [acesso 2009 dez 18];
43(Suppl.2):90-7. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0034-89102009000900012&Ing=pt&nrm=iso>. doi:
10.1590/5S0034-89102009000900012.

Livro

Alberts B, Lewis ], Raff MC. Biologia molecular da célula. 52 ed. Porto Alegre: Artmed;
2010.

Livro em suporte eletronico

Brasil. Alimentacdo saudavel para pessoa idosa: um manual para o profissional da saude
[Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2009 [acesso 2010 jan 13]. Disponivel em:
<http://200.18.252.57/services/e-
books/alimentacao_saudavel_idosa_profissionais_saude.pdf>.

Capitulos de livros

Aciolly E. Banco de leite. In: Aciolly E. Nutricdo em obstetricia e pediatria. 22 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2009. Unidade 4.

Capitulo de livro em suporte eletronico

Emergency contraceptive pills (ECPs). In: World Health Organization. Medical eligibility
criteria for contraceptive use [Internet]. 4th ed. Geneva: WHO; 2009 [cited 2010 Jan
14]. Available from:
<http://whqglibdoc.who.int/publications/2009/9789241563888_eng.pdf>.


http://www.scielo.br/scielo.php?%20script=sci_arttext&pid=S0034-89102009000900012&lng=pt&nrm=iso%3E.%20doi:%2010.1590/S0034-89102009000900012
http://www.scielo.br/scielo.php?%20script=sci_arttext&pid=S0034-89102009000900012&lng=pt&nrm=iso%3E.%20doi:%2010.1590/S0034-89102009000900012
http://200.18.252.57/services/e-books/alimentacao_saudavel_idosa_profissionais_saude.pdf
http://200.18.252.57/services/e-books/alimentacao_saudavel_idosa_profissionais_saude.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241563888_eng.pdf
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Dissertacoes e teses

Duran ACFL. Qualidade da dieta de adultos vivendo com HIV/AIDS e seus fatores
associados [mestrado]. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo; 2009.

Texto em formato eletronico

Sociedade Brasileira de Nutricdo Parental e Enteral [Internet]. Assuntos de interesse do
farmacéutico atuante na terapia nutricional. 2008/2009 [acesso 2010 jan 14].
Disponivel em: <http://www.sbnpe.com.br/ctdpg.php?pg=13&ct=A>.

Programa de computador

Software de avaliacdo nutricional. DietWin Professional [programa de computador].
Versdo 2008. Porto Alegre: Brubins Comércio de Alimentos e Supergelados; 2008. Para
outros exemplos recomendamos consultar as normas do Committee of Medical Journals
Editors (Grupo Vancouver) <http://www.icmje.org>.

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas do Committee of Medical
Journals Editors (Grupo Vancouver) <http://www.icmje.org>.
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