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RESUMO

INTRODUCAO: O Brasil ainda possui uma complexa configuragdo de situagdes de
exclusdo social e vulnerabilidade em grupos especificos e existem territorios, como o
Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal, em Porto Alegre, que, ainda hoje, ndo estdo totalmente
incorporados  socialmente ao processo de desenvolvimento econdmico e,
consequentemente, possuem piores indicadores de saude materno-infantil quando
comparados as areas mais desenvolvidas. Do ponto de vista nutricional, as fases iniciais
da vida de uma crianga (intra-Utero e primeiro ano) sdo caracterizadas por processos
fundamentais de crescimento e de desenvolvimento integral. Neste sentido, a pratica do
aleitamento materno por dois anos ou mais, sendo exclusivo nos primeiros seis meses, ¢
recomendacdo do governo brasileiro, assim como a introdu¢do de alimentagdo
complementar adequada e sauddvel a partir dos seis meses. O reconhecimento das
praticas de cuidado a saude, das praticas alimentares e a identificagdo de situagdes de
risco das familias adstritas a um territorio ¢ uma ferramenta importante na elaboragdo de
plano de agdes em satde para prevenir morbimortalidade materno-infantil e promover
habitos saudaveis. OBJETIVO: Este trabalho tem como objetivo conhecer as
caracteristicas da gesta¢do e as praticas alimentares de criangas de 6 a 12 meses de
idade pertencentes ao territorio da Unidade de Satide da Familia Osmar Freitas, em
Porto Alegre, Rio Grande do Sul. METODOLOGIA: A partir do contato com a
Unidade e busca em prontudrios, foi organizada uma listagem de maes com criangas de
6 a 12 meses. Com o auxilio dos Agentes Comunitdrios de Saude, foram agendadas
visitas domiciliares para realizacdo de entrevista com as maes. Foi utilizado
questionario pré-estruturado e testado, que tratou sobre as caracteristicas
sociodemograficas maternas, dados sobre a gestagdo, dados sobre a crianga, dados sobre
o aleitamento materno e dados sobre alimentacdo complementar. RESULTADOS e
CONCLUSOES: Os resultados apresentados indicam que, os indices de aleitamento
materno sdo melhores que as médias nacionais, porém o problema central encontrado
foi a inadequacdo na oferta de alimentagdo complementar, que também vai de encontro
com muitos dados nacionais e com a realidade de satde infantil do pais. Faz-se
necessario, portanto, a promo¢dao da educa¢do permanente para os profissionais da
satide com abordagem prioritaria nas deficiéncias encontradas.

Palavras-chave: cuidado a saude, materno-infantil, gestagdo, aleitamento materno,

alimentagdo complementar



ABSTRACT

Brazil has a complex configuration of social exclusion and vulnerability in specific
groups and there are territories, such as the Health District Gloria/Cruise/Cristal in Porto
Alegre, which even today are not fully incorporated socially to the development process
economic and hence have worse indicators of maternal and child health when compared
to more developed areas. From a nutritional point of view, the early stages of a child's
life (in utero and first year) are characterized by fundamental processes of growth and
overall development. In this sense, the practice of breastfeeding for two years or more,
being unique in the first six months, it is the recommendation of the Brazilian
government, as well as the introduction of adequate and healthy complementary feeding
from six months. Recognition of health care practices, feeding practices and the
identification of risk situations of the families enrolled to a territory is an important tool
in the development of health actions plan for preventing maternal and child mortality
and promote healthy habits. This study aims to know the pregnancy characteristics and
the feeding practices of children 6-12 months of age belonging to the territory of the
Family Health Unit Osmar Freitas, in Porto Alegre, Rio Grande do Sul. From contact
with the Unit and search records, a list of mothers with children 6-12 months were
organized. With the help of Community Health Agents were scheduled home visits to
conduct interviews with the mothers. Was used pre-structured and tested questionnaire,
which dealt with on maternal socio demographic characteristics, data on pregnancy,
information about the children, data on breastfeeding and complementary feeding data.
The results indicate that the breastfeeding rates are better than the national averages, but
the main problem found was inadequate in additional power supply, which also goes
against many national data and the reality child health in the country. It is necessary,
therefore, to promote continuing education for health professionals with a priority
approach to the deficiencies identified.

Keywords: health care, mother and child, pregnancy, breastfeeding, complementary

feeding
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1 INTRODUCAO

O projeto deste trabalho foi concebido a partir de experiéncias em dois anos e
meio de monitoria no Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude)
Rede Cegonha, uma integragcdo entre Politica Publica, Ensino e Trabalho através da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Prefeitura Municipal de Porto Alegre,
Secretaria Municipal de Satde e Geréncia Distrital cujos objetivos eram de implementar
acoes de atencdo a saude das mulheres e criangas a partir de uma rede de cuidados atual
que visa assegurar os direitos materno-infantis e a aten¢do humanizada e de reorientar a
formagdo de profissionais da area de satide. Além disso, 0 mesmo vem a complementar
outro projeto, chamado “Corujando Familia e Bebé” que surgiu também de uma
parceria Ensino-Servico, com o Nucleo de Apoio a Satde da Familia Cruzeiro
(NASFC), que percebeu uma demanda das equipes e, a fim de fortalecer o vinculo e
qualificar o cuidado longitudinal oferecido pelas ESF as familias com criangas de
menores de um ano, iniciou acdes de educagdo em satide materno infantil dentro dos

nucleos familiares.

Os objetivos do PET-Sauide, a vivéncia no ambito do Sistema Unico de Saude e,
mais  especificamente, no territorio do Distrito Docente  Assistencial
Gloéria/Cruzeiro/Cristal, produziram um efeito real sob o olhar para a complexidade da
conjuntura deste ambiente e para as necessidades de atencdo em saude desta populagdo.
Sendo assim, este trabalho apresenta um referencial teérico com o Contexto da Atencao
Basica e Saude da Familia no Brasil, as Politicas e Estratégias de Atencdo a Satude
Materno-Infantil, Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar, além de
apresentacdo e contextualizacdo do ambiente e desta populagdo no Distrito € em uma
Unidade de Satde da Familia a ele pertencente. Seguido por justificativa, objetivos e

artigo com os resultados, discussdo e conclusio do projeto realizado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CONTEXTO DA ATENCAO BASICA E SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, a criagdo de um Sistema Unico de Saude (SUS), partiu do marco
legal “a saude é direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais
e economicas que visem a reducdo do risco de doengas e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agoes e servigos para sua promog¢do, prote¢do e
recuperagdo’” na Constituicao Federal (BRASIL, 1988). Esse marco refletia o momento
politico pelo qual a sociedade brasileira passava, saindo da ditadura militar, em que
cidadania ndo era um principio de governo, e surgindo como um modelo de saude
consolidado como um dos direitos de cidadania, voltado para as necessidades da
populagdo, resgatando o compromisso do Estado com as mesmas e apontando para a
democratiza¢do nas acdes e servigos de saude através dos principios norteadores de sua
criagdo: a universalidade, a equidade e a integralidade da atencdo. Porém, estas
premissas ndo tém sido o suficiente para colocar totalmente em pratica as conquistas
que representam na atengdo aos usudrios, como o aumento da oferta publica de servigos
de saude, o aumento da capacidade gestora e mudanga nos modelos de gestdo, a
ampliacdo do acesso as acdes de saude, as mudangas nas praticas de atengao e expansido
dos programas de satide em todo o pais. Apesar de os progressos serem consideraveis, a
amplitude e a complexidade dos problemas de saude sdo evidentes, relacionados com a
conjuntura social e econdmica em que vivemos, gerando desafios e necessidades de

articulagdes no sentido de buscar melhorias e novas perspectivas para efetividade do

sistema (MARTINS, 1997).

Nesse mesmo processo de constru¢do, a organizagdo do sistema e das praticas de
saude em resposta as necessidades da populacdo representa a Atengdo a Saude e, numa
perspectiva historica, devido aos reflexos gerados pela pauta dos principios norteadores
da criacdo do SUS e pelos remodelamentos do sistema, a aten¢do a satde foi organizada
em niveis crescentes conforme o grau de complexidade tecnoldgica demandada pelos
procedimentos realizados, mas com igual relevancia em todos as partes. Sendo assim, os

niveis de atencdo dos servigos de saude sdo classificados em primario ou basico,
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secundario e terciario (BAPTISTA, 2005), buscando uma melhor programacio e o
planejamento das acdes e servigos. Neste contexto, a satide publica vem se desenhando

através de diferentes modelos, programas e estratégias.

Desde os anos 90, houve uma evolucdo nos processos de descentralizagdo e
municipalizag¢do das agdes e servigos de saude, o que proporcionou um maior contato do
sistema com a realidade social, politica e administrativa do pais e a atencdo a saude
passou a ser uma demanda das Secretarias Municipais de Saude (SMS) (BRASIL,
2006). Também comecou a haver um enfoque maior na cobertura por familia como
unidade de agdes programaticas, e nao mais somente o individuo. Em 1991, o
Ministério da Satde (MS) elaborou o Programa de Agentes Comunitarios de Satde
(PACS) com a finalidade de contribuir para a redu¢do das mortalidades infantil e
materna, principalmente nas regides Norte ¢ Nordeste, através da extensdo de cobertura
dos servicos de saude para as areas mais pobres. Este foi o inicio do Programa de Saude
da Familia (PSF), a partir do éxito do PACS e da necessidade de integrar novos

profissionais para que os agentes nao trabalhassem de forma isolada (VIANNA, 1998).

O PSF foi idealizado em uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de
1993 em Brasilia/DF, sobre o tema “Satde da Familia”, convocada pelo gabinete do
Ministro da Saude com apoio do UNICEF, vinculado a Coordenagdo de Saude da
Comunidade (Cosac), sendo divulgado oficialmente em 1994 (VIANNA, 1998).
Inicialmente foi definido como um modelo de assisténcia que visava desenvolver agdes
de promocdo e protegdo a satde do individuo, da familia e da comunidade, utilizando o
trabalho de equipes de satide, responsaveis pelo atendimento na unidade local de satde
e na comunidade (MARTINS, 1997; BRASIL, 1994). A implantagdo do PSF se deu
prioritariamente nas regides onde havia populacdo submetida a situacdes de alto risco
socio-sanitario, priorizando areas geograficas selecionadas com base em indicadores de
concentragdo de pobreza e risco nutricional, delimitadas pelo Mapa da Fome elaborado
pelo Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) em 1993 (BRASIL, 2012;
PELLIANO, 1993). Ressaltando que um dos critérios utilizados para classificar as
regides em graus de vulnerabilidade social ¢ a presenca de criangas pequenas (de 0 a 4

anos) nas familias.

O PSF rapidamente foi ganhando adesdo e aceitabilidade pelos Municipios e

entendido como um avango na operacionalizagdo do SUS. Por isso, posteriormente foi
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adotado como uma estratégia, Estratégia de Saude da Familia (ESF), para a Atencdo
Bésica (AB) e ndo mais um programa de satde. Sua implantacdo e a AB fortalecida
foram fundamentais para a discussdo e aprovacdo da Politica Nacional da Atengdo

Basica (PNAB), em fevereiro de 2006.

A Atengdo Basica ¢ desenvolvida como uma estratégia capaz de estruturar as
redes integradas de atengdo a saide, um centro de comunicacdo na constru¢do de um
sistema de saude efetivo. Foi instituida como uma das estratégias recomendados por
organismos internacionais, como Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e o Fundo das
Nagdes Unidas para a Infincia (UNICEF) para a éarea da saide nos paises em
desenvolvimento, nos anos 90. Deve funcionar como o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das pessoas,
como a principal porta de entrada dos usudrios. Portanto, a AB orientada pelos
principios e bases que organizam o SUS tem como objetivo principal a melhoria da
qualidade de vida e saude das familias a ela vinculadas, onde a universalidade, a
acessibilidade, a equidade, a participagdo social, o vinculo, a continuidade do cuidado, a
integralidade da atencdo, a responsabilizagdo e a humanizacao, representam imperativos

éticos, morais e cientificos para a realizagdo da saide (BRASIL, 2012).
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Fundamentos da Aten¢ao Basica: PNAB, 2012

I.  Territorializagdo, que permita o planejamento descentralizado e o
desenvolvimento de ac¢des setoriais e intersetoriais com impacto na
situacdo, nos condicionantes e nos determinantes da saiude, sempre em
consonancia com o principio de equidade;

II.  Acesso universal e continuo a servicos de saude organizados, de
qualidade e resolutivos, caracterizados como porta de entrada
preferencial da rede de aten¢do, acolhendo os usudrios e promovendo a
vinculacdo e corresponsabilizacdo pela atengdo as suas necessidades de
saude;

III.  Adscricdo dos usudrios e desenvolvimento de relagdes de vinculo e
responsabiliza¢do entre as equipes € a populagdo adscrita, garantindo a
continuidade das a¢des de saude e a longitudinalidade do cuidado;

IV.  Efetivacdo da integralidade em suas varias dimensdes, articulando agdes
programaticas e de atendimento a demanda espontinea, integrando agdes
de promog¢do da saude, prevencdo de agravos, vigilancia a sautde,
tratamento e reabilitacdo de forma multiprofissional, interdisciplinar e
em equipe. Essa organizagdo pressupde o deslocamento do processo de
trabalho centrado em procedimentos profissionais para um processo
centrado no usudrio, onde o cuidado do mesmo ¢ o imperativo ético-
politico que organiza a intervengdo técnico-cientifica;

V. Estimulo a participagdo e controle social como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na constru¢do do cuidado a sua saude e das
pessoas e coletividades do territorio, no enfrentamento dos determinantes
e condicionantes de saude, na organizagdo e orientacdo dos servigos de
saude a partir de loégicas mais centradas no usuario e no exercicio do
controle social.

Quadro 1. Fundamentos da Atenc¢ao Basica.

Fonte: Politica Nacional de Atencao Bésica (BRASIL, 2012)

A ESF, dentro do ambito da AB, ¢ tida como estratégia de expansao,
qualificacdo e consolidagdo da atencdo basica por favorecer uma reorientacdo do
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e
fundamentos da AB, de ampliar a resolutividade e impacto na situa¢do de satde das
pessoas e coletividades (BRASIL, 2012). A ESF deve ser prioridade para a qualificacdo
e melhoria do acesso da populacdo ao SUS, isto porque esta modalidade possui uma
dindmica orientada para a promog¢do da qualidade de vida, permitindo identificagao
mais acurada e melhor acompanhamento de doengas cronicas, resolve os problemas de

saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio, em média 85% das demandas
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e/ou necessidades do processo satde e doenga, cuidado e qualidade de vida das familias
as equipes vinculadas (BRASIL, 2012; SOUSA, 2007; BRASIL, 2000). E fundamental
que as equipes reconhecam o territério adstrito e assumam responsabilidade sanitaria no
mesmo, considerem a dinamicidade existente no contexto, os individuos em sua
singularidade, complexidade, integralidade e inser¢do sdcio-cultural, de forma a
permitir o planejamento, a programacgdo descentralizada e o desenvolvimento de agdes
setoriais e intersetoriais com impacto na situa¢do, nos condicionantes e nos
determinantes da satde das coletividades que constituem aquele territorio (BRASIL,

2012).

No processo de transformacdo do modelo assistencial, o trabalho em equipe
interdisciplinar e a inclusdo da familia como foco na aten¢do basica, ultrapassando o
cuidado individualizado focado na doenga, podem ser ressaltados como progressos da
atengdo a satde e como contribui¢do do PSF para modificar o modelo biomédico de

cuidado em saude (RIBEIRO, 2004).

No ano de 2006, o MS, o Conselho Nacional de Secretarios de Satde (Conass) ¢
o Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude (Conasems) pactuaram
responsabilidades entres os trés gestores do SUS (municipios, estados e Unido), no
campo da gestdo do sistema e da aten¢do a saude. Surgindo, entdo, o Pacto pela Satde, a
partir da Portaria nimero 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, dividido em trés partes:
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS (BRASIL, 20006).
Dentre as prioridades firmadas no Pacto pela vida, a Redu¢do da mortalidade infantil e
materna, a Promog¢@o da saude, com énfase na atividade fisica regular e alimentagdo
saudavel e o Fortalecimento da AB sdo trés pontos importantes no contexto deste
trabalho. Reduzir a mortalidade infantil ¢ melhorar a satde materna, também foram
duas das oito metas identificadas, no ano de 2000, em um documento denominado de
“Declaragdo do Milénio” e conhecido como “Metas do Milénio” aprovado pela
Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), assinado por 191 paises membros, que
estabeleceu, através das conferéncias mundiais ocorridas nos anos 90, um conjunto de
objetivos para o desenvolvimento e a erradica¢do da pobreza no mundo até 2015, visto a
existéncia de tecnologias e conhecimentos para resolu¢do da maioria dos problemas

enfrentados pelos paises pobres e em desenvolvimento.
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2.2 POLITICAS E ESTRATEGIAS DE ATENCAO A SAUDE
MATERNO-INFANTIL

Nas ultimas décadas, as mudangas nas politicas e sistemas de satde no Brasil, a
AB se tornando o pilar do SUS e a priorizacdo geografica de cuidados na implantagao
das ESF, como citados anteriormente, possibilitaram melhorias importantes no acesso a
maioria das intervengdes de saude materno-infantil e de satide para cobertura quase
universal, e as diferencas regionais e socioecondmicas no acesso a tais intervengdes
reduziram consideravelmente (VICTORA, 2011). O Brasil se transformou em uma
sociedade em que mais de 80% da populagdo vive em dareas urbanas, as taxas de
fertilidade diminuiram de seis para dois filhos por mulher, o acesso a educagdo basica se
tornou universal e a expectativa de vida ao nascer aumentou cerca de cinco anos a cada
década (PAIM, 2011; VICTORA, 2011). Além disso, de uma forma geral, o pais
alcangou as “Metas do Milénio”: houve redu¢do do nlimero de criangas abaixo do peso,
reducdo da taxa de mortalidade das criancas menores de 5 anos e reducdo das taxas de
mortalidade materna. Como justificativa para estes avangos, estdo o crescimento
econdmico, a reducdo da desigualdade de rendas, a urbanizacdo, a melhoria da educacgdo
para mulheres, os programas de transferéncia de renda e melhorias em agua e
saneamento, promocao do aleitamento materno e a implementacdo de muitos programas

nacionais para melhorar a saude materno-infantil (VICTORA, 2011).

No entanto, ainda que em progressdo, o pais possui uma complexa configuragao
de situagdes de exclusdo social ¢ vulnerabilidade. Ha territérios como o Distrito
Gloria/Cruzeiro/Cristal, em Porto Alegre, que, ainda hoje, ndo estdo totalmente
incorporados socialmente ao processo de desenvolvimento econdmico. Diante desta
realidade, existem indices de mortalidade desiguais entre a populacdo materno-infantil
e, nestes territorios menos privilegiados, a necessidade de ampliacdo da qualidade dos

planos de intervengdo ¢ evidente.

O programa de satide da mulher teve um salto de qualidade a partir dos anos 80,
com a formulagdo de propostas que atendiam integralmente a mulher brasileira,
incluindo pela primeira vez a possibilidade de contracep¢ao, introduzindo no programa

todas as fases de vida da mulher (GIFFIN, 1991). O processo de constru¢do do SUS

teve grande influéncia sobre a implementagdo dessas politicas e a municipalizagdo da
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gestdo do SUS vem se constituindo num espaco privilegiado de reorganizagdo da
atengdo bdsica, por meio das ESF, entre os quais se colocam as ac¢des e os servicos de

aten¢do a saude da mulher, integrados ao sistema (BRASIL, 2004).

Através de acdes educativas, preventivas, de diagndstico, tratamento e
recuperacdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal,
parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de
utero ¢ de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil
populacional das mulheres, essa area busca promover a saude e prevenir as doencas
(BRASIL, 1984). A situagdo de saude envolve diversos aspectos da vida, como a
relagdo com o meio ambiente, o lazer, a alimentagdo e as condi¢des de trabalho,
moradia e renda. Os indicadores epidemioldgicos do Brasil mostram uma realidade na
qual convivem doencas dos paises desenvolvidos (cardiovasculares e cronico-
degenerativas) com aquelas tipicas do mundo subdesenvolvido (mortalidade materna e

desnutricao) (BRASIL, 2004).

Uma das principais areas de atencdo a satde da mulher, durante a gestagdo, ¢ o
Pré-Natal, acompanhamento por meio de consultas mensais e, a partir do Ultimo
trimestre, quinzenais, que garantem a realizagdo de exames propicios para cada
trimestre (PORTO ALEGRE, 2012). O principal objetivo da atencdo pré-natal e
puerperal ¢ a prevencao da morbimortalidade materno-infantil, pois, acolher a mulher
desde o inicio da gravidez, permite a deteccdo e o tratamento oportuno de afecgdes,
além de reduzir os fatores de risco que trazem complica¢des para a saide da mulher e
do bebé, assegurando, no fim da gesta¢do, o nascimento de uma crianca saudavel e a
garantia do bem-estar materno. Atengdo pré-natal e puerperal qualificada e humanizada
¢ imprescindivel, se d4 por meio do facil acesso a servigos de saude de qualidade, da
incorporagdo de condutas acolhedoras e sem intervengdes desnecessarias, com acdes
que integrem todos os niveis da aten¢do: promogdo, prevencao e assisténcia a saude da
gestante e do recém-nascido, desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento
hospitalar para alto risco (BRASIL, 2005). Na busca pela garantia da efetividade destas
acdes, € necessaria a coeréncia com os processos de transformagdo da atencdo basica e
com os pressupostos de reconhecimento do territorio e da populagdo e de

responsabilizacdo pelas equipes, como discutido anteriormente.
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As fases iniciais da vida de uma criang¢a (intra-utero e primeiro ano) sao
caracterizadas por processos fundamentais de crescimento e de desenvolvimento
integral. Condutas inadequadas, distirbios, fatores nutricionais e metabdlicos podem
determinar graves consequéncias, em curto e longo prazo, na saide e no bem-estar
destes individuos, como retardo de crescimento, atraso escolar e desenvolvimento de
doencgas cronicas nao transmissiveis (BRASIL, 2010). Na década de 80, baseado no
desfavoravel perfil de saude da populacdo infantil brasileira em condigdes sanitarias e
epidemiologicas, foram formuladas a¢des bdasicas de assisténcia integral a satde da
crianga, pelo MS, através do Programa Assisténcia Integral a Saude da Crianca
(PAISC). Estas acdes visavam assegurar a integralidade na assisténcia prestada pelos
servicos de saude, retirando o foco de uma atencdo baseada em doencgas para um
modelo que contemplasse toda a complexidade dos processos de desenvolvimento e
crescimento adequados (BRASIL, 1984). Tendo em vista este novo enfoque, algumas
acoes basicas foram propostas, dentre as quais cabe ressaltar: promog¢ao do aleitamento
materno e orientacdo alimentar no primeiro ano de vida e acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento como metodologia para organiza¢do da assisténcia
nessa faixa etaria. Apds essa fase, nos anos 90, as diretrizes politicas continuaram
reafirmando que o crescimento e o desenvolvimento infantis eram referenciais para

todas as atividades de atencdo a crianga e ao adolescente e foram sendo gradativamente

incorporadas as atividades do PACS e do PSF (BRASIL, 2002).

A atengdo a saude da crianca tem como eixo, entdo, o acompanhamento
programado e longitudinal do crescimento e desenvolvimento e deve se basear na
promog¢dao da saude, na prevengdo, no diagnoOstico precoce € na recuperagdo de
enfermidades, complementado por agdes bdsicas, como o estimulo ao aleitamento
materno, orientagdo alimentar e imunizagdes. Para isso, as a¢gdes devem se iniciar na
gravidez com o monitoramento do crescimento intra-uterino e das condi¢des gerais de
saude e, para seu éxito, ¢ elementar a captacdo das gestantes para o Pré-Natal e a
identificacdo das situagdes de risco para a satide da crianga e, apds o parto, o vinculo do
bebé a Unidade de referéncia (BRASIL, 2015; BRASIL, 2012). Atualmente, o ingresso
e acompanhamento das criangas de 0 a 5 anos no sistema de saude se da através do
contato com as familias: espontaneo, por agendamento da maternidade ou por visita
domiciliar. Sendo identificada a area de responsabilidade a qual pertencem, sdo

realizados os testes e vacinas necessarios e agendamento de consulta para inscri¢do e
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inicio no programa Pra-Nené. O programa de vigilancia de saide das criancas no seu
primeiro ano de vida tem como objetivo desenvolver agdes de vigilancia da saude,
através do referenciamento de todos os recém-nascidos aos servicos de saude da rede
basica, do monitoramento do crescimento ¢ do desenvolvimento dessas criangas, da
identificacdo dos recém-nascidos de alto risco dedicando-lhes atencdo especial e da
avaliagdo do desempenho das redes de servigo no atendimento a esse publico alvo. No
municipio de Porto Alegre, estd estruturado ha mais de 20 anos, sendo implantado em
toda a rede basica de satide (PORTO ALEGRE, 2012; PORTO ALEGRE, 2004). O
contato mais proximo com a crianca e sua familia propicia o conhecimento das
condi¢des de vida e saude da populagdo adstrita ao servico e a socializagdo das
informagdes entre as equipes, refor¢ando, novamente, a integracdo ao sistema e o

cumprimento de suas diretrizes.

2.3 ALEITAMENTO MATERNO

A prética do aleitamento materno (AM) por dois anos ou mais, sendo exclusivo
nos primeiros seis meses, ¢ recomendagdo do governo brasileiro através de orgdos
representativos, como o MS, e enfatizado pela OMS, como medida essencial de satde

publica que colabora efetivamente na reducdo do risco de agravos futuros. (BRASIL,

2015)

Apesar destas recomendacgdes, das evidéncias cientificas provando a
superioridade da amamentag@o sobre outras formas de alimentar a crianga pequena, e
dos esforcos de diversos organismos nacionais e internacionais, as prevaléncias de AM
no Brasil, em especial as de amamentacao exclusiva (AME), estdo bastante aquém das
recomendadas. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS)
de 2006, a prevaléncia de aleitamento exclusivo entre o nascimento e seis meses
incompletos foi de 38,6%, entre os menores de dois meses que estavam sendo
amamentados, 18% consumiam leite ndo-humano, percentual que gradualmente
aumentava nas faixas etdrias seguintes com elevacdo progressiva do desmame
completo. Entre o quarto e o quinto més de idade cerca de um ter¢o das criangas ja
estava completamente desmamada. Em estudo realizado durante a Campanha Nacional

de Imunizac¢ao no ano de 2008, para investigar a adequacdo das praticas alimentares no
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primeiro ano de vida e seus fatores associados na cidade de Porto Alegre (RS), os
pesquisadores encontraram que a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo foi de
41% entre as criancas de zero a seis meses com até quatro meses de vida e de 21,4%

entre as criangas entre quatro e seis meses. (CAMPAGNOLO et al, 2012)

Amamentar ¢ muito mais do que nutrir, € um processo que possui um papel
extremamente importante no desenvolvimento e crescimento da crianga e sua
superioridade ¢ uma questdo muito bem esclarecida, através de diversos estudos
cientificos. Ha diversos argumentos que sustentem sua pratica, como: protecdo contra
diarréia e infecgdes respiratorias (BOCCOLINI, 2012; ALBERNAZ, 2003), diminui¢do
do risco de alergia a proteina do leite de vaca e de outros tipos de alergias (VAN
ODIJK, 2003), diminui¢do do risco de hipertensdo, colesterol alto, diabetes e chance de
obesidade, além de possuir um efeito positivo na inteligéncia com melhora no
desenvolvimento cognitivo infantil (HORTA, 2007). Além disso, como vantagens para
a mulher, tem sido atribuida também a protecdo contra cancer de mama, cincer de
ovario, cancer de tutero, hipercolesterolemia, obesidade, osteoporose, depressdo pos-
parto (IP, 2009; ROSENBLATT, 1995; KULIE, 2011; GUNDERSON, 2010;
DURSEN, 2006; HENDERSON,2004) e, ainda, menores custos financeiros e promog¢ao

de vinculo afetivo com beneficios psicoldgicos para a crianga e para a mae.

A defini¢do dos determinantes do AM ¢ bastante importante, a fim de se
trabalhar com a realidade para proporcionar o maior tempo possivel de aleitamento as
criancas. Embora os estudos ndo sejam conclusivos e existam muitos fatores a se
considerar, dentre os principais fatores relacionados, encontram-se: renda familiar,
idade da mae e grau de escolaridade da mae. Em relacdo a renda familiar, trabalhos
demonstram que ndo existe relagdo significativa com o tempo de amamentagdo
(ESCOBAR, 2002; ISSLER, 1989). Em contrapartida, em outro estudo observaram-se
prevaléncias significativamente maiores nos grupos de maior renda. Em relacdo a idade
materna, as prevaléncias de amamentag¢do foram significativamente maiores conforme
aumentou a idade materna. (VICTORA, 2000; VENANCIO, 2010) Em relagdo a
escolaridade materna, um estudo observou que ndo ha diferenca na prevaléncia de
amamentacdo até os 6 meses em relacdo a escolaridade materna. (CESAR, 2000),
resultado diferente de outros dois trabalhos, em Porto Alegre (Giugliane et al.17) e em
Sdo Paulo (ESCOBAR, 2002), que constataram que, as mdes com maior nivel de

escolaridade amamentaram por mais tempo, sendo a duracdo do aleitamento materno
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positivamente influenciada pelo maior nivel de escolaridade da mde (VENANCIO,

2002).

Sendo assim, ¢ de extrema importancia que ndo se generalize a capacidade de
amamentar, sem que antes se considere os contextos. O profissional de satde tem papel
relevante nesse trabalho e, por isso, ¢ fundamental o incentivo e apoio ao aleitamento
materno, através do acompanhamento pré-natal cuidadoso, da formagdo de grupos de
gestantes e durante a puericultura para que a mulher se sinta assistida em suas dividas e
dificuldades e possa assumir com mais seguranc¢a e tranquilidade seu papel s de mae e
de provedora do alimento. Além disso, estas devem ser pautas constantes na

organizagdo dos processos de trabalho e de ateng¢do das ESF.

2.4 ALIMENTACAO COMPLEMENTAR

Assim como a recomendag¢do a respeito do aleitamento materno e de sua
exclusividade até os seis meses de idade, ja que nesse periodo ele ¢ capaz de suprir
todas as necessidades nutricionais do beb€, o MS recomenda que, a partir dessa idade,
sejam introduzidos alimentos complementares. Assim, a alimentagdo complementar
deve fornecer quantidades suficientes de dgua, macro e micronutrientes, por meio de
alimentos seguros, economicamente acessiveis e que sejam agradaveis a crianga. Nessa
fase da vida, a crianca ja tem melhor desenvolvidos os reflexos necessarios para a
degluticdo, a sustentagdo da cabega e a erupcdo dos primeiros dentes que facilitam a
mastigacdo. Além disso, a crianga inicia um processo que a acompanha até a vida
adulta, em que se estabelecem suas preferéncias e seus habitos alimentares, pois ¢é
também a partir dessa fase, que o paladar comega a melhor se desenvolver e que ha
aproximagdo progressiva aos habitos alimentares familiares. Da mesma forma que o
aleitamento materno, a adequada introdu¢do de alimentos estd diretamente relacionada
ao adequado crescimento e desenvolvimento infantil, tendo implicagdes graves quando
ofertada de maneira inadequada, como: anemia, deficiéncia de vitamina A, outras

deficiéncias de micronutrientes, excesso de peso e desnutrigdo (BRASIL, 2015).

A alimentacdo constitui um dos assuntos que mais comumente gera

controvérsias e insegurancgas, assim ¢ também para os responsaveis pelo cuidado com o
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bebé, pois estabelecer uma alimentacdo efetiva e saudavel ¢ um pré-requisito para a
sobrevivéncia e qualidade de vida dos lactentes e depende de complexos fatores
bioldgicos, sociais, econdmicos e culturais. Muitos dados nacionais apontam também
praticas alimentares muito aquém das recomenda¢des de uma alimentagcdo adequada e
saudavel, como, por exemplo, o leite de vaca integral e alimentos industrializados, além
da oferta insuficiente de frutas, verduras e legumes que desfavorece o balanco de macro
¢ micronutrientes (BRASIL, 2015; BRASIL, 2010; CAMPAGNOLO, 2012). Em
relacdo ao leite de vaca, seu consumo por criangas menores de 12 meses traz
questionamentos sobre a oferta de ferro, a baixa biodisponibilidade do mesmo e a
possibilidade de causar perda de sangue pelo trato gastrintestinal e levar a sobrecarga
renal pela quantidade de proteinas e alguns minerais em sua composi¢cdo (MODESTO,

2007).

Segundo Bortolini et al., apenas 12,7% das criangas brasileiras de 06 a 59 meses
consumiam verduras de folhas, 21,8% consumiam legumes e 44,6% consumiam frutas
diariamente. Também se observou elevado consumo de refrigerantes (40,5%), alimentos
fritos (39,4%), salgadinhos (39,4%), doces (37,8%), na frequéncia de uma a trés vezes
na semana (BORTOLINI, 2012). Resultados semelhantes foram encontrados em outro
estudo que, dentre as criangas menores de 6 meses, os alimentos consumidos com maior
frequéncia foram: agua ou cha (58,6%), formula infantil (49,2%), leite de vaca (25%) e
suco de fruta (19%). Dentre as criangas entre 6 ¢ 23 meses, os itens avaliados que
apresentaram maior freqiiéncia de inadequacdo foram: consumo de suco ou refresco
industrializado no ultimo més (60,8%), ndo ter recebido leite materno no dia anterior
(56,9%), refrigerante no ultimo més (54,2%), ter recebido papa salgada antes dos 6
meses de idade (45,2%), e ter recebido agucar antes dos 6 meses de idade (32,4%)

(COELHO, 2015).

De acordo com a PNDS, de 2006, a prevaléncia de anemia entre menores de
cinco anos era de 20,9%, sendo que na Regido Nordeste esse percentual alcanga 25,5%.
A OMS estima que a prevaléncia da deficiéncia de ferro ¢, em média, 2,5 vezes maior
do que a prevaléncia de anemia observada, e também estima que 50% dos casos de
anemia acontecem em funcao da deficiéncia de ferro (OMS, 2001, 2008). Em relacdo a
vitamina A, sua deficiéncia requer bastante atengdo, pois este micronutriente possui
papel fundamental na visdo, no crescimento e desenvolvimento oOsseo, além dos

processos imunologicos e sua fortificagdo ou suplementagdo esta dentre as intervengdes
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em saude, juntamente com o apoio ao aleitamento materno, com o maior potencial para
reduzir a carga de morbidade e mortalidade infantil (OMS, 2011). O desenvolvimento
precoce da obesidade ja é considerado um problema de satide publica mundial e
constitui a caracteristica epidemioldgica mais marcante do processo de transi¢cao
nutricional da populagdo brasileira (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). Segundo dados
do IBGE, de 2010, apesar do excesso de peso em criangas menores de cinco anos ser de
aproximadamente 7%, o excesso de peso em criancas na idade de 5 a 9 anos ¢ de 33,5%.
Esta condicdo pode gerar consequéncias graves a curto e longo prazo, portanto ¢
necessaria a prevenc¢do desde o nascimento (SKINNER, 2002). A ingestdo de alimentos
ricos em acucar, gordura e sal pode prejudicar a qualidade da dieta e diminuir o
interesse da crianga por alimentos saudaveis. O consumo dos mesmos ¢ facilitado na
populacdo de baixa renda em fung¢do de seu baixo custo. (DREWNOWSKI; SPECTER,
2004; DREWNOWSKI, 2007).

Existem também associacdes entre perfis sociodemograficos maternos e as
praticas alimentares das criangas. Um estudo realizado utilizando dados do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) encontrou um perfil socioeconomico
caracterizado por maes com menor renda e menor escolaridade associado com o
consumo alimentar inadequado das criangas menores de 6 meses observando-se maior
consumo de dgua/cha, leite de vaca e papa salgada (COELHO, 2015). Em compensagao,
estas mesmas maes tinham tendéncia a oferecer feijao e comida de panela no jantar para
as criangas entre 6 e¢ 23 meses, mesmo resultado encontrado em outro estudo, que
associou o consumo de comida de panela por criangas de 6 a 12 meses as maes com

idade inferior a 20 anos, menor escolaridade e sem trabalho fora do domicilio

(SALDIVA, 2007).

Diante do exposto, considerando que a alimenta¢do pode ser decisiva para a
saude da crianca neste periodo vulneravel e a importancia da identificagdo precoce de
habitos ndo saudaveis, ressalta-se novamente a relevancia da atua¢do das equipes de
saude, associada a implementacdo das politicas publicas atuais de alimentacdo e
nutricdo para promover o aleitamento materno, a introdu¢do oportuna e adequada da
alimentacdo complementar e hdabitos alimentares saudaveis, uma vez que estes
profissionais tém competéncia para orientar as maes ou responsaveis quanto a
alimentacdo infantil e elaborar o esquema de introdugdo de alimentos complementares,

quando necessario, aprimorando assim as praticas alimentares dessa populacao.



24

3 APRESENTACAO

3.1 Contexto do ambiente e da populacio

O Distrito de Saude Gloria/Cruzeiro/Cristal (DGCC) tem sua Atengdo Baésica e
Servigos Especializados em Satde sob responsabilidade da Geréncia Distrital GCC e
localiza-se na regido centro-sul da cidade de Porto Alegre/RS (figura 1), atendendo uma
populacdo, segundo dados do IBGE de 2010, de cento e sessenta mil habitantes. Este
Distrito conta com oito Unidades Bésicas de Saude e dezessete Unidades de Satude da
Familia (USF), compostas por vinte e nove Equipes de Saude da Familia (ESF), visto
que algumas USF possuem mais de uma ESF. Tem sido um dos cendrios preferenciais
de praticas de integragdo Ensino-Servigo e local de desenvolvimento dos mais diversos
projetos, como os PET e a Disciplina Integradora "Praticas Integradas em Saude I" da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UNIDA, 2013).

Distrito.
.+ Gléria/Cruzeiro/Cristal

Figura 1- Mapa do Distrito Gloria/Cruzeiro/Cristal — Porto Alegre/RS
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Em Porto Alegre, os dados a respeito da mortalidade infantil por causas, na
maioria das vezes, evitaveis por acdes dos servigos de saude, como a atencao pré-natal,
ao parto e ao recém-nascido cairam de 14,8 para 10,5 (reducdo de 29,38%) a cada mil
nascidos vivos de 1990 para 2010 (IBGE, 2010). Apesar disso, no Distrito Cruzeiro, os
nameros estdo acima da média municipal, atingindo 13,88 o6bitos a cada mil nascidos
vivos. Concomitantemente, este distrito possuia uma populagdo de 801 criancas
menores de 1 ano, uma das maiores taxas do municipio de gestacdo na adolescéncia e de
maes com baixa escolaridade, fatores relacionados com perspectivas negativas de satde
(IBGE, 2010; SINASC-SMS, 2010). Fica evidente, portanto, a necessidade de
ampliacdo da qualidade dos planos de intervencdo, principalmente de doencas nao
transmissiveis, de crescimento e desenvolvimento na infancia, na gestacdo e no periodo
de amamentacdo e que os programas e acdes voltados para este publico sejam

devidamente executados pela Rede de Satde.

A Unidade de Satde da Familia Osmar Freitas existe desde o ano de 2002, sob
gestdo da GDGCC e esta localizada no Bairro Santa Tereza. Atualmente, possui duas
ESF (I e II), subdivididas em quatro e cinco microdreas, respectivamente. Segundo
dados cadastrais da unidade, de fevereiro de 2015, obtidos por Agentes Comunitarios
em Saude, revisados pelos Enfermeiros e encaminhados para a GDGCC, a populagdo da
area I era de 2.312 pessoas, sendo 27 criangas menores de um ano, e a populacdo da
area 2 compreendia 2.004 pessoas sendo 15 criangas menores de um ano, totalizando
4.316 usudrios. Uma das maiores demandas das ESF encontra-se nas criangas menores

de dois anos e essa faixa etaria, na sua maioria, pertence a classe média baixa e baixa.

4 JUSTIFICATIVA

Considerando o contexto da Atencdo Basica e Saude da Familia no Brasil, as
Politicas e Estratégias de ateng@o a saide materno-infantil, baixas taxas de AM e AME
até¢ os seis meses de idade e as praticas alimentares de criancas a partir desta idade
aquém das recomendacdes de uma alimentacdo adequada e saudavel, bem como o

contexto do ambiente dessa populacio no DSGCC no municipio de Porto Alegre,
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realizamos a seguinte pesquisa a fim de investigar os fatores associados ao cuidado a
saude de criancas dos seis aos doze meses, os conhecimentos e as praticas por parte das
familias adstritas ao territorio de uma Unidade de Satude, para compreensdo de como se
dao esses processos dentro dos lares, at¢é que ponto as informagdes, evidéncias
cientificas e recomendagdes estio relacionadas com a realidade diaria dessas familias, e

quais intervengdes poderiam ser integradas para agdes mais efetivas de cuidado.

Todos os resultados obtidos serdo apresentados as Equipes de Satide da Familia
com o proposito de fornecer um material de apoio com informacgdes e subsidios para
embasamento dos planos de acdo das mesmas de acordo com as necessidades reais do
seu territorio, além de servirem como estimulo ao cuidado longitudinal e ao

fortalecimento de vinculo entre ESF e populagao.

S OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Conhecer as caracteristicas da gestagdo e as praticas alimentares de criangas de 6
a 12 meses de idade pertencentes ao territorio da Unidade de Saude da Familia Osmar

Freitas, Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

5.2 Objetivos Especificos

* Identificar as maes com filhos de 6 a 12 meses de idade pertencentes ao

territorio da unidade de saude.

* Identificar o perfil sociodemografico das familias.
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Identificar o acesso aos servigos de saude e qualidade do cuidado na gestacdo e

no parto.

Investigar os conhecimentos e as praticas das maes a respeito de aleitamento
materno e alimentacdo complementar e as dificuldades encontradas em ambos os

momentos.

Analisar a relacdo entre perfil sociodemografico das familias, acesso aos
servicos de saude e praticas de aleitamento materno e alimentacio

complementar.
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RESUMO

Do ponto de vista nutricional, as fases iniciais da vida de uma crianga (intra-
utero e primeiro ano) sdo caracterizadas por processos fundamentais de crescimento e
de desenvolvimento integral. O reconhecimento das praticas de cuidado a satde, das
praticas alimentares e a identificacdo de situagdes de risco sdo ferramentas importantes
na elaboracdo de plano de a¢des em saude para prevenir morbimortalidade materno-
infantil e promover habitos saudaveis. O presente estudo buscou conhecer as
caracteristicas da gesta¢do e as praticas alimentares de criangas de 6 a 12 meses de
idade pertencentes ao territorio da Unidade de Satide da Familia Osmar Freitas, em
Porto Alegre, Rio Grande do Sul. A partir do contato com a Unidade e busca em
prontuarios, foi organizada uma listagem de maes com criancas de 6 a 12 meses. Com o
auxilio dos Agentes Comunitarios de Satude, foram agendadas visitas domiciliares para
realizacdo de entrevista com as maes. Foi utilizado questionario pré-estruturado e
testado, que investigou as caracteristicas sociodemograficas maternas, dados sobre a
gestacdo, dados sobre a crianga, dados sobre o aleitamento materno e dados sobre
alimentacdo complementar. Os resultados mostraram que os indices de aleitamento
materno sdo melhores que as médias nacionais, porém o problema central encontrado
foi a inadequacdo na oferta de alimentagdo complementar, que também vai ao encontro
com muitos dados nacionais e com a realidade de saide infantil do pais. Faz-se
necessario, portanto, a promoc¢ao da educacdo permanente para os profissionais da

saude com abordagem prioritaria nas deficiéncias encontradas.

Termos de indexacdo: saude materno-infantil, aleitamento materno, alimentagdo

complementar
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ABSTRACT

Regarding a nutritional point of view, fundamental processes of growth and
overall development characterize the early stages of a child’s life (in utero and first
year). Recognition of health care practices, feeding practices and identification of risk
situations are important tools in the development of health action plan for preventing
maternal and child mortality and promote healthy habits. This study aimed to
investigated the pregnancy characteristics and the feeding practices of children 6-12
months of age belonging to the territory of the Family Health Unit Osmar Freitas, in
Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Contact health service and search records in a list of
mothers with children 6-12 months were organized. Home visits to do interviews with
the mothers were scheduled with the aid of community health agents. Pre-structured and
tested questionnaire was used, which dealt with on maternal sociodemographic
characteristics, data on pregnancy, information about the children, data on breastfeeding
and complementary feeding data. The results showed that the breastfeeding rates are
better than the national averages, but the main problem found was inadequacy in
additional power supply, in accordance with many national data and the reality infant
health in the country. It is necessary, therefore, to promote continuing education for

health professionals with a priority approach to the deficiencies identified.

Index terms: maternal and child health, breastfeeding, complementary feeding
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INTRODUCAO

A Atencdo Basica (AB) foi instituida como uma das estratégias recomendadas
por organismos internacionais, como Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) e o Fundo
das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) para a area da saude nos paises em
desenvolvimento, nos anos 90. Nas ultimas décadas, as mudangas nas politicas e
sistemas de saude e na organizagdo da AB como pilar do SUS por meio da
implementagdo da Estratégia de Satide da Familia (ESF) possibilitaram melhorias
importantes no acesso a maioria das acdes de saide materno-infantil e de saude. As
diferengas regionais e socioecondmicas no acesso a tais agdes também reduziram

. 1,2
consideravelmente .

No ano de 2000, o Brasil e outros 190 paises, liderados pela Organizag¢do das
Nagdes Unidas (ONU), pactuaram um conjunto de oito metas para o desenvolvimento e
a erradicacio da pobreza no mundo até 2015 - “Metas do Milénio” °. Entre essas metas,
o Brasil avangou nos indicadores de satide materno-infantil, com a redugdo do numero
de criangas abaixo do peso, a redu¢do da taxa de mortalidade das criangas menores de 5

anos ¢ a reducio das taxas de mortalidade materna *>°

. No entanto, o pais ainda possui
uma complexa configuracdo de situacdes de exclusdo social e vulnerabilidade em
grupos especificos. Existem territorios, como o Distrito Gléria/Cruzeiro/Cristal, em
Porto Alegre, que, ainda hoje, ndo estdo totalmente incorporados socialmente ao
processo de desenvolvimento econdmico e, consequentemente, possuem piores

indicadores de saide materno-infantil quando comparados as areas mais desenvolvidas
;

Destacam-se como as causas desses avangos o crescimento econdomico, a
reducdo da desigualdade de renda, a urbanizacdo, a melhoria da educagdo para
mulheres, os programas de transferéncia de renda e melhorias em agua e saneamento,
promocao do aleitamento materno e a implementacdo de programas regionais para

melhorar a satde materno-infantil *°.

Do ponto de vista nutricional, as fases iniciais da vida de uma crianga (intra-
utero e primeiro ano) sdo caracterizadas por processos fundamentais de crescimento e
de desenvolvimento integral. Condutas inadequadas, distarbios, fatores nutricionais e

metabolicos podem determinar graves consequéncias, em curto e longo prazo, na satde
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e no bem estar destes individuos, como retardo de crescimento, atraso escolar e

. A e ~ ., .. 8
desenvolvimento de doengas cronicas nao transmissiveis °.

Neste sentido, a pratica do aleitamento materno por dois anos ou mais, sendo
exclusivo nos primeiros seis meses, ¢ recomendacdo do governo brasileiro através de
orgdos representativos, como o Ministério da Satude, e enfatizado pela OMS, como
medida essencial de satde publica que colabora efetivamente na redugdo do risco de
agravos futuros. Da mesma forma, a introdu¢@o da alimentacdo complementar oportuna
e saudavel a partir dos seis meses de vida da crianca estd diretamente relacionada ao
adequado crescimento e desenvolvimento infantil, tendo implica¢des graves quando
ofertada de maneira inadequada °. Para tanto, existem programas especificos que
propiciam o trabalho com estas recomendag¢des, a promog¢ao da satde e a construcio de
vinculo com as familias. A atencdo Pré-Natal e puerperal ¢ fundamental na prevengado
da morbimortalidade materno-infantil, pois acolhe a mulher desde o inicio da gestagdo e
permite a promog¢ao de habitos saudaveis e a identificacdo de situagdes de risco. Assim
como o vinculo do bebé a Unidade de referéncia e acompanhamento do crescimento e

. . oy eqe ~ . 9.10
desenvolvimento da crianga, possibilitando a detecc¢do de riscos e agravos .

Diante do exposto, considerando que a alimenta¢do pode ser decisiva para a
saude da crianca, neste periodo vulneravel, e a importancia da identificagdo precoce de
habitos ndo saudaveis, faz-se necessario, por parte das equipes de saude, reconhecer as
praticas alimentares e de cuidado a saude das familias sob sua responsabilidade. Para
tanto, o objetivo deste trabalho é conhecer as caracteristicas da gesta¢do e as praticas
alimentares de criancas de 6 a 12 meses de idade pertencentes ao territério da Unidade

de Saude da Familia Osmar Freitas, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul.
METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal descritivo, com uma amostra de 12 mades
com criangas de 6 a 12 meses de idade adstritas @ USF Osmar Freitas. A USF Osmar
Freitas pertence ao distrito sanitario de saude Gloria/Cruzeiro/Cristal (DGCC),
localizado na regido centro-sul da cidade de Porto Alegre/RS. O DGCC atende uma
populacdo de cento e sessenta mil habitantes 3. A Unidade de Satide da Familia Osmar
Freitas existe desde o ano de 2002. Atualmente, possui duas ESF (I e II), subdivididas
em quatro e cinco microdreas, respectivamente. Segundo dados cadastrais da unidade,

de fevereiro de 2015, obtidos por Agentes Comunitarios em Saude (ACG), revisados
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pelos Enfermeiros e encaminhados para a GDGCC, a populagdo da area I era de 2.312
pessoas, sendo 27 criangas menores de um ano, e a populagcdo da area 2 compreendia
2.004 pessoas sendo 15 criangas menores de um ano, totalizando 4.316 usudrios. Uma
das maiores demandas das ESF encontra-se nas criangas menores de dois anos e essa

faixa etaria, na sua maioria, pertence a classe média baixa e baixa.

Foram incluidas no estudo maes bioldgicas de criangas dentro desta faixa etaria,
pertencentes a area de cobertura e com cadastro ativo na Unidade que aceitaram
participar da pesquisa. Foram excluidas as maes cujo contato ndo foi possivel em trés
tentativas para realizacdo de visita domiciliar ou entrevista na Unidade e as que, por

algum motivo, ndo foram capazes de responder aos questionamentos.

A amostra foi determinada por conveniéncia e incluiu todas as maes localizadas
nos prontudrios da unidade de saude que atendiam aos critérios de inclusdo entre os
meses de agosto e setembro de 2015. A partir do contato com a Unidade e busca em
prontuarios, foi organizada uma listagem com nomes, respectivos enderecos e separacao
por Equipes de Satide e ACG responsaveis. Com o auxilio dos ACG, foram agendadas
visitas domiciliares para realizacdo de entrevista com as maes. Todas as visitas foram

realizadas com o acompanhamento de ACG responsavel pela familia.

Como instrumento para coleta de dados foi utilizado questionario pré-
estruturado e testado. O questiondrio tratou sobre as caracteristicas sociodemograficas
maternas, dados sobre a gestacdo, dados sobre a crianca, dados sobre o aleitamento

materno e dados sobre alimentacdo complementar.

As caracteristicas sociodemograficas foram investigadas pelas seguintes
questdes: idade: em anos completos; estado civil (sem companheiro, com companheiro);
escolaridade (primeiro grau completo ou incompleto, segundo grau completo ou
incompleto, superior completo ou incompleto); cor de pele autorreferida (branca, negra
ou parda); ocupacdo (do lar, trabalha fora, trabalha em casa para fora, esta de licenca
maternidade); renda familiar em saldrios minimos (até um salario minimo, de um a dois
salarios minimos, de dois a trés, de trés a cinco e de cinco a dez); acesso a plano de

saude (sim ou ndo).

As caracteristicas da gestagdo foram investigadas pelas seguintes questdes:

gestacdo planejada (sim, ndo); gestacdo bem aceita (sim, ndo); realizagdo de pré-natal
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(sim, ndo) e local (unidade de referéncia, outro local) nimero de consultas pré-natais;
tipo de parto (normal, cesarea) e local; contato com o bebé na primeira hora apos o
parto (sim, ndo); estimulagdo do aleitamento materno na primeira hora apds o parto
(sim, ndo); revisdo puerperal (sim, ndo); ajuda com o cuidado ao bebé (pai, avo

paterna/materna, outra pessoa); sentimento de tristeza/deprimida (sim, ndo).

As caracteristicas da crianca foram investigadas pelas seguintes questdes: idade
em meses completos; realizagdo do Pra-Nené (sim, ndo); teste do pezinho (sim, ndo);

vacinas em dia (sim, ndo); intercorréncias (sim, nao).

As caracteristicas sobre aleitamento materno foram investigadas pelas seguintes
questdes: aleitamento materno (sim, ndo), até¢ que idade (menos de seis meses, até seis
meses, entre seis ¢ nove meses, entre nove ¢ doze meses); aleitamento materno
exclusivo (sim, ndo), até que idade (antes de seis meses, depois dos seis meses);
dificuldades para amamentar (sim, ndo), quais (rachaduras/feridas, mamilo invertido,
quantidade de leite, leite empedrado, dor, pega do bebé, posicionamento, vergonha,
outro), busca de auxilio (sim, ndo); complemento alimentar (sim, ndo);
orientacdo/informag¢do sobre aleitamento materno (sim, ndo); existe leite materno fraco
(sim, ndo); aleitamento materno importante (sim, nao); leite ¢ igual no inicio e no final

das mamadas (sim, ndo).

As caracteristicas sobre alimentacdo complementar foram investigadas pelas
seguintes questdes: local compra de alimentos (feira, mercadinho do bairro,
supermercado, outro lugar); introdugdo de novos alimentos antes dos trés meses de
idade, dos trés aos seis meses e a partir dos seis meses (dgua, chés, sucos naturais, café,
refrigerantes, sucos prontos, outros leites, iogurtes, arroz, feijdo, carnes, papas prontas,
legumes e verduras, frutas, bolachas, salgadinhos); orientacdo/informacdo sobre a
introducdo da alimenta¢do complementar (sim, ndo); prato alimentacdo (mesmo prato
da mae, prato individual); preparagdo separada dos alimentos (sim, ndo); consideracdes
nas decisdes sobre alimentagdo (opinides de parentes, disponibilidade de alimentos,
informagdes na internet/TV/revistas, a resposta da crianga, conversa com um
profissional da saude); resposta a rejeicdo da crianga (tenta oferecer mais uma vez, tenta

oferecer mais algumas vezes, acha que ele ndo vai gostar e ndo tenta mais).
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Os dados foram digitados e as andlises foram realizadas no software Excel. A
descricao dos dados foi apresentada de forma descritiva, apenas com valores absolutos

devido ao pequeno tamanho de amostra.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre (CAAE:
46934015.3.0000.5347). Ao final de cada entrevista, foi realizada atividade de educagao

alimentar e nutricional sobre aleitamento materno e alimentacdo complementar.
RESULTADOS

Na tabela 1, estdo descritos os dados sociodemograficos das maes entrevistadas.
As maes eram jovens, com média de idade 25,1 anos. A maioria tinha 2° grau
incompleto. A cor de pele era branca ou negra, a maioria era do lar ou trabalhava em

casa e tinha renda mensal familiar de 1 a 3 salarios minimos.

Na tabela 2, pode-se observar as caracteristicas da gestacdo. Metade das maes
ndo planejou a gestacdo. Todas as maes realizaram exame pré-natal, a maioria na
Unidade de Referéncia e com ntimero de consultas acima de seis. A maioria das maes
tiveram gestagdes anteriores, metade teve parto normal. Todas as maes realizaram

revisdo puerperal.

Na tabela 3, sdo apresentadas as caracteristicas das criangas. A média de idade
das criangas foi de 9 meses. Todas as criangas realizaram acompanhamento pelo Pra-
Nené, fizeram teste do pezinho e estavam com as vacinas em dia. A maioria ndo teve

intercorréncias apds o nascimento.

Na tabela 4, estdo descritas as caracteristicas do aleitamento materno. Todas as
criangas receberam aleitamento materno em algum momento, a maioria até os 6 a 9
meses de idade. Metade das criangas recebeu aleitamento materno exclusivo até os seis
meses. Quanto as dificuldades para amamentar, 8 maes relataram ter dificuldades, a
maioria teve rachaduras/feridas no seio, seguido por problemas com mamilo invertido,

quantidade de leite, leite empedrado, dor/ desconforto, pega/succao do bebé.

Por fim, na tabela 5, pode-se ver as caracteristicas da alimentagdo

complementar. Os alimentos com maior oferta antes dos seis meses de idade foram
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agua, chads e sucos naturais e leite de vaca e iogurtes. A partir dos seis meses, 0s
alimentos mais ofertados pelas maes foram arroz, feijdo e carnes, bolachas e
salgadinhos e frutas, legumes e verduras. As maes receberam informagdes/orientacdes
sobre introdu¢do da alimenta¢do complementar. As maes relataram que consideram a
opinido dos parentes, as informacdes da internet/TV/revista e conversa com profissional
da saiude na tomada de decisOes sobre a alimentagdao do filho. As maes tentam mais de

uma vez ofertar alimentos rejeitados.

DISCUSSAO

O objetivo desse trabalho foi conhecer as caracteristicas da gestagdo e as praticas
alimentares de criancas de 6 a 12 meses de idade pertencentes ao territério da Unidade
de Satde da Familia Osmar Freitas, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Em relagdo ao
Pré-Natal e consulta de puerpério, todas as maes realizaram e a maioria teve numero de
consultas superior a recomendacdo minima de 6 consultas do Ministério da Saude
através do Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento ''. Também observou-
se que a maioria das maes realizou estas consultas na Unidade de Satide de referéncia.
Estas caracteristicas demonstram a efetividade das agdes das Equipes no acolhimento as
mulheres desde o inicio da gravidez e no cumprimento dos objetivos do Programa Pré-
Natal na prevencao da morbimortalidade materno-infantil, pois permite a deteccdo e o
tratamento oportuno de afeccdes, além de reduzir os fatores de risco que trazem

complicagdes para a saude da mulher e do bebé '

Neste estudo, metade das maes realizou parto cesariana, um dado relevante
quando comparado aos altos indices de partos por procedimento cirirgico na rede
privada do pais, encontrados em consulta publica realizada pela Agéncia Nacional de
Satude Suplementar, que chegam a 84%, mas dentro da média de 40% no SUS, e ainda

além do recomendado pela Organizagio Mundial da Satde de 15% ' .

A ateng¢do a saude da crianca tem como eixo o acompanhamento programado e
longitudinal do crescimento e desenvolvimento e deve se basear na promogao da satde,
na prevengdo, no diagndstico precoce e na recuperacdo de enfermidades,
complementado por agdes basicas, como o estimulo ao aleitamento materno, orientacdo

9, 10

alimentar e imunizagdes . Resultados semelhantes a realizacdo do Pré-Natal foram
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encontrados quanto ao Pra-Nené neste estudo onde observou-se o cumprimento das
agendas programaticas em relagdo ao acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil. Todas as criangas estavam vinculadas ao servigo de saude,
haviam realizado teste do pezinho e estavam com as vacinas em dia. O contato mais
proximo com a crianga e sua familia propicia o conhecimento das condi¢des de vida e
saude da populacdo adstrita ao servico e a socializacdo das informagdes entre as

equipes, reforcando a integrag@o ao sistema e o cumprimento de suas diretrizes.

A prética do aleitamento materno (AM) por dois anos ou mais, sendo exclusivo
nos primeiros seis meses, ¢ recomendagdo do governo brasileiro através de orgdos
representativos, como o MS, e enfatizado pela OMS, como medida essencial de satde
publica que colabora efetivamente na redugdo do risco de agravos futuros °. Neste
estudo, encontrou-se que todas as maes amamentaram seus filhos e metade das criangas
recebeu aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade como recomendado.
Resultado superior aos da Pesquisa Nacional de Demografia e Sauade (PNDS) de 2006,
onde a prevaléncia de aleitamento exclusivo entre o nascimento e seis meses
incompletos foi de 38,6% e também aos dados coletados na campanha nacional de
imunizacao em 2008, que mostraram prevaléncias de aleitamento materno exclusivo de

14,15
41% de zero aos 6 meses

. O acesso ao servico de saude de qualidade e a
incorporacdo de condutas acolhedoras, como observado nos resultados em relagdo ao
acompanhamento nos programas Pré-Natal e Pra-Nené, podem ser considerados pontos
importantes para estes resultados, pois possibilitam a execucdo de acdes que integram
todos os niveis da aten¢do ao publico materno-infantil e sdo complementadas por agdes

basicas, como o estimulo ao aleitamento materno.

A maior parte das maes relatou ter encontrado algum tipo de dificuldade para
amamentar, sendo que rachaduras ou feridas foi o problema mais referido, seguido por
mamilo invertido, quantidade de leite, dor ou desconforto e pega/succiao do bebé. Neste
momento, o acolhimento e o vinculo criado entre a Equipe e familia desde o inicio da
gestacdo também s3o fundamentais, pois os profissionais de saude tém os
conhecimentos bdsicos e as competéncias para o incentivo e apoio ao aleitamento
materno, através do acompanhamento pré-natal cuidadoso, da formagdo de grupos de
gestantes e durante a puericultura para que a mulher se sinta assistida em suas dividas e
dificuldades e possa assumir com mais seguranca e tranquilidade seu papel de mae e de

. 16, 1
provedora do alimento ',
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Assim como a recomendagdo a respeito do aleitamento materno e de sua
exclusividade até os seis meses de idade, ja que nesse periodo ele ¢ capaz de suprir
todas as necessidades nutricionais do beb€, o MS recomenda que, a partir dessa idade,
sejam introduzidos alimentos complementares. A adequada introducdo de alimentos
estd diretamente relacionada ao adequado crescimento e desenvolvimento infantil, tendo
implicagdes graves quando ofertada de maneira inadequada como: anemia, deficiéncia

. . A e . . .~ 9
de vitamina A, outras deficiéncias de micronutrientes, excesso de peso e desnutrigdo .

Nos resultados encontrados, as maes relataram terem recebido, em algum
momento da gestagdo ou nas consultas da crianga, orientacdes e informagdes a respeito
da introducdo da alimenta¢do complementar adequada e oportuna. Apesar disso, pode-
se observar que a maioria das maes realizou algum tipo de conduta inadequada e que
alimentos e liquidos foram ofertados antes dos seis meses de idade. A oferta de agua,
chés e sucos de frutas antes dos seis meses foi relatada por 11 maes, o que demonstrou
falta de entendimento sobre a defini¢do de aleitamento materno exclusivo, visto que
metade das maes havia relatado ter amamentado exclusivamente seu filho até os seis
meses de idade. O leite de vaca foi o segundo alimento mais consumido antes dos seis
meses. Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo que, dentre as
criangas menores de 6 meses, os alimentos consumidos com maior frequéncia foram:

agua ou cha (58,6%), leite de vaca (25%) e suco de fruta (19%) '*.

Muitos dados nacionais apontam também praticas alimentares muito aquém das
recomendacdes de uma alimentagcdo adequada e saudavel, como, por exemplo, o leite de
vaca integral e alimentos industrializados, além da oferta insuficiente de frutas, verduras

1> Em relagdo ao

e legumes que desfavorece o balanco de macro e micronutrientes
leite de vaca, seu consumo por criancas menores de 12 meses traz questionamentos
sobre a oferta de ferro, a baixa biodisponibilidade do mesmo e a possibilidade de causar
perda de sangue pelo trato gastrintestinal e levar a sobrecarga renal pela quantidade de

. . . s 19
proteinas e alguns minerais em sua composi¢ao = .

Além de terem recebido informagdes sobre a introdugdo de alimentos, as maes
relataram terem conversado com profissionais de satide a respeito das decisdes sobre a
alimentag@o do bebé e pesquisado na internet. A alimentacdo constitui um dos assuntos
que mais comumente gera controvérsias e inseguran¢as, depende de complexos fatores

T .. N .20 . . .
bioldgicos, sociais, econdmicos e culturais ~. Neste sentido, existe necessidade de se
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trabalhar melhor com as equipes desta Unidade de Satde a alimentagdo, principalmente
a introdu¢do da alimentagdo para as criangas, visto que ja existe um vinculo bem
estabelecido e as familias consideram as informacdes recebidas pelos profissionais de

saude e para que, assim, sejam evitadas informagdes controversas.

Este trabalho apresenta uma limitagdo importante de tamanho amostral. Segundo
dados da Unidade, cerca de 30 maes atendiam aos critérios de inclusdo deste estudo,
porém foram encontradas dificuldades no contato e marcacdo de visitas domiciliar com
alguns Agentes Comunitarios e, por isso, a amostra foi reduzida a metade. Pelo mesmo
motivo, ndo foram realizadas andlises estatisticas analiticas, mas apenas descritivas. De
toda forma, os resultados desse estudo ddo subsidios para equipe de satide montar
estratégias que visem melhorar o conhecimento e praticas, principalmente, sobre a

introducdo da alimentacdo complementar.

CONCLUSAO

Os resultados apresentados indicam que, apesar das taxas de mortalidade acima
da média municipal no Distrito de Satde Cruzeiro, na Unidade de Saude da Familia
Osmar Freitas, pertencente ao mesmo Distrito, a pauta sobre o cuidado a saude materno-
infantil ¢ considerada na organizagdo dos processos de trabalho e as agendas
programaticas em relagcdo a esta populagdo sdo cumpridas. Os indices de aleitamento
materno sdo melhores que as médias nacionais, porém o problema central encontrado
foi a inadequacdo na oferta de alimentagdo complementar, que também vai de encontro
com muitos dados nacionais e com a realidade de saide infantil do pais. Faz-se
necessario, portanto, a promoc¢ao da educacdo permanente para os profissionais da

saude com abordagem prioritaria nas deficiéncias encontradas.
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TABELAS DE RESULTADOS

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das maes.

Variaveis N

Idade (média -+desvio padrdo) 25,1 (5,3)

Grau de escolaridade

1° grau incompleto 2
1* grau completo 0
2° grau incompleto 5
2° grau completo 4
superior incompleto 1
superior completo 0

Estado civil
sem companheiro 8
com companheiro 4

Cor de pele
branco 6
negro 6
pardo 0

Ocupagdo

do lar/trabalha em casa 8
trabalha fora 4
licenca maternidade 0

Renda mensal da familia (saldrio minimo)

<1 1
la3 10
4a5 1

6al0 0




Tabela 2. Caracteristicas da gestacao

Variaveis N
Gestacdo planejada
sim 6
nao 6
Pré-Natal
sim 12
nao 0
Local do Pré-Natal
USF Osmar Freitas 9
outro local 3
Numero de consultas
<ou=6 4
>6 9
Primeira gestacdo
sim 5
nao 7
Tipo de parto
normal 6
cesarea 6
Revisdo puerperal
sim 12
nao 0
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Tabela 3. Caracteristicas das criangas

Variaveis N
Idade (média -+desvio padrdo) 9(2)
Pra-Nené
sim 12
nao 0

Teste do pezinho

sim 12

nao 0
Vacinas em dia

sim 12

nao 0
Intercorréncias apds o nascimento

sim 4

nao 8

Tabela 4. Caracteristicas do aleitamento materno

Variaveis N
Aleitamento materno

sim 12

nao 0



Até qual idade

Aleitamento materno exclusivo

Até qual idade

Dificuldades para amamentar

Quais dificuldades

< 6 meses
6 a 9 meses

10 a 12 meses

sim

nao

< 6 meses

6 meses

sim

nao

rachaduras/feridas
mamilo invertido
quantidade de leite
leite empedrado
dor/ desconforto
pega/sucgdo do bebé
posicao

vergonha

outra

52
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Tabela 5. Caracteristicas da alimenta¢cdo complementar

Variaveis N
Local compras de alimentos
Feira 0
Mercadinho do bairro 7
Supermercado 5
Outros locais 0
Alimentos ofertados antes de 6 meses de idade
Agua, chas, sucos naturais 11
Café, refrigerante, sucos artificiais 1
Leite de vaca, iogurtes 6
Arroz, feijdo, carnes 3
Papas prontas industrializadas 1
Frutas, Legumes e verduras 4
Bolachas e salgadinhos 3
Alimentos ofertados a partir dos 6 meses de idade
Agua, chas, sucos naturais 1
Café, refrigerante, sucos artificiais 6
Leite de vaca, iogurtes 6
Arroz, feijdo, carnes 9
Papas prontas industrializadas 1
Frutas, Legumes e verduras 8
Bolachas e salgadinhos 9
Recebeu orientagdo/informagdo sobre introdugéo
alimentagdo complementar
Sim 11
Niao 1



Considera nas decisoes sobre alimentagdo do bebé
Opinido de parentes

Disponibilidade dos alimentos

Procura informagdes na internet/TV/revistas
Resposta da crianga

Conversa com profissional da saude

Atitude quando alimentos rejeitados
Tenta mais uma vez
Tenta mais algumas vezes

Ndo tenta mais

11

54
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8 NORMAS DA REVISTA DE INTERESSE DE SUBMISSAO
REVISTA DE NUTRICAO

Serdo aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada por todos os autores, com
descri¢do do tipo de trabalho e da area tematica, declaragdo 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 utilizag@o de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes, deve-se

anexar documento que ateste a permissao para seu uso.

Enviar os manuscritos via site <http://mc04.manuscriptcentral.com/rn-scielo>,
preparados em espago entrelinhas 1,5, com fonte Arial 11. O arquivo devera ser gravado

em editor de texto similar ou superior a versdo 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

instituicao de origem, por exemplo.

O texto deverd contemplar o nimero de palavras de acordo com a categoria do
artigo. As folhas deverdo ter numeragdo personalizada desde a folha de rosto (que
devera apresentar o nimero 1). O papel deveré ser de tamanho A4, com formatagdo de

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 deverd ser encaminhada via
<http://mc04.manuscriptcentral.com/rn-scielo>. O(s) autor(es) devera(ao) enviar apenas

a ultima versdo do trabalho.

O texto do artigo devera empregar fonte colorida (cor azul) ou sublinhar, para
todas as alteragdes, juntamente com uma carta ao editor, reiterando o interesse em
publicar nesta Revista e informando quais alteragdes foram processadas no manuscrito,

na versao reformulada. Se houver discordancia quanto as recomendagdes dos revisores,
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o(s) autor(es) deverdo apresentar os argumentos que justificam sua posi¢do. O titulo e o

c6digo do manuscrito deverao ser especificados.
Pégina de rosto deve conter

a) titulo completo - deve ser conciso, evitando excesso de palavras, como

nn

"avaliacdo do....", "consideragdes acerca de..." 'estudo exploratorio....";

b) short title com até 40 caracteres (incluindo espagos), em portugués (ou

espanhol) e inglés;

c) nome de todos os autores por extenso, indicando a filiacdo institucional de
cada um. Serd aceita uma Unica titulacdo e filiagdo por autor. O(s) autor(es) devera(ao),
portanto, escolher, entre suas titulagdes e filiacdes institucionais, aquela que julgar(em)

a mais importante.

d) Todos os dados da titulagdo e da filiagdo deverdo ser apresentados por

extenso, sem siglas.

e) Indicacdo dos enderecos completos de todas as universidades as quais estao

vinculados os autores;

f) Indicagdo de endereco para correspondéncia com o autor para a tramita¢ao do

original, incluindo fax, telefone e enderego eletronico;

Observacao: esta deverd 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, ¢ indicando formas de continuidade do estudo.
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Para as demais categorias, o formato dos resumos deve ser o narrativo, mas com

as mesmas informagoes.

O texto nao deve conter citagdes e abreviaturas. Destacar no minimo trés ¢ no
maximo seis termos de indexacdo, utilizando os descritores em Ciéncia da Saude -

DeCS - da Bireme <http://decs.bvs.br>.

Texto: com exce¢do dos manuscritos apresentados como Revisdo, Comunicacao,
Nota Cientifica e Ensaio, os trabalhos deverdo seguir a estrutura formal para trabalhos

cientificos:

Introdugdo: deve conter revisdo da literatura atualizada e pertinente ao tema,
adequada a apresentacdo do problema, e que destaque sua relevancia. Nao deve ser

extensa, a ndo ser em manuscritos submetidos como Artigo de Revisdo.

Me¢étodos: 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

validagdo; tratamento estatistico.

Em relagdo a andlise estatistica, os autores devem demonstrar que os
procedimentos utilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipoteses 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 Satide e fornecer o numero 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 laboratdrio - foram seguidas.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem ser apresentados em
tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem auto-explicativas e com andlise

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
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men¢do dos dados, e devem vir em folhas individuais e separadas, com indicagdo de sua
localizacdo no texto. E imprescindivel a informagdo 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); ndo ¢ permitido o formato paisagem.

Figuras digitalizadas deverao ter extensdo jpeg e resolu¢do minima de 400 dpi.

Graficos e desenhos deverdo ser gerados em programas de desenho vetorial
(Microsoft Excel, CorelDraw, Adobe Illustrator etc.), acompanhados de seus parametros

quantitativos, em forma de tabela e com nome de todas as variaveis.

A publicagdo de imagens coloridas, apds avaliagdo da viabilidade técnica de sua
reproducdo, sera custeada pelo(s) autor(es). Em caso de manifestagdo de interesse por
parte do(s) autor(es), a Revista de Nutricdo providenciard um orgamento dos custos
envolvidos, que poderdo variar de acordo com o nimero de imagens, sua distribuicdo
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(ao) efetuar deposito bancario. As informagdes

para o depdsito serdo fornecidas oportunamente.

Discussao: deve explorar, adequada e objetivamente, os resultados, discutidos a

luz de outras observagdes ja registradas na literatura.

Conclusdo: apresentar as conclusdes relevantes, considerando os objetivos do
trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo. Nao serdo aceitas citagdes

bibliograficas nesta se¢ao.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em paragrafo nao
superior a trés linhas, dirigidos a instituicdes ou individuos que prestaram efetiva

colaboragdo para o trabalho.

Anexos: deverdo ser incluidos apenas quando imprescindiveis a compreensao do

texto. Caberd aos editores julgar a necessidade de sua publicagao.
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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 citacdo no texto. Nao devem ser usadas

no titulo € 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 deverao estar de acordo com o

Index Medicus.

Nao serdo aceitas citagdes/referéncias de monografias de conclusido de curso de
graduacdo, de trabalhos de Congressos, Simposios, Workshops, Encontros, entre outros,

e de textos ndo publicados (aulas, entre outros).

Se um trabalho ndo publicado, de autoria de um dos autores do manuscrito, for
citado (ou seja, um artigo in press), sera necessario incluir a carta de aceitagdo da revista

que publicara o referido artigo.

Se dados ndo publicados obtidos por outros pesquisadores forem citados pelo
manuscrito, sera necessario incluir uma carta de autoriza¢dao, do uso dos mesmos por

seus autores.

Citagdes bibliograficas no texto: deverdo ser expostas em ordem numérica, em
algarismos ardbicos, 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.

A exatidio e a adequacdo das referéncias a trabalhos que tenham sido
consultados e mencionados no texto do artigo sdo de responsabilidade do autor. Todos
os autores cujos trabalhos forem citados no texto deverdo ser listados na se¢do de

Referéncias.



