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1 Introducio

O Guia Alimentar para Criancas Menores de Dois Anos é uma
iniciativa do Ministério da Satde (Coordena¢do Geral da Politica de
Alimentacéo e Nutricdo e Area Técnica de Satide da Crianga e Aleitamento
Materno) e do Programa de Promog¢do e Protecdo a Saide da Organizacdo
Pan-Americana da Satdde (OPAS / Brasil).

Muito embora os dltimos estudos nacionais apontem uma tendéncia
a redugdo na prevaléncia da desnutri¢do energético-proteica (DEP) no Pafs,
seus resultados indicam que a desnutricio vem se concentrando entre as
criancas de 6 a 18 meses de idade, evidenciando a importincia da
alimentacdo para sadde e para o estado nutricional dessas criancas.

Este Guia foi elaborado a luz dos conhecimentos cientificos
atualizados sobre alimenta¢do da crianga pequena (Organiza¢do Pan-
Americana da Saide / OPAS, 1997) com base no conceito de que Guia
Alimentar é “o instrumento educativo que adapta os conhecimentos
cientificos sobre requerimentos nutricionais e composic¢do de alimentos em
mensagens praticas que facilitam a diferentes pessoas a selecdo e o
consumo de alimentos saudaveis” (Pena e Molina, 1998).

Para que se pudesse elaborar recomendagdes especificas para
alimentagdo sauddvel da crianca menor de dois anos, sentiu-se a
necessidade de realizacdo de um diagnéstico sobre a situacio nutricional e
alimentar, das prdticas alimentares, percep¢des, crengas e tabus
relacionados a alimentagdo da crianga pequena.

Com vistas a esse conhecimento, foi realizado um amplo
levantamento de dados existentes no Pais e complementados com a
realizacdo de estudos qualitativos, garantindo-se assim a identificacdo dos
problemas existentes e, dentre eles, aqueles prioritdrios para intervengao.

Como resultado do trabalho, foram elaboradas recomendagdes para
uma alimentacdo saudavel expressas em : “Dez Passos para uma
Alimentagdo Sauddvel: Guia Alimentar Para Criancas Menores de Dois
Anos”, grafico ilustrativo em forma de Piramide de Alimentos e sugestoes de
dietas para os grupos de idades de seis a onze meses e doze a vinte e trés
meses.

Espera-se que a aplicag¢@o das recomendacdes contidas neste Manual
contribua para a melhoria da alimentacéo infantil nos seguintes niveis:

® nivel individual: obtendo uma dieta sauddvel e culturalmente
aceitidvel, com as menores modificagcdes possiveis da
alimentacdo habitual; corrigindo os hdabitos alimentares
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indesejaveis; resgatando e reforcando praticas desejaveis
para a manutencdo da saide; orientando o consumidor com
relacdo a escolha de uma dieta sauddvel com os recursos
econdmicos disponiveis e alimentos produzidos localmente,

levando em conta também a variagdo sazonal dos mesmos;

®  nivel institucional: subsidiando o planejamento de programas
sociais e de alimentacdo e nutricdo; subsidiando os
profissionais de satide no repasse de mensagens adequadas
sobre alimentagdo e nutricdo; fornecendo informagdes basicas
para inclusdo nos curriculos de escolas de todos os niveis;
servindo de base para a formagdo e capacitacdo em nutri¢do
de profissionais de diversas areas em diferentes niveis;

® nivel de industria agroalimenticia e alimentagdo de coletivi-
dade: subsidiando o aprimoramento da legislagdo especifica
de rotulagem geral nutricional e das alegacdes saudaveis de
alimentos; alertando sobre a importancia da correta rotulagem
nutricional dos produtos da industria alimenticia; incentivando
a inddstria na produgdo de alimentos nutricionalmente
adequados as necessidades das criangas menores de dois anos;
promovendo a producdo e a preparagcdo de alimentos sauddveis
em locais de alimentagdo coletiva (creches, pré-escolas,
restaurantes e lanchonetes).

2 Metodologia

O processo de elaboragdo deste documento foi bastante
participativo e envolveu todos os estados da federacdo e vdrias instituicdes,
sendo desenvolvido segundo os passos descritos a seguir:

Inicialmente realizou-se uma primeira reunido nacional em Pelotas
Rio Grande do Sul, financiada pelo Programa de Nutrigdo Humana da OPS
(HPP / HPN) em Washington, na qual estiveram presentes o diretor e
técnicos do Departamento de Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas, Dr Manuel Pefia do Programa de Nutrigdo Humana do escritdrio
central da OPS, consultor nacional de nutricio do escritério da OPS / Brasil,
Ministério da Saude, coordenadores de nutri¢do das macrorregides e outros
convidados. Nessa reunido foram apresentados o conceito de Guia
Alimentar e o estdgio de desenvolvimento desta proposta nos outros paises
das Américas e Caribe. Foram distribuidos, lidos e discutidos materiais
sobre o tema produzidos pela OPAS, INCAP — Instituto de Nutri¢do Centro
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América e Panamd — e outras instituicdes. Também foram feitas apresen-
tacdes sobre alguns aspectos da alimentacdo da crianca pequena. Houve
consenso nessa reunido que o Guia Alimentar a ser elaborado teria como
grupo alvo as criangas pequenas, menores de dois anos, que a coordenagio
técnica nacional dos trabalhos seria responsabilidade dos Drs. César Victora e
Fernando Barros, que os Centros Colaboradores em Alimetacdo e Nutri¢do de
cada macrorregido coordenariam os trabalhos dos seus estados e que as areas
técnicas de nutricdo e de satide materno-infantil das secretarias estaduais de
saude de cada unidade federada buscaria articulagio com as demais
institui¢des dentro de seus estados (incluindo as universidades) para coletar o
maior niimero possivel de informagdes.

Na regido Nordeste, posteriormente, em virtude da Coordenagio de
um dos dois Centros Colaboradores em Alimentacdo e Nutri¢do dessa regido
(centralizado em PE) estar envolvido com a pesquisa de “Situacdo de Satde e
Nutri¢@o do Estado de Pernambuco”, o estado do Cear4, sob a coordenagao da
Dra. Cristina Monte ficou responsivel pela coordenagdo dos trabalhos de
levantamento dos dados, da realizacdo do semindrio da regido Nordeste e da
pesquisa qualitativa nessa regido, passando, portanto, a participar deste
trabalho junto com as coordenagdes de todas as macrorregides.

O entdo Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricio (INAN / MS)
ficou responsavel pela coordenagdo e financiamento dos trabalhos com o
apoio técnico e financeiro da Organiza¢do Pan-Americana da Saide (OPAS /
representacio do Brasil).

Foram elaboradas uma agenda para o desenvolvimento dos trabalhos
e uma lista com os principais indicadores para nortear e uniformizar o
levantamento da coleta de dados existentes (publicagdes, teses, relatérios de
institui¢des, etc) para se fazer um diagnéstico da situagdo alimentar e
nutricional das criancas brasileiras menores de 2 anos.

Enquanto era realizado o levantamento dos dados para o diagnéstico,
a OPAS / Brasil apoiou, para subsidiar o trabalho de elaboracdo do Guia, a
presenca de um consultor para realizar levantamento atualizado das bases
técnico-cientificas da alimentacdo da crianca, tendo em vista os recentes
avancgos nesta drea discutidos em reunido realizada pela OMS em Montpellier,
na Franca, em 1995. Este trabalho foi realizado pela Dra. Elsa Giugliani e
publicado com o titulo de Guias Alimentares da Crianga Brasileira Menor de
Dois Anos — Bases Técnico-Cientificas (Organizacdo Pan-Americana da
Saude, 1997).

Em cada macrorregido do pais foram realizadas reunides para
andlise, discussdo, avaliacdo dos dados levantados e elaboragdo de um
relatério final, sintetizando os resultados. Para duas regides, Centro-Oeste e
Nordeste, esses relatdrios tornaram-se publicacdes oficiais (Monego et al
1998a e Monte e Sa, 1998).
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Apds as reunides macrorregionais percebeu-se a necessidade de se
realizar estudos qualitativos para um melhor conhecimento das percepgdes,
crencas e tabus por parte das mées sobre a alimentacdo da crianga pequena,
frente a escassez de dados sobre o tema.

Para padronizar um estudo deste tipo, os Drs. César Victora
(UFPel) e Ceres Victora (UFRGS) desenvolveram um protocolo de
pesquisa para ser realizado em uma “unidade sociocultural” em cada
macrorregido e deram também apoio técnico e de capacitagdo de recursos
humanos onde julgou-se necessario. Esse estudo foi financiado pelo
Ministério da Saude.

A consolidacdo dos dados e redacdo final do estudo foi coordenado
pela Dra. Ceres Victora. Este conteido foi incorporado ao item
“Diagndstico da Situacdo Alimentar e Nutricional”, descrito neste
documento, e esta referido como “Brasil. Ministério da Sadde. Estudo
qualitativo nacional sobre préticas alimentares, 1998”.

Posteriormente, com a extin¢do do INAN e a criacio da Area
Técnica de Alimentacdo e Nutri¢do, da Secretdria de Politicas de Sadde, no
Ministério da Saide, esta assumiu a coordenag@o dos trabalhos com o apoio
técnico da OPAS / Brasil.

Foi realizada, em Brasilia, uma segunda reunido nacional com os
objetivos de avaliar o andamento dos trabalhos incluindo a andlise
preliminar do estudo qualitativo e de analisar, propor, com base no
diagnéstico levantado, as recomendacgdes para o Guia e propor os diversos
capitulos que deveriam compor o documento do Guia Alimentar.

A OPAS / Brasil apoiou as contratacdes da Dra. Elsa Giugliani
(UFRGS) para elaborar a redagdo preliminar do Guia Alimentar e da Dra.
Soénia Tucunduva Philippi (NUPENS / FSP / USP) para elaborar e redigir a
proposta da Pirimide Alimentar, sugestdes de dietas e determinacdo de
por¢des caseiras de alimentos com valores de ferro, cdlcio e vitamina A.
Esta versdo foi distribuida as Coordenacdes de Nutricio de todas as
macrorregides para conhecimento, sugestdes e posterior incorpora¢do ao
presente documento.

Finalmente, foi realizada a terceira reunido nacional para discussao
da proposta do documento e apresentacdo de novas sugestdes que foram,
posteriormente, incorporadas a este documento. Destaca-se que durante o
processo de elaboragdo do Guia Alimentar, os autores contaram com O
apoio de colaboradores especiais que, além do trabalho relativo a coleta e
levantamento dos dados em seus respectivos estados e / ou macrorregides,
contribuiram para a elaboracao deste documento, em todas as suas etapas.
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3 Bases Cientificas Atuais da Alimentacdo da Crianga Menor de
Dois Anos

As bases cientificas aqui descritas constituem um sumadrio de uma
ampla revisdo da literatura internacional, baseada no documento publicado
pela OPAS / Brasil, em 1997, fundamentado nos anais da reunido OMS /
UNICEF sobre alimentacdo complementar realizada em Montpellier, na
Franca, em dezembro de 1995, e publicado em 1998 (World Health
Organization, 1998a).

Avancos recentes no conhecimento sobre a dieta ideal para
criancas menores de dois anos tornaram obsoletas muitas recomendacdes
que, ainda hoje, constam de nossa pratica pedidtrica, ou mesmo de livros de
texto de pediatria. Pesquisas realizadas nos dltimos dez anos fundamentam
a importincia do aleitamento materno exclusivo e em livre demanda nos
primeiros seis meses de vida, a falta da necessidade de dar liquidos como
agua, chds, ou sucos para criangas pequenas (e os riscos associados a essas
praticas) e a importincia da alimentacdo complementar oportuna e
adequada quanto a freqiiéncia, consisténcia, densidade energética e
conteddo de micronutrientes, como o Ferro e a Vitamina A.

3.1 Praticas Adequadas de Alimentacio Infantil

Praticas Adequadas de Alimentagdo Infantil, segundo definicdo de
especialistas reunidos em Montpelier, na Franca, (World Health
Organization, 1998a) sdo aquelas que:

1. Fornecem uma quantidade de alimentos adequada para suprir os
requerimentos nutricionais;

2. Protegem as vias aéreas da crianca contra aspiragdo de substincias
estranhas;

3. Nio excedem a capacidade funcional do trato gastrintestinal e dos
rins da crianca.

Uma alimentacio infantil adequada compreende a pratica
do aleitamento materno e a introduc¢iio, em tempo oportunto, de
alimentos apropriados que complementam o aleitamento materno.
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3.2 Aleitamento Materno
3.2.1 Definigoes

Este documento adota as mesmas categorias de aleitamento
materno sugeridas pela OMS, assim definidas (Organizacion Pan-americana
de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud, 1991):

®  Aleitamento materno exclusivo — quando a crianga recebe somente
leite materno, diretamente da mama ou extraido, ¢ nenhum outro
liquido ou sdlido, com excecdo de gotas ou xaropes de vitaminas,
minerais e / ou medicamentos.

® Aleitamento materno predominante — quando o lactente recebe,
além do leite materno, dgua ou bebidas a base de dgua, como
sucos de frutas e chas.

® Aleitamento materno — quando a crianca recebe leite materno,
diretamente do seio ou extraido, independente de estar recebendo
qualquer alimento ou liquido, incluindo leite ndo-humano.

3.2.2 A Importdncia do Aleitamento Materno

Sdo intimeras as vantagens da amamentag@o, especialmente nos
primeiros meses de vida. Em primeiro lugar, ela garante, em muitos casos, a
sobrevivéncia das criangas, e, particularmente, daquelas em condi¢Ges
desfavordveis e / ou que nascem com baixo peso. Quanto mais a crianga
mamar no peito, mais protegida estard (Goldberg et al., 1984. Habicht et al.,
1986. Victora et al., 1987). Estudo realizado em Porto Alegre e Pelotas, no
Rio Grande do Sul, mostrou que as criangas menores de um ano ndo
amamentadas tiveram um risco quatorze vezes maior de morrer por diarréia
e quase quatro vezes maior de morrer por doenca respiratéria, quando
comparadas com criancas da mesma idade alimentadas exclusivamente ao
seio (Victora et al., 1987). Mesmo as criangas que recebiam, junto com o
leite materno, outro tipo de leite, estavam mais protegidas quanto ao risco
de morrer do que as nio amamentadas. Essas criancas tiveram um risco
quatro vezes maior de morrer por diarréia e quase o dobro de morrer por
doenca respiratéria, em relacdo as criancas exclusivamente amamentadas.
A prote¢do do leite materno contra mortes por diarréia foi mdxima nos dois
primeiros meses de vida (Victora et al., 1987).

Uma meta andlise recente baseada em seis estudos (Brasil, Gimbia,
Gana, Paquistdo, Filipinas e Senegal) reviu o risco de morte por doengas
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infecciosas entre as criangas menores de dois anos ndo amamentadas. O
estudo mostrou que as criancas menores de dois meses de idade ndo
amamentadas apresentaram um risco seis vezes maior de morrer por
infeccdo. A protecdo diminuiu rapidamente com a idade — os riscos
variando de 1,4 a 4,1 em criangas entre dois e doze meses, e de 1,6 a 2,1 no
segundo ano de vida — provavelmente devido a reducdo da ingestao de leite
materno em criangas maiores, substituido pelos alimentos complementares.
A protegdo contra mortes por diarréia foi muito maior que a protecio contra
mortes por doencas respiratérias nos primeiros seis meses de vida.
Entretanto, a protec¢do contra essas duas doengas foi semelhante a partir dos
seis meses e se manteve até o final do segundo ano de vida (World Health
Organization, 2000a).

O efeito protetor do leite materno tem inicio logo apds o
nascimento. A mortalidade por enterocolite necrotizante, por exemplo, é
onze vezes menor em recém-nascidos pré-termo recebendo leite materno
exclusivo e 3,5 vezes menor naqueles com alimentacdo mista, quando
comparados com recém-nascidos recebendo férmulas lacteas (Lucas e Cole,
1990).

O leite humano, em virtude das suas propriedades antiinfecciosas,
protege as criancas contra diferentes infec¢des desde os primeiros dias de
vida. A incidéncia de infec¢des neonatais, por exemplo, foi reduzida em
maternidades de paises em desenvolvimento que passaram a promover o
aleitamento materno (Clavano, 1982; Mata et al., 1983; Pichaipat et al.,
1993; Saadeh et al., 1993).

Com relacdo as infecgdes gastrointestinais, hd varios estudos que
comprovam a protecdo do leite materno, especialmente em populacdes
menos privilegiadas. Em 83% de 35 estudos realizados em quatorze paises
houve protecdo do aleitamento materno exclusivo contra diarréia (Feachen e
Koblinski, 1984). Em Lima, Peru, foi estimado que, numa populacdo de
baixo nivel socioecondmico, o aleitamento materno exclusivo até os seis
meses de vida reduziria a incidéncia de diarréia em um terco e a prevaléncia
em 50% nessa faixa etdria (Brown et al., 1989). H4 evidéncias de que o leite
humano, além de diminuir o nimero de episddios de diarréia, encurta o
periodo da doenca quando ela ocorre (Brown et al., 1989) e reduz o risco
de desidratagdo (Victora et al., 1992).

O leite materno protege a crianga contra infecgdes respiratdrias
(Cunningham, 1979; Chandra, 1979; Brown et al., 1989; Fonseca et al.,
1996; Howie et al., 1990; Victora et al., 1994) e parece diminuir a gravidade
dos episddios das mesmas (Watkins et al., 1979; Pullan et al., 1980; Frank
et al., 1982; Forman et al., 1984; Chen et al., 1988, Wright et al., 1989). Em
Pelotas / RS, a ocorréncia de internacdes hospitalares por pneumonia no

17



primeiro ano de vida foi dezessete vezes maior para as criangas nao
amamentadas, quando comparadas com criancas que recebiam como Unica
alimentag@o o leite materno. Nos primeiros trés meses, esse risco chegou a
ser 61 vezes maior para as criangas nao amamentadas (Cesar et al., 1999).

O aleitamento materno também protege contra otite média aguda
(Cunningham, 1979; Chandra, 1979; Saarinen, 1982). Além de um menor
risco para contrair esta doenca, as criangas amamentadas apresentam uma
menor duragio da otite média secretdria (Teele et al., 1989).

Outras infecgdes, além das ja citadas, também estdo associadas
com as praticas alimentares de criancas menores de um ano. As criangas
ndo amamentadas mostraram um risco 2,5 vezes maior de morrer, no
primeiro ano de vida, por infec¢do que ndo a diarréia ou doenca respiratoria,
quando comparadas com as amamentadas exclusivamente (Victora et al.,
1987). Criancas menores de trés meses alimentadas com leite ndo humano
mostraram um risco maior de hospitalizacdo por infeccdo bacteriana,
quando comparadas com criangas amamentadas (Fallot et al., 1980;
Leventhal et al., 1986).

Além da presenca dos fatores de protecdo contra infeccdes no leite
materno, a amamentagdo evita os riscos de contamina¢do no preparo de
alimentos lacteos e de dilui¢cdes inadequadas — leites muito diluidos ou
concentrados —, que interferem no crescimento das criangas (refletido no
ganho de peso insuficiente ou de sobrepeso, respectivamente).

Outra importante vantagem do aleitamento materno é o custo. A
amamentacdo € uma fonte de economia para a familia, especialmente nos
paises em desenvolvimento, onde grande parte da populacdo pertence aos
niveis socioecondmicos mais baixos.

Os custos para alimentar artificialmente uma crianga durante os
seis primeiros meses de vida foram calculados para o Brasil, no ano de 1997
(King, 1998), cujo valor do real em relagdo ao ddlar na época era de US$
1,00 = R$ 1,09.

O custo do aleitamento artificial nos seis primeiro meses, utilizando
leite fresco, foi de R$ 91,80, com uma média de R$ 15,30 por més. Esse valor
passaria para R$ 108,00 (18,00/més) e R$ 217,00 (36,20/més) quando
oferecidos a crianga leite em p6 integral e modificado, respectivamente.

Ao considerar que o saldrio minimo no Brasil, em Agosto de 1997,
era de R$ 120,00 por més (US$ 110,09), e também destacando que muitos
trabalhadores percebem menos do que este valor (trabalhadores de zonas
rurais, trabalhadores menores de 18 anos e empregadas domésticas),
observa-se a dificuldade da realizag¢@o de tal pratica alimentar pela familia
de baixa renda.
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A alimentacdo artifical consome grande parte da renda familiar,
sendo que tais recursos poderiam ser utilizados para comprar outros alimentos
e suprir as demais necessidades da familia. Alimentar uma crianga, nos seis
primeiros meses de vida, com leite artificial consome cerca de 13% do
salario-minimo e quase 1/3, se o leite for do tipo modificado (King, 1998).

Existem muitas outras vantagens da amamentagdo, tanto para a
mie quanto para a crianga, entre as quais uma possivel protecao contra a
sindrome da morte stbita, o diabete mélito insulino-dependente, a doenca
de Crohn, a colite ulcerativa, o linfoma, as doengas alérgicas, o cancer de
mama e o de ovdrio na mulher que amamenta, além de otimizar o
desenvolvimento neurolégico da crianca e promover o vinculo afetivo entre
mae e filho (American Academy of Pediatrics, 1997).

Sao muitas e importantes as vantagens conhecidas do
aleitamento materno que, somadas as provaveis vantagens
ainda desconhecidas, nio deixam dividas quanto a superioridade
do leite materno sobre outros tipos de leite para crian¢as pequenas.

3.2.3 A Importancia do Aleitamento Materno Exclusivo

O leite materno ¢ fundamental para a saide das criangas nos seis
primeiros meses de vida, por ser um alimento completo, fornecendo
inclusive 4gua, com fatores de protecdo contra infeccdes comuns da
infincia, isento de contaminacio e perfeitamente adaptado ao metabolismo
da crianga. Além do mais, o ato de amamentar é importante para as relacdes
afetivas entre mae e filho.

Ja foi demonstrado que a complementacdo do leite materno com
dgua ou chds nos primeiros seis meses de vida é desnecessdria, inclusive em
dias secos e quentes (Goldberg e Adams, 1983; Brown et al., 1986; Almroth e
Bidinger, 1990; Sachdev et al., 1991; Ashraf et al., 1993). Recém-nascidos
normais nascem suficientemente hidratados para nao necessitar de liquidos,
além do leite materno, apesar da pouca ingestdo de colostro nos dois ou trés
primeiros dias de vida (World Health Organization / UNICEF, 1989).

A amamentacdo exclusiva tem sido recomendada por oferecer
maior protecdo contra infecgdes (Cunningham, 1979; Victora et al., 1987;
Brown et al., 1989; Lucas e Coli, 1990). O efeito protetor do leite materno
contra diarréias, como foi citado anteriormente, pode diminuir considera-
velmente quando a crianga recebe, além do leite da mae, qualquer outro
alimento, incluindo dgua ou chd (Brown et al., 1989; Victora et al., 1989,
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Popkin et al., 1990). Portanto, o aleitamento materno exclusivo — sem
complementacdo com dgua ou chds — deve ser enfatizado nos primeiros
meses de vida, considerando, entre outros fatores, que uma parcela
significativa da popula¢do brasileira vive em condi¢des precdrias e a
diarréia € ainda importante causa de mortalidade infantil.

Estudo recente levantou a possibilidade de o aleitamento materno
exclusivo proteger as criancas amamentadas contra a transmissdo vertical
do HIV (Coutsoudis et al., 1999). Nesse estudo, as criancas filhas de maes
HIV positivas que foram exclusivamente amamentadas tiveram uma chance
menor de se infectarem com o virus aos trés meses (14,6%), quando
comparadas com as criancas parcialmente amamentadas (24,1%). Os
autores sugerem que a alimentagdo artificial pode lesionar a mucosa do trato
gastrintestinal, por infeccdo ou reacdo alérgica, o que facilitaria a
penetracdo do virus. Se esses achados forem confirmados, o valor do
aleitamento materno exclusivo serd ainda maior, especialmente nos paises
em desenvolvimento com altas taxas de infeccdo pelo HIV. Os filhos de
maes HIV positivas poderdao usufruir dos beneficios da amamentacio
exclusiva sem aumentar os riscos de adquirir a infec¢ao pelo HIV.

Sob o ponto de vista nutricional, a complementacdo precoce ¢é
desvantajosa para a nutrigdo da crianca, além de reduzir a duragdo do
aleitamento materno (Popkin et al., 1983; Loughlin et al., 1985; Kurinij et
al., 1988; Winikoff et al., 1989, Zeitlin et al., 1995) e prejudicar a absor¢do
de nutrientes importantes existentes no leite materno, como o ferro e o zinco
(Saarinen e Siimes, 1979; Oski e Landaw, 1980; Bell et al., 1987). A
complementagdo com outros alimentos e liquidos nao nutritivos diminui o
volume total do leite materno ingerido, independente do niumero de
mamadas (Sachdev et al., 1991; Drewett et al., 1993). Como os alimentos
oferecidos as criangas pequenas, nos primeiros anos de vida, ndo s@o
nutricionalmente tdo adequados quanto o leite materno, outro fator que deve
ser considerado na amamentagdo ndo exclusiva é o uso de mamadeiras para
ofertar liquidos a crianca. Essa prética pode ser prejudicial, uma vez que a
mamadeira € uma importante fonte de contaminacdo, além de reduzir o
tempo de suc¢do das mamas, interferindo na amamentacdo sob livre
demanda, alterar a dindmica oral e retardar o estabelecimento da lactacdo
(Hollen, 1976; Monte et al., 1997; World Health Organization 1998b). A
técnica de suc¢do da mama e da mamadeira / chupeta sdo distintas (Neifert
et al., 1995). Os movimentos da boca e da lingua necessarios para a succio
da mama sdo diferentes daqueles utilizados para sugar a mamadeira,
confundindo o bebé. De fato, recém-nascidos, expostos a mamadeira,
podem apresentar dificuldade em sugar o peito (Newman, 1990; 1993).
Alguns beb&s amamentados, apds exposicao a mamadeira, choram, ficam
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inquietos, pegam e largam o peito por dificuldades na sucg@o, o que pode
diminuir a autoconfianca de suas maes, por acreditarem que os bebés nio
gostam de seu leite, que rejeitam o peito, entre outros. Varios estudos
relatam associacdo entre o uso da mamadeira e desmame precoce (World
Health Organization, 1998b).

Outro risco conhecido da alimentacao artificial € a dilui¢do inadequada
do leite, muitas vezes por falta de recursos das maes, na tentativa de fazer
com que o leite dure mais. Fémulas / leites fluidos muito diluidos ou muito
concentrados sdo prejudiciais para a crianga por influir no ganho de peso
para menos ou para mais, respectivamente.

A amamentagdo exclusiva é importante também na diminuicdo da
fertilidade apds o parto. Sabe-se que a auséncia de menstruacido devido a
lactag@o depende da freqiiéncia e da dura¢do das mamadas (McNeilly et al.,
1985). Em comunidades onde as mulheres amamentam por menos tempo e
comecam a complementar a dieta da crianga mais cedo, o periodo em que a
mulher fica sem menstruar depois do parto é menor (Howie e McNeilly,
1982; Vitzthum, 1989; Gray et al., 1990).

Existe consenso de que a mulher que amamenta exclusivamente, em
livre demanda, até os seis meses apds o parto e cuja menstruagdo ainda ndo
tenha retornado, apresenta protecdo contra nova gravidez (Family Health
International, 1988). O espacamento entre os nascimentos conferido pelo
aleitamento materno € importante para a saide da crianca, especialmente nas
populagdes menos privilegiadas (Palloni e Millman, 1986; Tu, 1989). A
mortalidade em criangas que nasceram até dois anos apds o nascimento de um
irmao ou cujas mdes engravidaram antes que completassem dois anos, em 39
paises em desenvolvimento, € consideravelmente maior do que a encontrada
entre as criancas que tém uma diferenca de dois ou mais anos com o irmao
mais préximo (Huttly et al., 1992).

Nao ha duvidas quanto as vantagens da amamentacio
exclusiva nos primeiros meses de vida da crianca e quanto as
desvantagens da introducio precoce de outros alimentos e mesmo
liquidos, como agua ou chas, e do uso de mamadeiras / chupetas.

3.2.4 Duragdo do Aleitamento Materno Exclusivo

A OMS recomendava o aleitamento materno exclusivo nos primeiros
quatro a seis meses de vida (World Health Organization, 1995a). No entanto,
essa ndo € uma questdo fechada e ha quem defenda amamentagdo exclusiva
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além desse periodo (Borresen, 1995). No Brasil, o Ministério da Sadde
recomenda o aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida.

Nao ha evidéncias de que exista alguma vantagem na introdugdo
precoce (antes dos quatro meses) de outros alimentos que ndo o leite
humano na dieta da crianca. Por outro lado, os relatos de que essa prética
possa ser prejudicial sdo abundantes.

O sistema digestivo e o rim da crianga pequena sdo imaturos, o que
limita a sua habilidade em manejar alguns componentes de alimentos
diferentes do leite humano. Devido a alta permeabilidade do tubo digestivo,
a crianga pequena corre o risco de apresentar reagdes de hipersensibilidade
a proteinas estranhas a espécie humana (Hendricks e Badruddin, 1992). O
rim imaturo, por sua vez, ndo tem a necessdria capacidade de concentrar a
urina para eliminar altas concentracdes de solutos provenientes de alguns
alimentos. Aos quatro / seis meses a crianga encontra-se num estigio de
maturidade fisiolégica que a torna capaz de lidar com alimentos diferentes
do leite materno.

Como j4a foi discutido anteriormente, a protecdo do leite materno
contra doengas € mais evidente nos primeiros seis meses de vida (Frank et
al., 1982; Forman et al., 1984; Victora et al., 1987; Brown et al., 1989;
Wright et al., 1989), embora ela possa perdurar além desse periodo
(Fergusson et al., 1981; Lepage et al., 1981; Chen et al., 1988; Howie et al.,
1990). A introdug@o de qualquer outro alimento nesse periodo pode reduzir
essa protecdo, principalmente em paises pobres, onde a contaminagdo da
dgua e dos alimentos € comum (Feachem e Koblinsky, 1984; Habicht et al.,
1986; Victora et al., 1987; De Zoysa et al., 1991).

Durante o processo de impressdao deste Guia Alimentar, ocorreu a
54.* Assembléia Mundial da Saide em maio de 2001, quando a OMS
divulga a sua resolu¢do WHA 54.2, que em seu pardgrafo 2 (4) exorta todos
os seus Estados Membros: “a que fortalecam as atividades e elaborem
novos critérios para proteger, promover e apoiar o aleitamento materno
exclusivo durante seis meses, como recomendacdo de saide publica
mundial, tendo em conta as conclusdes da reunido consultiva de
especialistas da OMS sobre a duracdo 6tima do Aleitamento Materno
exclusivo e, a que proporcionem alimentos complementares indquos e
apropriados, junto com a continuacdo da amamentacgdo até os dois anos de
idade ou mais, fanzendo énfases nos canais de divulgacdo social desses
conceitos a fim de induzir as comunidades a desenvolver essas praticas
(WHO 2001). Portanto a recomendacdo anterior da OMS sobre a duracio
do aleitamento materno exclusivo de quatro a seis meses, fica substituida
pela recomendacdo acima, ou seja de duragdo do aleitamento materno
exclusivo nos primeiros seis meses de vida.
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A duracio do aleitamento materno exclusivo recomendada pela
OMS e Ministério da Satide como medida de
satde publica é de seis meses.

3.2.5 Duragdo do Aleitamento Materno

O periodo natural de amamentacdo (sem a influéncia da cultura),
segundo diversas teorias, seria de 2,5 a sete anos. Estudos etnogrificos
sugerem que, antes do uso disseminado de leites ndo humanos para
criangas, elas tradicionalmente eram amamentadas por trés a quatro anos,
época em que as criangas usualmente deixam de amamentar quando lhes é
permitido alimentar-se de acordo com a sua vontade (Dettwyler, 1995). A
OMS recomenda que a amamentagao seja praticada até os dois anos ou mais
(World Health Organization, 1995a).

O leite materno pode ser uma importante fonte de nutrientes apds o
primeiro ano de vida da crianga. Em algumas populacdes, ele contribui com
um ter¢co a dois tercos da energia ingerida no final do primeiro ano
(Prentice, 1991; Heinig et al., 1993) e continua sendo uma importante fonte
de gordura, vitamina A, cdlcio e riboflavina no segundo ano de vida
(Prentice e Paul, 1990). Se uma crianca amamentada nio estiver crescendo
adequadamente no segundo ano de vida, os esfor¢os devem concentrar-se
na melhoria da qualidade nutricional e quantidade dos alimentos
complementares € ndo na interrupcio da amamentagdo (Bentley et al.,
1997). Essa sugestdo é reforcada com o estudo feito em Bangladesh onde
as criancas desnutridas ndo amamentadas além do primeiro ano tiveram um
risco seis vezes maior de morrer, quando comparadas com as amamentadas
(Briend e Bari, 1989).

Portanto, até que surjam argumentos contrdrios a recomendacao da
OMS quanto a duracdo do aleitamento materno, continua prevalecendo a
recomendacdo de que as criancas sejam amamentadas preferencialmente por
dois anos ou mais. O Ministério da Saidde endossa essa recomendagao.

33 Alimentac¢ao Complementar
Alimentos complementares sdo quaisquer alimentos que néo o leite
humano oferecidos a crianca amamentada. Alimentos de ftransi¢do,

antigamente chamados de alimentos de desmame, se referem aos alimentos
complementares especialmente preparados para criangas pequenas, até que
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elas passem a receber os alimentos consumidos pela familia. O termo
“alimentos de desmame” deve ser evitado, pois pode dar a falsa impressio
de que eles sdo usados para provocar o desmame e ndo para complementar
o leite materno.

3.3.1 Quando Iniciar

A OMS recomenda que os alimentos complementares sejam
oferecidos a partir dos seis meses de idade. Entretanto, a tendéncia atual,
endossada pelo Ministério da Satide, é a de recomendar a introducgido de
alimentos complementares aos seis meses de vida da crianca (Brasil,
1997a). Algumas vezes, porém, os trabalhadores de saide véem-se
confrontados com o chamado “dilema do desmame”. Se por um lado, a
introducdo de alimentos complementares pode parecer interessante para a
crianca exclusivamente amamentada ao seio e que apresente uma
desaceleragdo do ganho de peso, por outro lado, essa introducdio, com
freqiiéncia, representa um maior risco de infeccdes e, em situacOes de
pobreza extrema, até mesmo um maior risco de morrer (Rowland et al.,
1978). Consenso existe, entretanto, de que a introdugdo de alimentos
complementares ndo deve ser recomendada antes dos quatro meses de
idade, uma vez que os maleficios da introdugdo ultrapassam, em muito,
qualquer beneficio em potencial.

Ao se avaliar o crescimento de criancas amamentadas
exclusivamente ao seio, dois aspectos devem ser considerados. O primeiro
se refere a utilizacdo da curva de crescimento do NCHS (National Center
for Health Statistics), recomendada pela OMS e adotada pelo Ministério da
Saude, como padrio de referéncia. Essa curva foi considerada inadequada
para criangas amamentadas exclusivamente ao seio por ter sido construida
com criangas cuja alimentacdo ndo era leite materno exclusivo (World
Health Organization, 1995b). Em resposta a essa constatacdo, a OMS esta
coordenando a elaborac¢do de novos padrdes de referéncia de crescimento,
construidos a partir de criangas alimentadas com leite materno exclusivo
até, pelo menos, os quatro meses, e complementado até, pelo menos, o final
do primeiro ano.

As criancas amamentadas exclusivamente ao seio, mesmo nos
paises desenvolvidos, mostram uma diminui¢do do indice peso / idade a
partir do terceiro més, que se mantém até o final do primeiro ano de vida,
quando comparadas com a populacio de referéncia. O mesmo ocorre com o
indice comprimento / idade, porém, com uma diminui¢do menos acentuada
e uma tendéncia a se estabilizar ou mesmo aumentar apds o oitavo més.
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Em geral, o ganho de peso nos primeiros seis meses de vida de
criancas amamentadas exclusivamente é semelhante nos paises desenvolvi-
dos e em desenvolvimento (Hijazi et al., 1989; Jackson et al., 1990; Dewey
et al., 1992). Pelo menos dois estudos demonstraram que a introducdo de
alimentos complementares na dieta da crianca antes dos seis meses nio
aumentou a ingestao de energia nem o ganho de peso (Garza e Butte, 1990;
Cohen et al., 1994).

Foi observado que, em relagdo ao comprimento, as criangas
amamentadas exclusivamente ao seio, nos paises em desenvolvimento,
apresentam um ritmo de crescimento mais lento desde o nascimento,
quando comparadas com criangas de paises industrializados (World Health
Organization, 1994). Entretanto, esse crescimento mais lento ndo é revertido
com a introducdo de alimentos complementares adequados aos quatro
meses e pode ter relacdo com a altura da mae (Cohen et al., 1994; Cohen et
al., 1995).

Outro aspecto a ser considerado € a técnica da amamentacdo. A
crianca que ndo abocanha adequadamente a mama (cerca de dois
centimetros do tecido mamadrio, além do mamilo) (Ardran et al., 1958;
Webwe et al., 1986; Smith et al., 1988) pode apresentar déficit de ganho de
peso, apesar de permanecer por tempo prolongado ao peito. Muitas vezes,
o bebé com pega incorreta é capaz de obter o chamado leite anterior, mas
tem dificuldade em obter o leite posterior, mais nutritivo e rico em
gorduras, o que pode repercutir no seu ganho de peso. Nesses casos, a
correcdo da pega, e ndo a introducdo de alimentos complementares,
garante a crianga o crescimento adequado.

Concluindo, com os conhecimentos disponiveis, recomenda-se
iniciar a alimentagdo complementar aos seis meses, em criangas que
mamam exclusivamente no peito. Casos especiais poderdo requerer a
introducdo de alimentos complementares antes do sexto més devendo cada
caso ser analisado avaliado individualmente pelo profissional de sadde.
Nesta avaliaco e orientagdo devem ser esgotadas todas as possibilidades de
recondu¢do ao aleitamento materno exclusivo, antes de se sugerir a
introdu¢do de alimentos complementares.

3.3.2 Densidade Energética

Por densidade energética, entende-se o nimero de calorias por
unidade de volume ou peso do alimento. E de extrema importincia o
conhecimento da densidade energética dos alimentos e das dietas para as
recomendacdes da ingestdo de energia dos individuos, de acordo com as
suas necessidades.
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As recomendagdes energéticas para as criancas menores de dois
anos de idade tém sido sucessivamente revistas por grupos de especialistas
ao longo dos anos, e diferentes parimetros t€m sido usados como base para
as estimativas, devido as dificuldades metodoldgicas para determinacdo de
requerimentos de energia nessa faixa etdria (TABELA I). Alguns autores
consideram mais adequado estimar as necessidades energéticas levando-se
em consideracdo o gasto total de energia e a energia necessdria para o
crescimento (Butte, 1996; Torum et al, 1996). Nesse caso, as estimativas
sd0 sempre menores.

As atuais recomendacdes de ingestdo de energia, para criangas nos
primeiros dois anos de vida, baseiam-se na ingestdo de energia de criangas
sadias, vivendo em sociedades desenvolvidas, adicionadas de 5%, para
corrigir uma eventual subestimativa da ingestdo do leite materno (FAO /
WHO / ONU, 1995). Existe consenso de que estas recomendacdes
energéticas, para tais criangas, estdo superestimadas.

A tabela 1 apresenta as recomendagdes para ingestdo de energia de
criancas nos dois primeiros anos de vida, baseadas em metodologias diferentes.

TABELA 1

Ingestio de energia recomendada para os dois primeiros anos de vida

Recomendacio de Energia
Grupo de
idade . R .
(em meses) FAO /WHO /UNU 1985 Butte 1996 Torun et al., 1996
Kcal/kg/d kecal/d  kecal’kg/d kcal/d kecal’kg/d kcal/d
0-2 116 520 88 404 o -—--
3-5 99 662 82 550 — —
6-8 95 784 83 682 - -—--
9-11 101 949 89 830 - -—
12-23 106 1170 e - 86 1092

# Numeros calculados a partir das estimativas das necessidades de proteina e energia da OMS, 1985.

® Baseado nas calorias necessdrias para o gasto de energia total mais o crescimento de criancas
amamentadas.

¢ Baseado nas calorias necessdrias para o gasto de energia total mais o crescimento.

Fonte: World Health Organization, 1998a
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As estimativas da energia necessdria proveniente dos alimentos
complementares, segundo diversos estudos, sdo diferentes para os paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Ela depende do volume e da
densidade energética do leite materno que a crianca consome. Sabe-se que 0
conteddo energético do leite humano varia entre as mulheres e entre
populacdes. Em paises em desenvolvimento, ela varia de 0,53 a 0,70kcal /
g, enquanto que nos paises industrializados essa variacdo é de 0,60 a
0,83kcal/g (World Health Organization, 1998a).

Estima-se que, em média, as criancas de seis a oito meses
amamentadas recebam, através do leite materno, 473kcal/dia. J4 as criancas
maiores, de nove a onze meses ¢ de doze a 23 meses, ingerem 379 e
346kcal/dia provenientes do leite materno, respectivamente. Os alimentos
complementares fornecem o restante da energia necessdria para suprir as
necessidades energéticas das criancas nessas faixas etdrias (World Health
Organization, 1998a).

As tabelas 2 e 3 apresentam as estimativas de energia necessaria
proveniente de alimentos complementares para criangas menores de dois
anos, em pafses desenvolvidos e em desenvolvimento (World Health
Organization, 1998a). Elas se baseiam nos resultados de diversos estudos e
levam em conta a ingestdio média de leite materno e a sua densidade de
calorias. Em se tratando de médias, fica evidente que algumas criangas vao
necessitar de mais ou menos energia provenientes dos alimentos
complementares.

Os dados das tabelas 2 e 3 evidenciam que, em todo o mundo, ap6s o
sexto més de vida, a energia proveniente apenas do leite materno nio supre
mais as necessidades energéticas das criangas, sendo, portanto, essencial
complementar o aporte de energia através de alimentos complementares
apropriados, com uma densidade minima de 70 Kcal/100ml para evitar o
déficit de energia. Preparacdes que ndo atinjam esta concentracdo energética
minima, tais como sopas € mingaus e leites muito diluidos, devem ser
desaconselhadas.

A crianca auto-regula a ingestdo didria de energia, diminuindo a
quantidade de alimentos quando eles contém muitas calorias. Por exemplo,
criancas muito pequenas sdo capazes de ajustar o volume de alimentos
ingeridos em resposta a sua densidade energética, consumindo volumes
maiores de alimentos menos concentrados (Birch e Marlin, 1982). Apesar
dessa auto-regulagdo, a ingestdo didria de energia aumenta com a densidade
energética dos alimentos (Brown et al., 1995).
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TABELA 2

Energia (kcal) necessaria dos alimentos complementares
em criancas de paises em desenvolvimento

Energia Proveniente do Leite Energia Necessaria dos Alimentos
Materno ™" Complementares
Ingestao de leite materno Ingestao de leite materno
Faixaetdria | - poia | Média Alta Baixa Média | Al
(meses)
0-2 279 437 595 125 0 0
3-5 314 474 634 236 76 0
6-8 217 413 609 465 269 73
9-11 157 379 601 673 451 229
12-23 90 346 602 1002 746 490

* Para grupos com idade entre 0-2 e 3-5 meses, energia proveniente do leite materno em criangas
amamentadas exclusivamente no peito; para criancas acima de 6 meses de idade, esses ntimeros refletem a
ingestdo de energia através do leite materno, independente da forma de alimentago.

® As categorias baixa, média e alta correspondem 2 ingestio de energia proveniente do leite materno, sendo:
baixa (média - 2DP), média (média + 2DP) e alta (média + 2DP).

¢ Energia necessdria dos alimentos complementares calculada por diferenga, isto é, necessidade energética
(Tabela 1, Butte, 1996 e Torun et al, 1996) menos energia proveniente da amamentaco.

4 As categorias baixa, média e alta correspondem 2 ingestio de energia proveniente do leite materno,
conforme descrito no item b.

Fonte: World Health Organization, 1998*

28



TABELA 3

Energia (kcal) necessaria dos alimentos
complementares em criancas de paises desenvolvidos

Energia Proveniente do Leite Energia Necessaria dos
Materno ™" Alimentos Complementares e

Ingestao de leite materno Ingestao de leite materno
Fa(‘r’;is"etj)“a Baixa | Média Alta Baixa | Média Alta

0-2 294 490 686 110 0 0

3-5 362 548 734 188 2 0

6-8 274 486 698 08 196 0
9-11 41 375 709 789 455 121
12-23 0 313 669 1092 779 423

®

Para grupos com idade entre 0-2 e 3-5 meses, energia consumida por leite materno em criangas
amamentadas exclusivamente no peito; para crian¢as acima de 6 meses de idade, esses ntimeros refletem a
ingestdo de energia através de leite materno, independente da forma de alimentago.

As categorias baixa, média e alta correspondem a ingestao de energia proveniente do leite materno, sendo:
baixa (média - 2DP), média (média + 2DP) e alta (média + 2DP).

Energia necesséria dos alimentos complementares calculada por diferenga, isto €, necessidade energética
(Tabela 1, Butte, 1996 e Torun et al, 1996) menos energia proveniente da amamentagao.

As categorias Baixa, Média e Alta correspondem a ingestdo de energia proveniente do leite materno,
conforme descrito no item b.

Fonte: World Health Organization, 1998a

E3

o

o

Ainda ndo existe um consenso com relagdo a porcentagem de
energia que deve originar-se de gorduras, na dieta de criancas abaixo de
dois anos. Assumindo como 30% a porcentagem desejada e considerando
que a quantidade de gordura existente no leite materno é em torno de
3,8g/100g em maes com reserva de gordura adequada, estima-se que a
alimentag¢do complementar deva conter de 0% a 9% de energia proveniente
de gorduras para criancas de seis a onze meses € 19% para criangas de doze
a 23 meses. A porcentagem de energia proveniente das gorduras deve ser
maior nas dietas de filhos de mulheres com baixa concentracdo de gordura
no seu leite. Tomando como exemplo, a concentragdo média de gordura no
leite de mulheres em Bangladesh (2,8g/100g), calcula-se que os alimentos
complementares devam conter de 14% a 21% de energia proveniente das
gorduras para criangas de seis a onze meses e 26% para criangas de doze a
23 meses (World Health Organization, 1998a). Portanto, a alimentacdo das
criangas pertencentes a grupos populacionais, onde a concentracdo de
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gordura no leite materno é baixa — populacdes pobres dos paises em
desenvolvimento, por exemplo, deve conter mais gordura.

Resumindo, a energia que a crianga deve receber dos alimentos
complementares vai depender da idade da mesma e do quanto ela ingere de
energia total proveniente do leite materno.

Para que as criancas supram as suas necessidades energéticas,
os alimentos complementares devem ter uma densidade energética
minima de 0,7 kcal/g. Por isso, sucos de frutas ou vegetais e sopas
sdo desaconselhados, por possuirem baixa densidade energética.

3.3.3 Proteinas

Acredita-se que, se o conteido energético da dieta for adequado,
provavelmente a quantidade de proteinas também o serd. A deficiéncia isolada
de protefnas ndo parece ser um fator importante no déficit de estatura de
criancas de baixo nivel sécio-econdmico de paises em desenvolvimento. Essa
afirmativa se baseia no fato de que a ingestdo de proteinas de criancas com
retardo no crescimento foi adequada em varios estudos (Beaton et al., 1992).
Além disso, a suplementacdo com alimentos ricos em proteinas ndo melhorou o
déficit de crescimento (Beaton e Ghassemi, 1982) ou foi menos importante que
a suplementacdo de calorias (Allen, 1994). Entretanto, em populacdes que
consomem predominantemente alimentos pobres em proteinas, a deficiéncia
desse nutriente pode contribuir para o déficit de crescimento (WHO, 1998a).

A densidade protéica (gramas de proteinas por 100kcal de
alimento) de alimentos complementares recomendada é de 0,7 g/100kcal
dos seis aos vinte e quatro meses (Dewey et al., 1996). A densidade protéica
de alimentos consumidos por criancas pequenas em diferentes locais (Peru,
México e Estados Unidos) se mostrou bem superior a recomendada (World
Health Organization, 1998a).

Além da quantidade das proteinas da dieta, sdo importantes a sua
qualidade e digestibilidade. As proteinas de alto valor biolégico e de melhor
digestibilidade sdo encontradas em primeiro lugar no leite humano e depois
nos produtos de origem animal (carne, leites, ovos). A dieta a base de
vegetais também pode fornecer proteinas de alta qualidade, desde que
contenha quantidade suficiente e combinagdo apropriada de vegetais. A
mistura de arroz com feijao, por exemplo, fornece proteinas de excelente
qualidade, comparavel com as da carne (Cameron e Hofvander, 1983).
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3.3.4 Ferro

O ferro é um micronutriente muito importante na dieta da crianga
pequena. A sua deficiéncia estd associada com anemia ferropriva, retardo no
desenvolvimento neuropsicomotor e, diminui¢do das defesas do organismo e
da capacidade intelectual e motora (Filer, 1989). Alguns efeitos da anemia por
deficiéncia de ferro podem ser irreversiveis (Lozzof et al., 1987). O papel do
ferro na deficiéncia do crescimento ainda nio estd bem estabelecido. Estudos
t&ém demonstrado o efeito positivo da suplementacéo de ferro no ganho de peso
e de comprimento (Latham, 1990; Angeles et al., 1993; Allen, 1994).

O leite materno quando oferecido exclusivamente, apesar de ter um
conteido baixo de ferro, supre as necessidades desse micronutriente no
lactente nascido a termo nos primeiros seis meses de vida. Apds esse periodo,
vérios estudos confirmam um balango negativo de ferro em criangas que
continuaram sendo amamentadas exclusivamente (Woodruff et al., 1977,
Saarinem, 1978; Garry et al., 1981; Calvo et al., 1992) havendo a necessidade
de complementacdo de ferro através de alimentos complementares ricos nesse
micronutriente.

Além da quantidade de ferro, deve-se levar em consideracdo a sua
biodisponibilidade, ou seja, o quanto do ferro ingerido é absorvido e
disponivel para ser usado no metabolismo. O ferro existente no leite materno
€ o melhor aproveitado na espécie humana, atingindo um rendimento de
utilizagdo de até 70% do ingerido (Almeida, 1998). O ferro de origem
vegetal é relativamente pouco absorvido (1 a 6%) quando comparado com o
ferro contido nos alimentos de origem animal (até 22%). A absor¢ado de ferro
é também influenciada pela presenca de outros alimentos. Assim, o ferro de
origem vegetal € melhor absorvido na presenga de carnes, peixes, frutose e
acido ascérbico, enquanto que é menos absorvido quando ingerido com
gema de ovo, leite, chd, mate ou café. Portanto, para melhorar o
aproveitamento do ferro do alimento complementar, é valido recomendar a
adicdo de carne bovina, peixe ou ave nas dietas, mesmo que seja em
pequena quantidade e a oferta, logo apds as refeicdes, de frutas citricas ou
sucos com alto teor de dcido ascérbico (Derman et al., 1980; Gilloly et al.,
1983; Hallmberg et al., 1987; Dallman, 1990).

Uma dieta com baixa disponibilidade de ferro (até 10% de ferro
nao heme) em geral é mondétona, consistindo principalmente de cereais que
inibem a absorc¢do de ferro (como milho e trigo integral), legumes, raizes
e/ou tubérculos, com pouca quantidade de carne e peixe (menos de 30g) ou
acido ascérbico (menos de 25mg). Uma dieta intermedidria (11% a 18% de
absor¢d@o) consiste de cereais que inibem pouco a absor¢do de ferro e de
raizes e ou tubérculos, com pouca quantidade de produtos animais (30 —
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90g) ou acido ascérbico (25-75mg). A dieta com alta biodisponibilidade
(mais de 19% de absor¢do) é diversificada e contém quantidades generosas
de carne, peixe e aves (mais de 90g) e alimentos ricos em acido ascorbico
(25 a 75mg) (World Health Organization, 1989b e 1998b).

Produtos de origem animal, como figado e carne bovina, contém
uma maior densidade de ferro (quantidade de ferro por 100kcal). J4 o leite
de vaca e seus derivados possuem quantidades menores de ferro, além da
baixa biodisponibilidade (em torno de 10%). Por outro lado, alguns
produtos de origem vegetal contém quantidades razodveis de ferro como
feijdo, lentilha, soja e vegetais verde-escuros (mostarda, acelga, couve,
brécolis, almeirdo).

A densidade de ferro nos alimentos complementares recomendada
¢ de 4mg/100kcal dos seis aos oito meses, de 2,4mg/100kcal dos nove aos
onze meses e de 0,8mg/100kcal dos doze aos 24 meses. Dados coletados no
Peru (World Health Organization, 1998b) e no México (Allen et al., 1992)
indicam que dietas com biodisponibilidade de ferro intermedidria, ndo
suprem as necessidades de ferro das criancas abaixo de dois anos de idade,
devido & baixa densidade desse nutriente nos alimentos complementares,
caracteristica da alimenta¢do nos paises em desenvolvimento. Nos Estados
Unidos, as criancas de seis a onze meses consomem dietas com densidade
em ferro nove vezes maior do que as consumidas pelas criangas no Peru e
no México. Essa diferenca reduz-se para cinco vezes em criangas de nove a
onze meses e se deve basicamente ao uso, nos Estados Unidos, de alimentos
infantis fortificados com ferro (Heinig et al., 1993).

Portanto, os conhecimentos atuais indicam que a quantidade
adequada de ferro na alimentagdo complementar s6 pode ser atingida com a
ingestdo de produtos animais em quantidades substanciais ou de alimentos
enriquecidos com ferro. A dificuldade é que, principalmente nos paises em
desenvolvimento, alimentos ricos em ferro (figado, carnes e peixe) ndo sao
consumidos em quantidades suficientes por criangas abaixo de dois anos.

Desta forma, como estratégias para aumentar o aporte de ferro
recomenda-se a ingestdo de alimentos fortificados com ferro ou a
suplementacio com ferro medicamentoso.

Os alimentos ricos em ferro sdo consumidos em
quantidades insuficientes por criancas abaixo de dois anos.
Por isso, faz-se necessario a adocao de estratégias para aumentar a
ingestiio de ferro como o fortificagio de alimentos infantis
e suplementac¢io com ferro medicamentoso.
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3.3.5 Vitamina A

A concentracio de vitamina A no leite materno varia de acordo
com a dieta da mae. Em regides com alta prevaléncia de deficiéncia de
Vitamina A, a suplementacdo da nutriz com esse nutriente tem sido
chamada de “janela de oportunidade” para melhorar a oferta dessa vitamina
em criancas amamentadas (Underwood, 1994).

Em muitos paises em desenvolvimento, as criangas pequenas
ingerem quantidades adequadas de vitamina A. Entretanto, em dreas onde a
deficiéncia é endémica, o alimento complementar ¢ de vital importincia
como fonte dessa vitamina .

A absor¢@o de vitamina A ¢ afetada pelo conteido de gordura da
dieta. Em muitos paises em desenvolvimento, a dieta de criangas pequenas é
pobre em gorduras, especialmente onde a ingestdo de produtos animais é
limitada. O consumo do alimento complementar junto com o leite materno
(pouco antes ou depois) presumivelmente aumenta a absor¢@o de caroteno e
retinol da dieta (World Health Organization, 1998b).

As criangas cujas maes tém concentracdes adequadas de vitamina
A no leite materno alcancam, com relativa facilidade, as necessidades
didrias da vitamina através de alimentos complementares adequados (1-
50g/dia). Em areas endémicas, onde a concentragdo de vitamina A no leite
materno pode estar diminuida, recomenda-se a suplementagdo da mie com
vitamina A e/ou ingestdo aumentada de alimentos ricos dessa vitamina por
parte das criangas (World Health Organization, 1998b).

3.3.6 Fregqiiéncia das Refei¢oes com Alimentos Complementares

A freqiiéncia com que os alimentos complementares devem ser
oferecidos as criangas varia de acordo com a densidade energética dos
alimentos da dieta. Em algumas populacdes, a baixa densidade energética
das dietas é um problema, enquanto que em outras a freqiiéncia das
refei¢des pode ser o fator limitante para se atingir a ingestio de energia
recomendada. Em criancas que ndo recebem leite materno, as
necessidades energéticas podem ser preenchidas com trés a quatro
refeicdes por dia, com densidade energética de no minimo 0,7kcal/g
(World Health Organization, 1998a). A OMS e o Ministério da Satde
recomendam trés refei¢des ao dia para os amamentados e cinco refei¢des
ao dia para aqueles que nao recebem leite materno (WHO, 2000; Brasil,
1999a).

Parece que as criancas ajustam a ingestdo de alimentos de acordo
com a sua densidade energética (Birch e Marlin, 1982; Brown et al, 1995).

33



No entanto, apesar deste ajuste as criancas que consomem dietas de maior
densidade caldrica acabam por ingerir mais energia.

O volume reduzido do estdmago da crianca pequena (30 - 40ml/kg
de peso corporal) é um fator limitante na sua capacidade de aumentar a
ingestdo de alimentos de baixa densidade energética para suprir suas
necessidades caldricas. Além disso, deve-se evitar alimentacdo muito
freqliente em criancas amamentadas, uma vez que quanto mais alimentos
ela consome, menos leite materno serd ingerido.

Em estudo realizado com amostra representativa das criangas menores
de 24 meses (n=515), do municipio de Sdo Paulo, refere que o aumento do
nimero de refeicdes parece exercer impacto maior que a densidade energética
sobre o consumo total de energia por essas criangas (Egashira et al, 1998).

Nao existem estudos suficientes para se chegar a uma conclusio
quanto ao melhor momento de se oferecer os alimentos complementares as
criancas amamentadas — se antes, durante ou apés as mamadas. Um estudo
inglés demonstrou que o tempo total de suc¢@o no peito e a ingestdo energética
didria independe da ordem com que o alimento complementar é oferecido
(Dreweet et al., 1987). Muitos recomendam que a mie amamente a crianca
antes de oferecer a alimentagdo complementar, na tentativa de prevenir possivel
impacto negativo da ingestdo desses alimentos no volume de leite materno
consumido e produzido. Por outro lado, outros acreditam que os alimentos
complementares devem ser oferecidos antes da mamada porque a crianga esta
aprendendo a conhecer novos sabores e texturas de diferentes alimentos.

Embora a demanda por energia e nutrientes e os gastos de energia
sejam continuos, a ingestdo de alimentos é periddica. A ingestdo de
alimentos e, portanto, a qualidade da dieta é funcdo da quantidade de
alimento consumido em cada refeicdo, do intervalo entre as refeicdes e do
nimero de refeicdes ao dia. A variacdo em um destes parAmetros produz
alteracOes importantes na ingestdo de alimentos e na qualidade da dieta.

A crianga pequena em aleitamento materno exclusivo em livre
demanda, ja muito cedo, comeca a desenvolver a capacidade de autocontrole
sobre a ingestdo de alimentos, aprendendo a distinguir as sensa¢des de fome,
apdés o jejum e, de saciedade, apés uma alimentacdo. Esta capacidade
permite a crianga nos primeiros anos de vida assumir um autocontrole sobre
o volume de alimento que consome em cada refeicéio e os intervalos entre as
refeicdes, segundo suas necessidades (Birch e Fisher, 1995).

Posteriormente, esse autocontrole sofrerda influéncia de outros
fatores. O mais importante deles € o fator cultural relacionado a alimentagao.
A socializac¢do da crianca, dentro do padrdo cultural do tempo estabelecido
para as refei¢des, torna mais limitado o seu controle sobre a frequéncia das
refei¢des (Birch e Fisher, 1995). Na nossa cultura alimentar, no entanto, é
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permitido certa flexibilidade: as criancas t€m intervalo fixo, entre as
refeicdes; porém, introduzindo-se os lanches (refei¢des leves) entre elas.

Essa relagdo entre o tamanho das refeicdes e o intervalo entre elas
ndo foi observada em criangas alimentadas por féormulas lacteas.

As criangas diferem, portanto, em suas respostas aos fatores internos
de fome e saciedade, regulando o tamanho das refeicdes e a ingestdo total
de energia e, em extensao, aprendem a usar outros fatores (contexto social e
ambiental, presenca da comida, hora do dia) para este controle.

Acredita-se que este aprendizado no inicio da vida seja fundamental
na formag@o das diferencgas nos estilos de controle da ingestao de alimentos
nos primeiros anos de vida (Birch e Fisher, 1995).

Para uma densidade energética de, no minimo, 0,7 kcal/g,
a OMS recomenda trés refeicoes diarias de alimentos
complementares para crian¢as amamentadas ao
peito e cinco refei¢oes para as ndo amentadas.

3.3.7 Fatores que Afetam a Ingestdo dos Alimentos
Complementares

3.3.7.1 Apetite / Anorexia

Com freqiiéncia, os adultos encarregados de alimentar as criangas
relatam que elas apresentam pouco apetite (anorexia). Estudo realizado no
Peru mostrou que a ingestdo energética nos dias em que a crianca estava
anoréxica, segundo a mae ou substituta, era menor. Um dado interessante
foi a observacdo de que a ingestdo de energia de alimentos que ndo o leite
materno estava mais diminuida nos dias de anorexia do que a energia
proveniente do leite materno (World Health Organization, 1998a).

O relato de anorexia em criangas no primeiro ano de vida aumenta
com a idade da crianga, de 2% no primeiro més, para 32% no 12.° més
(World Health Organization, 1998a). Essa diminui¢do do apetite esteve
relacionada, além da idade da crianca, com a presenca de febre, diarréia e
infeccdes respiratérias, com um menor consumo de leite materno e com
crescimento deficiente (World Health Organization, 1998a; Brown et al,
1991).

Portanto, parece razodvel supor que a falta de apetite ocupa um
lugar importante entre os fatores que levam a uma ingestdo reduzida de
energia e, conseqiientemente, a déficits de crescimento em algumas
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comunidades. Vidrias causas, além das doengas infecciosas, t€m sido
apontadas para a anorexia, dietas monétonas, deficiéncia de micronutrientes —
sobretudo o ferro e o zinco — e verminoses.

O manejo da crianga anoréxica deve fazer parte de qualquer
programa de educacdo nutricional que vise a promover uma alimentacio
adequada para criancas pequenas. Elas precisam ser alimentadas sob
supervisdo e muitas precisam ser encorajadas a comer, principalmente as
que estdo anoréxicas. O manejo da crianga anoréxica serd discutido na se¢io
sobre “Alimentacdo da Crianga Doente”.

3.3.7.2 Variedade / Monotonia

A espécie humana necessita de uma dieta variada para garantir uma
nutricio adequada. O consumo de uma variedade de alimentos em
quantidades adequadas é essencial para a manutengdo da sadde e do
crescimento da crianca. Para ingerir uma dieta variada, além da
disponibilidade dos alimentos, € fundamental a formacdo dos hdbitos
alimentares.

A preferéncia por determinados alimentos e o controle de sua
ingestao se dd por meio de um processo de aprendizagem que comeca muito
cedo. Acredita-se que a base dos habitos alimentares seja formada ja
durante o primeiro ano de vida (Birch, 1997).

A crianga pequena come quando sente fome. Mais tarde, na idade
escolar, o ato de se alimentar fica mais complexo, estando envolvidos
fatores fisioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais, ou seja, fatores
externos, além da fome, passam a regular a ingestio de alimentos. E
possivel que, pelo menos nas sociedades modernas ocidentais, as praticas
alimentares adotadas para criangas pequenas as desestimulem a regular a
ingestdo de alimentos pelos sinais internos de fome e saciedade. Isso pode
levar a um excesso de ingestdao de alimentos e obesidade em locais onde
existe abundancia de alimentos (Birch, 1997).

Em geral, as criancas tendem a rejeitar alimentos que ndo lhe sdo
familiares (Birch, 1997). Esse tipo de comportamento j4 se manifesta tdo cedo
quanto em criangas de seis meses. Porém, com exposi¢des freqiientes, os
alimentos novos passam a ser aceitos, podendo ser incorporados a dieta da
crianga (Kalat e Rozin, 1973; Rozin, 1977; Birch e Marlin, 1982; Birch et al.,
1987). Em média, s@o necessdrias de oito a dez exposi¢cdes a um novo
alimento para que ele seja aceito pela crianca. Muitos pais, talvez por falta de
informacdo, ndo entendem esse comportamento como sendo normal de uma
crianga e interpretam a rejei¢do inicial pelo alimento como uma aversido
permanente ao mesmo, desistindo de oferecé-lo a crianca.
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Existe alguma evidéncia de que as criancas amamentadas aceitam
alimentos novos com mais facilidade que as ndo amamentadas (Sullivan e
Birch, 1994), possivelmente porque as criangas amamentadas sdo expostas a
uma variedade de sabores através do leite materno.

Embora possa parecer que a ingestdo de alimentos em cada
refeicdo seja errada em criangas pequenas, hd indicios de que elas, por si
s0, controlam a quantidade total e a energia ingeridas em cada dia, que é
mais ou menos constante (Birch et al., 1991).

A atitude da pessoa que alimenta a crianca também parece
influenciar os futuros hébitos alimentares desta crianga. As criangas tendem
a ndo gostar de alimentos quando, para ingeri-los, sdo submetidas a
chantagem, coacdo ou premiagdo (Birch et al.,, 1984). Por outro lado,
alimentos oferecidos como recompensa sdo os prediletos (Birch et al.,
1980). Infelizmente, muitos desses alimentos ndo sdo o0s mais
recomendados pelo excesso de agucar, gordura ou sal. Hd quem afirme que
as diferencas individuais em estilos de controle da ingestdo de alimentos se
deva basicamente aos diferentes graus de controles externos impostos pelos
adultos na alimenta¢do da crianga (Birch, 1997).

Assim como as criangas pequenas aprendem a gostar de alimentos
que lhe sdo oferecidos com freqii€ncia, elas passam a gostar dos alimentos
da maneira como lhe foram apresentados inicialmente. E desejivel que a
crianca ingira alimentos com baixos teores de agtcar e sal, de modo a que
este habito mantenha-se na sua fase adulta. Os novos alimentos oferecidos a
crianca ndo devem ser muito doces ou salgados. Uma vez acostumados
com um certo nivel de actcar ou sal, a tendéncia da crianca € de rejeitar
outras formas de preparagcdo do alimento (Sullivan e Birch, 1990).

Um fator que pode limitar a ingestdo de uma dieta variada € o
consumo de dietas altamente caldricas, saciando rapidamente a crianga, o
que impede a ingestdo de outros alimentos. Estudos demonstram que as
criangas aprendem a preferir o sabor de alimentos com alta densidade
energética (Birch et al., 1990).

Além da dieta mondtona favorecer a deficiéncia de nutrientes
especificos, ela pode contribuir para a anorexia cronica e causar uma baixa
ingestdo de energia (Underwood, 1985). Estudo realizado no Peru indica
que as criangas expostas a dieta variada ingerem aproximadamente 10%
mais energia do que as criangas com dietas mondtonas (World Health
Organization, 1998a).

Muito embora o processo de aprendizagem possa ser semelhante
nas diversas culturas, acredita-se que as preferéncias e os estilos de controle
de ingestdo dos alimentos difiram enormemente devido as diferengas das
praticas alimentares para criancas pequenas, que sio influenciadas pela
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disponibilidade dos alimentos, crencgas e tabus relacionados aos alimentos, e
contexto social do ato de alimentar-se (Birch, 1997).

A alimentacao da crianca deve ser variada.

Para facilitar a aceitacdo de uma alimentacio variada, a crianga
deve ser exposta, na época oportuna, aos diferentes alimentos ainda
no primeiro ano de vida. Para que a crianca aceite bem os novos
alimentos, esses devem ser oferecidos com freqiiéncia.

3.3.7.3 Sabor / Aroma

Com excecdo de comportamentos inatos — aceitacdo de doces e
rejeicdo a sabores amargos ou azedos — as preferéncias por sabores sdo
desenvolvidas através de um processo de aprendizagem, ja discutido
anteriormente (Mennella e Beauchamp, 1996).

Ainda ndo se sabe se experiéncias intra-uterinas podem afetar futuras
preferéncias de sabores. Estudos em ratos sugerem que filhotes de ratas
expostas a deficiéncia de s6dio na gestacdo tém sensibilidade aumentada a
esse mineral (Hill e Prezekop, 1988; Hill e Mistretta, 1990). Por outro lado, a
prole de ratas com a ingestdo exagerada de sédio na gestacdo mostrou um
apetite aumentado para o sal quando adultos jovens (Nicholaides et al., 1990).

Os recém-nascidos humanos aparentemente sdo indiferentes ao sal ou
podem esbogar uma leve rejeicio ao mesmo. Esse comportamento se
inverte ja aos trés-seis meses (Beauchamp et al., 1994; Harris e Booth,
1987; Beauchamp et al., 1986), independente da exposi¢do da crianga ao sal
(Beauchamp e Cowart, 1990). A medida que a lactagio progride, a
composicdo do leite humano se modifica, como que preparando a crianga
para aceitar novos sabores. Com o tempo, as concentracdes de lactose do
leite humano diminuem, com conseqiiente aumento dos cloretos, tornando-o
levemente salgado. Essa mudanca pode ser interpretada como uma
adequacdo natural da crianga a novos alimentos, compatibilizando a sua
percepcao sensorial a introdug@o de alimentos complementares no tempo
oportuno (Almeida, 1998; Almeida et al, 1998).

Experiéncias com mamiferos sugerem que as crias desenvolvem
preferéncia pelos sabores existentes em alimentos ingeridos pela mae
durante a lactacdo (Capretta e Rawls, 1974; Campbell, 1976; Hunt et al.,
1993; Bilk¢ et al., 1994) e sdo mais propensos a aceitar alimentos estranhos
se elas experimentarem uma variedade de sabores durante a lactacdo
(Capretta et al., 1975).
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Os compostos quimicos que ddo sabor e aroma aos alimentos
consumidos pela made sdo ingeridos pela crianca via leite materno,
“acostumando” a crianga ao padrdo sensorial decorrente do habito alimentar
de sua familia (Almeida et al, 1998). As criancas permanecem por mais
tempo ao seio, sugam mais e, possivelmente, ingerem quantidades maiores
de leite materno quando a mae ingere alho (Mennella e Beauchamp, 1991)
ou baunilha (Mennella e Beauchamp, 1994). O contrrio ocorre com o
consumo materno de dlcool, que leva a uma menor ingestdo de leite
materno pela crianca durante trés a quatro horas ap6s o consumo (Mennella
e Beauchamp, 1993; 1996).

Com relagdo ao olfato, ndo se sabe se o feto humano responde ao
estimulo olfatério, apesar de o sistema estar bem desenvolvido antes do
nascimento (Bossey, 1980; Nakashima et al., 1985).

Experimentos com animais sugerem que preferéncias olfatdrias
podem se desenvolver antes do nascimento. Filhotes de ratas tém
preferéncia pelo odor do liquido amnidtico de suas maes (Hepper, 1987) e
tém uma maior preferéncia por alho quando as suas maes ingerem esse
alimento durante a gestacao (Hepper, 1988).

Na espécie humana, hi evidéncias de que o liquido amnidtico é
aromdtico e que o seu odor seja influenciado pelos alimentos ingeridos pela
gestante (Hauser et., 1985). J4 foi demonstrado que a ingestdo de alho altera
significativamente o cheiro do liquido amniético (Mennella et al., 1995).
Talvez a semelhancga de aromas entre o liquido amnidtico e o leite materno
faca com que o recém-nascido tenha preferéncia pelo cheiro do leite
materno (Stafford et al., 1976; Schaal, 1988) e pelas mamas da mae nao
lavadas (Varendi et al., 1994).

Poucas horas apds o parto, recém-nascidos que sdo amamentados
reconhecem as suas maes pelo cheiro (Schaal, 1988), o mesmo nao
ocorrendo com as crian¢as ndo amamentadas (Cernoch e Porter, 1985).

Embora pouco se saiba ainda sobre os mecanismos envolvidos nas
preferéncias alimentares, parece bastante razodvel a afirmacdo "
experiéncias sensoriais precoces podem ser particularmente importantes
no desenvolvimento humano, e o advento de alimenta¢do por formulas
pode ndo somente privar as criangas de importantes beneficios
imunologicos e talvez psicoldogicos, como também limitar sua exposi¢do a
uma importante fonte de informac¢do e educagdo sobre o mundo dos
sabores de suas mdes, familias e culturas" (Mennella e Beauchamp,
1996).

Pelo exposto acima, o sabor e o aroma dos alimentos
complementares nao podem ser desconsiderados, uma vez que as
preferéncias ocorrem cedo na vida de uma crianga. A formacdo de hébitos
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alimentares sauddveis € facilitada se a crianca for "ensinada" a gostar de
alimentos de alto valor nutritivo.

As evidéncias sugerem que a introdugio
de alimentos complementares é mais facil nas
criancas amamentadas, pela exposi¢cio precoce a
diferentes sabores e aromas existentes no leite humano.

3.3.7.4 Viscosidade / Textura

Atualmente, tem se dado atencdo a viscosidade dos alimentos de
transi¢do, que estd relacionada com a sua densidade energética. As sopas,
comuns em nosso meio e muitas vezes oferecidas por mamadeira, devem
ser desencorajadas, pois provavelmente apresentam pouca densidade
energética. A pequena capacidade gastrica das criangas pequenas as
impedem de atingir as necessidades energéticas por meio dos alimentos
complementares diluidos. Jd as papas a base de amidos com densidade
energética adequada ficam muito viscosas, dificultando a sua ingestéo.

Uma estratégia para aumentar a densidade energética de uma
mistura sem aumentar a viscosidade seria a adicdo de acticar e/ou gordura.
No entanto, essas calorias extras sdo ditas "vazias", pois ndo se
acompanham de proteinas ou micronutrientes. Portanto, antes de se
recomendar a adi¢do desses nutrientes, € necessdrio que as dietas sejam
analisadas quanto a qualidade final de todos os nutrientes.

34 Evidéncias Sobre as Praticas de Higiene com Relagio aos
Alimentos Complementares

As evidéncias cientificas referentes as praticas de higiene dos
alimentos complementares, em nivel domiciliar, compreendendo a sua
preparacdo, estocagem apds sua preparacdo e a sua administracdo as
criangas, sdo apresentadas a seguir.

A promocgido da alimentagdo complementar de menores de dois
anos em paises em desenvolvimento tem mais freqlientemente
focalizado os aspectos de adequacdo nutricional. Menos tem sido feito
em termos de promog¢do das praticas de higiene dos alimentos
complementares (Word Health Organization, 1998a) embora evidéncias
de literatura existam, hd mais de duas décadas, indicando que a

s .

promocao dessas prdticas é importante para que se possa atingir o
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objetivo maior de promog¢do da nutri¢gdo das criancas menores de dois
anos (Monte, 1993).

A seguranca dos alimentos complementares inclui uma série de
préticas, entre as quais as de higiene, que protegem contra a contaminagdo
desses alimentos com microorganismos patogénicos, contaminantes
quimicos exdgenos, substincias toxicas de ocorréncia natural ou compostos
téxicos, desde a producdo e estocagem até o seu processamento, preparagao
e administragdo (Motarjemi et al., 1993). A seguranca dos alimentos
complementares ¢ definida com a certeza de que esses alimentos ndo
causardo danos as criancas pequenas quando preparados e administrados
como recomendado (Word Health Organization, 1998a). Evidéncias sobre a
possivel contamina¢do dos alimentos complementares fora do domicilio
e/ou por outros contaminantes que ndo microorganismos patogénicos
causadores de diarréia podem ser encontradas no documento publicado pela
OMS (Word Health Organization, 1998a).

Uma vez que nos paises em desenvolvimento a maioria dos
alimentos das criancas menores ¢ preparada em casa, € provavel que a
contaminacdo de alimentos complementares possa estar ligada a préticas
especificas de higiene destes alimentos. Entdo, é plausivel esperar que
programas cuidadosamente desenhados, com mensagens educacionais que
sejam claras e vidveis para as mdes, possam resultar em mudangas nas
praticas de higiene dos alimentos no domicilio (Esrey & Feachem, 1989;
Monte et al., 1997).

Praticas adequadas de higiene dos alimentos complementares sdo
um importante componente para a prevengdo e reducdo da incidéncia e
morbidade das doencas diarreicas (Feachem, 1984; World Health
Organization / CDD, 1985); e suas conseqiientes repercussdes negativas
para o estado nutricional das criancas (Gove, 1997).

Em paises em desenvolvimento, as doencas diarréicas sdo
prevalentes e constituem uma importante causa de morbidade e mortalidade
entre as criancas pequenas (World Health Organization, 1989). Estima-se
que dos 1,5 bilhdes de episddios de diarréia que ocorrem em criangas
menores de cinco anos (World Health Organization, 1996) mais da metade
pode ser transmitida através de alimentos (Esrey & Feachem, 1989). O
papel dos alimentos complementares como uma das principais vias para a
transmissdo de doencgas diarréicas em criancas pequenas foi comprovado
por um extenso estudo realizado no Peru, onde a contaminac@o desses
alimentos foi bacteriologicamente demonstrada (Black et al., 1989).

Apesar de se aceitar a importancia do papel dos alimentos
complementares contaminados na prevaléncia das doengas diarréicas, tem
sido dificil quantificar, nos paises em desenvolvimento, a relacdo entre a
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ingestdo de alimentos contaminados e as taxas de diarréia (Surjono et al.,
1980; Black et al., 1982a; Lloyd-Evans et al., 1984; Henry et al., 1990a).
Entretanto, um estudo realizado em Bangladesh, fornece evidéncias para
apoiar tal associagdo (Black et al., 1982a). Nesse estudo, as criancas que
consumiam alimentos com uma freqiiéncia mais alta de contaminagao,
tiveram uma incidéncia anual de diarréia mais alta devido a E. coli
enterotoxigénica, quando comparadas com aquelas que consumiram menos
alimentos contaminados.

Nos paises em desenvolvimento, tem sido verificado que a
incidéncia de diarréia tende a ser mais alta quando as criangas comegam a
receber liquidos ou alimentos para complementar ou substituir o leite
materno (Snyder e Merson, 1982). Estudos mostram que, enquanto o
aleitamento materno exclusivo protege as crianca contra a exposicdo a
patégenos, a introdugdo de outros alimentos as expdem ao risco de
infeccdes (Feachem & Koblinsky, 1984).

O perigo de contaminacdo de alimentos complementares e o risco de
sua introdug@o para o estado nutricional das criangas tem sido motivo de dilema
para os profissionais de saide que orientam a alimenta¢do complementar para
promover o adequado crescimento das criancas em vérios paises do mundo
(FAO /WHO, 1973; Rowland et al., 1978; Underwood & Hofvander, 1982).

Contaminacdo fecal, em altos niveis, por E.coli enterotoxigénica,
Salmonella sp, Aeromonas hydrophila e Vibrio cholera (em grupos ndo 01)
foi demonstrada em alimentos complementares tradicionalmente
consumidos por lactentes, inclusive leite e férmulas infantis no Gambia
(Rowland et al., 1978), Jamaica (Hibbert e Golden, 1981), em Bangladesh
(Black et al., 1982b), na India (Mathur e Reddy, 1983), no Peru (Black et
al.,, 1989). Os fatores especificos que contribuem para esta perigosa
contaminagdo diferiram de um lugar para outro, mas os problemas comuns
identificados incluiam a contaminacdo da dgua, pobre higiene pessoal e de
utensilios, e a prolongada estocagem a temperatura ambiente.

3.4.1 Agua Contaminada

Agua contaminada com fezes pode desempenhar um papel
significante na contaminagdo dos alimentos complementares dados a
lactentes (Soundy e Rivera, 1972; Capparelli e Mata, 1975; Rowland et al.,
1978; Black et al., 1982a; Mathur e Reddy, 1983; Van Steenberg et al.,
1983). Estima-se que a provisao de dgua de boa qualidade possa resultar em
menos contaminagdo dos alimentos complementares (Esrey e Feachem,
1989) e , conseqiientemente, na reducdo da incidéncia de diarréia (Esrey et
al., 1985). Verificou-se, por exemplo, que a contaminacdo foi menor
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quando o leite foi reconstituido com dgua fervida em comparacdo com agua
ndo fervida, da mesma fonte (Rowland et al., 1978; Mathur e Reddy, 1983).

3.4.2 Higiene Pessoal

No que diz respeito 2 higiene pessoal, detectou-se, na India, que a
contaminacdo das maos das maes pode ocorrer a despeito do seu nivel
socioecondmico (Mathur e Reddy, 1983). Nas Filipinas, uma alta proporcéo
de mios de maes de criancas estava contaminada com S. aureus e
Enterobacteriacea (Hobbs e Gilbert, 1978). Em Fortaleza, no Brasil,
observou-se que apenas cerce de 5% das mdes lavavam as maos antes de
preparar a alimentacdo dos seus bebés (Monte et al., 1997).

Estima-se que a promocdo da prdtica de lavar as mados, pode
reduzir de 14 a 48% a incidéncia de diarréia (Feachem, 1984).

O sucesso na promocdo da pratica de lavar as maos antes da
preparacdo dos alimentos no entanto, varia entre as populagdes e na
dependéncia da metodologia usada para a definicdlo de mensagens
educacionais. Em Bangladesh, por exemplo, a despeito da promocgdo, a
prevaléncia da préitica de lavar as maos diminuiu. (Stanton e Clemens,
1987). Em Fortaleza, no Brasil, em um estudo de teste de viabilidade de
promocgdo desta pratica 73.3% das mies a adotaram todas as vezes que
prepararam alimentos para os bebés (Monte at al., 1997).

3.4.3 Utensilios Usados para Administrar os Alimentos

Mamadeiras e seus bicos t€m sido freqiientemente encontrados
contaminados com FE.coli, constituindo assim mais uma fonte de
contaminacdo de leites e chds servidos as criancas (Phillips et al., 1969;
Surjono et al., 1980; Elegbe et al., 1982; Mathur e Reddy, 1983; Black et
al., 1989). J4 no Peru, copos e terrinas para alimentar também foram
encontrados contaminados, embora em uma menor extensdo que
mamadeiras (Black at al., 1989).

Em Uganda, a esterilizag¢do de copos, colheres, mamadeiras e bicos
por fervura, lavando ou deixando de molho, ajudou a reduzir a
contaminagdo independente da inconsisténcia e inadequacdo dos métodos
usados. No entanto, alimentar com copo foi mais significante para a reducio
da contagem bacteriana que a prépria "esteriliza¢do", uma vez que as
mamadeiras e bicos "esterilizados" eram mais contaminados que copos e
colheres nao esterilizadas (Phillips at al., 1969).
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3.4.4 Métodos de Preparagdo dos Alimentos

Alimentos complementares recém-preparados podem estar
contaminados porque ndo foram bem cozidos (Capparelli e Mata, 1975).
Alguns métodos de cozinhar, apenas aquecer mingaus por exemplo, nao
eliminam a contaminag@o bacteriana (Rowland at al., 1978). Mesmo quando
os alimentos complementares sdo cozidos de forma apropriada,
contaminagdo secunddria ocorre freqiientemente a partir de utensilios ou
maos contaminadas (Esrey e Feachem, 1989).

3.4.5 Estocagem dos Alimentos ja Preparados

A contaminagdo durante a estocagem € uma funcio do tempo e da
temperatura, que pode propiciar a sobrevivéncia e/ou proliferacdo de
microorganismos se as condi¢des de estocagem ndo forem Otimas. A
estocagem a temperatura ambiente favorece a proliferacdo de patégenos
bacterianos (Rowland et al., 1978; Black et al., 1982b; Black et al., 1989;
Henry et al., 1990b).

Em paises em desenvolvimento (World Health Organization,
1998a), inclusive no Brasil (Monte, 1993), os alimentos complementares
podem ser freqiientemente estocados a temperatura ambiente devido a
carga de trabalho da mde, caréncia de combustivel e falta ou ndo
funcionamento de refrigeradores.

Em populagdes menos favorecidas, os alimentos estocados sdo
geralmente consumidos apds reaquecimento insuficiente ou ausente, com
conseqiiente ingestdo de um grande ndmero de patégenos (Esrey &
Feachem, 1989).

A prética mais segura, quando os recursos financeiros e outros o
permitirem, é preparar o alimento em quantidade suficiente para apenas
uma refeicdo, o qual deve ser consumido tdo rapidamente quanto possivel
logo ap6s cozido ou se isto ndo for possivel, estocar pelo menor periodo de
tempo possivel a uma temperatura fria (< 10° C) ou quente(> 60° C) e
reaquecer bem o alimento para assegurar que todas as partes do alimento
atinjam uma temperatura de no minimo 70°C. Falha para melhorar as
praticas de estocagem pode impedir, parcial ou totalmente, qualquer
beneficio que se consiga na melhoria das praticas de manuseio e preparacio
(Esrey e Feachem, 1989; Monte, 1993).
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3.4.6 Peculiaridades da Promogdo das Praticas de Higiene dos
Alimentos Complementares

Promover e atingir resultados positivos na promog¢do de praiticas de
higiene dos alimentos complementares pode ser particularmente dificil. A
promogdo exige a continuidade de seguimento de uma mesma orientacio, e o
beneficio pode nao ser visivel, de imediato, para as maes (Weiss, 1986; World
Health Organization, 1987), como pode ser, por exemplo, a crianga ganhar peso.

Além disso, em paises em desenvolvimento, as possibilidades de
mudanca de pratica da mie podem ser limitadas por condigdes
socioecondmicas e culturais. A dgua e/ou sabdo, por exemplo, podem ser
escassos, e podem haver muitas demandas sobre o tempo da mae. Esses
fatores devem ser levados em considera¢do quando se planeja a promocio
destas praticas (Piwoz e Viteri, 1985; Stapleton, 1989; Berman et al., 1989;
Schroeder et al., 1989).

A exemplo da promocdo do componente nutricional dos alimentos
complementares, € aconselhdvel para o sucesso da promog¢do destas préticas
de higiene, realizar teste domiciliar de viabilidade e de adequagdo cultural
das mensagens definidas, antes de dissemind-las em larga escala. Esta
abordagem deve ser preferencial em relacdo a estudos de fatores de risco
(World Health Organization / UNICEF, 1989). Estudos sobre contaminago
de alimentos complementares e sua associagdo com diarréia sdo caros, de
longa duragdo, a logistica € complexa e os resultados nem sempre sio
conclusivos (Esrey e Feachem, 1989). Mesmo que se consiga ultrapassar os
aspectos metodoldgicos e de andlise, um longo tempo ainda decorre antes
que os resultados estejam acessiveis e possam ser aplicados pelos gerentes
de programa (Schroeder et al., 1989). Pouca informacgdo epidemioldgica
existe para embasar a selecio de mensagens educacionais (Esrey e
Feachem, 1989) mas o corpo de evidéncias ja disponiveis sobre a ocorréncia
de contaminacdo dos alimentos complementares € suficiente para que se
possa decidir quais priticas devem ser promovidas (Schroeder et al.,1989) e
para definir mensagens educacionais efetivas (Monte et al., 1997).

A promog¢do de misturas de alimentos complementares pré-
preparados ou o uso de fermentacdo dos alimentos t€m sido propostas como
alternativas para ultrapassar os problemas de contamina¢do dos alimentos
complementares (World Health Organization, 1998a). Questdes de custo e
de adequagdo cultural no entanto, devem ser cuidadosamente analisadas
antes que se decida pela adocdo dessas alternativas.
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As evidéncias indicam que praticas desfavoraveis de
manuseio e administra¢io dos alimentos complementares
contribuem para a sua contaminacio. Portanto, é razoavel
supor que a promoc¢io da pratica de lavar as maos e de limpar
os utensilios, bem como praticas adequadas de estocagem de
alimentos ja preparados, resultariao na reducio da
contaminacio, durante o manuseio e preparac¢io
dos alimentos complementares.

35 Alimentac¢ao da Crianca Doente

E bem conhecido o circulo vicioso entre desnutri¢do e infecgdo
(Martorell et al., 1975; Mata, 1978; Martorell et al., 1990; Tomkins e
Watson, 1989). A crianga doente, por apresentar falta de apetite, ingere
menos alimentos e gasta mais energia devido a febre e ao aumento da
producgdo de alguns hormdnios e anticorpos. Além disso, hd um aumento
no catabolismo de proteinas com perdas significativas de nitrogénio pela
via urindria e, nos casos de diarréia, de perdas gastrintestinais, nao sé de
nitrogénio como de energia e micronutrientes como zinco e vitamina A.
Essa tltima vitamina também € perdida por via urindria durante a
diarréia.

Episédios freqiientes de infeccdo podem levar a um atraso no
desenvolvimento e a certas deficiéncias nutricionais (Vitamina A, zinco,
ferro), o que aumenta a vulnerabilidade da crianca a novos episédios de
infeccdo, formando o ciclo vicioso.

A anorexia na crianga doente ¢ um fendmeno universal e pode
persistir além do episdédio da doenga. Varios estudos tém demonstrado que,
durante um episdédio de diarréia, as criangas reduzem de 10 a 30% a
ingestdo de alimentos (Mata, 1978; Martorell et al., 1980; Black et al.,
1983; Rowland et al., 1988) e menos quando a crianca estd sendo
amamentada (Brown et al., 1990).

Além disso, existem crencas e tabus que restringem ou impedem o
consumo de alimentos nutritivos na vigéncia de doengas. Para um adequado
aconselhamento sobre a alimentagio da crianga doente, faz-se necessario conhecer
as praticas alimentares locais em criangas pequenas, na vigéncia de doengas.

O objetivo de se incluir recomendagdes quanto a alimenta¢do da
crianca doente nas normas alimentares para criancas pequenas é o de
impedir a formagdo do ciclo vicioso entre infeccdo e desnutri¢do descrito
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anteriormente. Para isso, algumas estratégias sdo recomendadas e devem ser
amplamente divulgadas.

O aleitamento materno é a melhor e mais eficiente recomendagdo
dietética para a saide das criangas pequenas, tanto nas sauddveis quanto nas
doentes. Além de prevenir infec¢des, o leite materno limita os efeitos
negativos dessas doencas, quando contraidas, fornecendo fatores
imunolégicos e micronutrientes bem absorvidos e aproveitados. Além disso,
a crianga doente reduz menos o seu aporte calérico na vigéncia de uma
infeccdo se estiver sendo amamentada (Brown et al., 1990).

A crianca doente deve ser incentivada a se alimentar. Ndo existe
indicacgdo de restringir a ingestdo de alimentos pelo fato da crianga encontrar-
se doente. E claro que a anorexia é um fator limitante, cujos efeitos podem ser
minimizados oferecendo, com freqiiéncia, os alimentos prediletos da crianga,
ricos em calorias e numa consisténcia que facilite a sua deglutico e que nao
irrite as mucosas (alimentos muito dcidos) se a crianca apresentar dor a
degluticdo e/ou mastigacdo. Alimentos ricos em vitamina A devem ser
oferecidos na vigéncia de infecgdes que espoliem essa vitamina como
sarampo, diarréia, infeccdes respiratérias agudas e outras infecgdes graves.
Uma atitude mais flexivel com relagdo aos hordrios e as regras alimentares
habituais pode ajudar no manejo da crianga anoréxica.

A crianga normal, ap6s um episddio infeccioso, costuma apresentar um
apetite acima do habitual, justamente para recuperar o seu estado nutricional,
0 que ocorre num tempo igual ao dobro do periodo da doenca em criangas
bem nutridas. Nesse periodo, é recomendavel uma dieta com mais calorias e
proteinas. A proteina adicional preferencialmente deve ser de alto valor
bioldgico (carne, produtos lacteos e ovos), o que favorecerd, também, o aporte
nutricional de ferro, zinco e algumas vitaminas (Caballero, 1997).

Durante a doenca a crianca aumenta suas necessidades
de energia e nutrientes, além de reduzir sua ingestao devido a
anorexia e de aumentar suas perdas pela diarréia, necessitando,
assim, de maiores cuidados quanto a sua alimentacio.
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4 Diagnéstico Atual da Situacdo Nutricional e Alimentar da Crianca
Brasileira Menor de Dois Anos

4.1 O Estado Nutricional
4.1.1 Indicadores Antropométricos

O estado nutricional de uma populagdo, e em especial das criancas,
¢ um excelente indicador de sua saide e qualidade de vida, espelhando o
modelo de desenvolvimento de uma determinada sociedade.

Em todo o Brasil, tem se observado o declinio da prevaléncia da
desnutri¢@o infantil, como indicam o Estudo Nacional de Despesa Familiar
— ENDEF-74/75 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 1983), a
Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutricio — PNSN-1989 (Brasil. Instituto
Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo, 1989) e a Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Satide — PNDS-1996 (Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no
Brasil, 1997). A reducdo da prevaléncia de desnutri¢do tem sido mais
acentuada na regido Nordeste, onde houve um decréscimo na prevaléncia de
baixa estatura para a idade de 34,4% entre 1989 e 1996 (Brasil, 1997b). No
entanto, as taxas de desnutricdo continuam elevadas nessa regifio e na area
rural do Pafs. Esses estudos nacionais consideram como deficientes os
valores abaixo de - 2 desvios padrdo para os diversos indicadores antro-
pométricos, como recomendado pela OMS.

Apesar de os evidentes avangos na mudanga do estado nutricional
da crianga brasileira, o problema da desnutri¢do persiste, especialmente em
determinados subgrupos populacionais (Norte, Nordeste, 4reas rurais),
como mostra a ultima avaliacdo do estado nutricional das criangas em nivel
nacional (Tabela 4).

O crescimento linear medido pelo indicador antropométrico altura/
idade é o que se apresenta mais comprometido nas criangas brasileiras.
Tradicionalmente conhecido como indicador de desnutricdo passada ou
pregressa, reflete o passado de vida e de condi¢cdes de saide da crianca
submetida, por longo periodo, a situacao de pobreza, principalmente no que diz
respeito a seu padrdo de doencas e sua alimentacdo deficiente. Ja o indicador
peso / idade pode estar relacionado tanto com o passado nutricional da crianca
como com problemas atuais que resultem em perda de peso ou ganho
insuficiente de peso, sendo portanto um indicador que pode refletir deficiéncia
conjunta de peso e de altura. Por sua vez, o indicador peso / altura indica o
estado nutricional atual. Portanto, a desnutricdo das criancas brasileiras, hoje, é
predominantemente a do tipo insidioso, de cardter mais cronico que agudo, ou
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seja, as criancas t€m baixa estatura para a idade (retardo no crescimento linear)
e, na maioria das vezes, peso adequado para a estatura. Esse tipo de
desnutricdo, ja citado como desnutricdo invisivel, pode facilmente passar
despercebido, especialmente em populacdes "acostumadas™ a baixa estatura,
sendo a mesma atribuida a fatores genéticos (Giugliani et al., 1990). A
populacdo muitas vezes desconhece a associacdo de pobreza, fome cronica,
alimentacdo inadequada e m4 qualidade de vida com a baixa estatura.

TABELA 4

Prevaléncia dos diferentes tipos de desnutri¢iio em criancas brasileiras
menores de dois anos segundo faixa etaria, local de residéncia e regiio*

Caracteristicas | Peso / Idade Altura / Idade Peso / Altura
Faixa Etaria 0.4 34 3.0
< 6 meses
6-11 meses 6,2 10,2 3,9
12-23 meses 6,3 15,1 29
9,2 19,0 2,6
Rural
ggglao / Area 3.8 2.9 48
Sa Paul 47 6.3 14
sa? awlo 2,0 5.1 0,9
Cuntr Lest 35 3,3 25
N"’ do't este 8,3 17,9 2.8
Ngiufs ¢ 7.7 16,2 12
Centro-Oeste 3.0 82 2.9
Brasil 5,7 10,5 2,3

* Desnutri¢do = indice abaixo de -2 desvios padrdo da média esperada segundo o padrdo de referéncia NCHS
Fonte: PNDS-1996

Virios estudos realizados em distintos estados e municipios
brasileiros, com diversas metodologias e utilizando principalmente o
indicador peso/idade, t€ém mostrado prevaléncias equivalentes ou mais altas
de desnutricio que as médias apontadas nos estudos nacionais. Muitos
desses estudos podem ndo ser compardveis entre si ou com os estudos
nacionais, dependendo principalmente do tamanho e da representatividade
da amostra e do ponto de corte (percentil 10, percentil 3, — 2 desvios padrdo,
prevaléncia abaixo do percentil 50).

Diversos estudos, inclusive em outros paises, t€m mostrado que as
criancas mais comprometidas pela desnutri¢do sdo as da faixa etdria de seis
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a 24 meses (Keller e Fillmore, 1983; Victora, 1988; Monteiro, 1988;
Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil, 1997), exatamente o periodo
que abrange o desmame, a introducdio dos alimentos complementares e a
consolidacio de uma alimentacdo variada.

Norte e Nordeste sdo as regides mais comprometidas com as
maiores propor¢des de criancas desnutridas. No entanto, no Sul e no
Sudeste, o quadro pode ser igualmente sombrio nos bolsdes de miséria.
Estudo realizado em Porto Alegre, em 1987, em criangas abaixo de cinco
anos, ilustra esse quadro: na cidade como um todo, as prevaléncias foram
de 0,4% para o indicador P/I, 1% para o indicador P/A e 7% para o
indicador A/I. No entanto, em alguns bolsdes de miséria, 69% das criangas
tinham baixa altura para a idade e 25% tinham baixo peso para a altura,
ficando evidente a associacdo entre pobreza e desnutricao (Aerts, 1992).

A PNDS-1996 mostrou associa¢do entre escolaridade materna e
desnutricdo. Maes sem escolaridade ou com 1 a 3 anos de estudo
apresentaram uma chance onze vezes maior de terem filhos desnutridos
quando comparadas com maes com doze ou mais anos de escolaridade.

O aumento progressivo das doencas crénicas ndo transmissiveis na
América Latina e a sua relacdo com a dieta da crianca em idade precoce faz
com que a ateng@o também se volte para os excessos na alimentagdo infantil nos
primeiros anos de vida. Sdo escassas as publicacdes que abordem sobrepeso das
criangas pequenas no Brasil. Em Porto Alegre, em 1987, 7,8% das criancas
menores de cinco anos possuiam peso aumentado para a idade e 8,4% tinham
um peso excessivo para a altura (acima do percentil 97) (Aerts, 1996). Em
Pelotas, RS, em onze anos houve um decréscimo nos indices de desnutri¢ao, e
um acréscimo de 40% na prevaléncia de obesidade (dois desvios padrao acima
da mediana do peso para o comprimento) nas criancas de um ano de idade,
passando de 4% para 6,7% (Post et al., 1996). Portanto, em alguns locais, a
desnutricdo estd sendo substituida pela obesidade, o que ndo pode ser
negligenciado em programas que visem a uma melhor nutri¢ao infantil.

4.1.2 Peso ao Nascer

O peso ao nascer também é um excelente indicador do estado de
saide de uma populagdo, sendo considerado pela Organizacdo Mundial da
Saide (OMS) o mais importante determinante isolado das chances de
sobrevivéncia da crianca, além de ser um indicador do estado nutricional
nos primeiros anos de vida. Em Pelotas, RS, criancas com peso ao nascer
inferior a 2500g estavam expostas a um risco onze vezes maior de morrer
no primeiro ano de vida (Menezes et al., 1996) e cinco vezes maior de
apresentarem, no segundo ano de vida, déficit ponderal (Brasil, 1997b).
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3  Dieta para criancas de 12 a 23 meses (1300 Kcal) com refeicdes, alimentos,
pesos (gramas), medidas caseiras, porcdes e grupos de alimentos.

Peso N.” de Por¢des / Grupo
Alimentos / Refeicoes Medidas Caseiras
(® de Alimentos

Café Da Manha
Leite tipo “C” 200 1 xicara de cha 1 Leite
Pao francés 25 Y42 unidade 1 Cereais
Geléia 23 1 ¥2 colher de sobremesa 1 Actcares
Almoco
Macarrio cozido 70 1 escumadeira 1 Cereais
Molho de tomate 60 3 colheres de sopa 1 Verduras e Legumes
Carne moida refogada 40 2 colheres de sopa 1 Carnes
Brdcolis picado cozido 26 2 colheres de sopa 1 Verduras e Legumes
Oleo de soja 4 1 colher de sobremesa 1 Oleos e gorduras
Salada de frutas: 3 Frutas

Banana nanica 43 Y2 unidade

Maga 33 Y4 unidade

Laranja 69 Y5 unidade

Mamio 50 1/3 fatia
Lanche da Tarde
Iogurte natural 120 1 pote 1 Leite
Jantar
Arroz branco 62 2 colheres de sopa 1 Cereais
Feijao (50% grao / 50% .
caldo) 26 1 colher de sopa 1 Feijoes
Espetinho de figado com: 34 Y4 unidade 1 Carnes

Batata cozida 90 % unidade 1 Cereais

Cenoura cozida 22 2 colheres de sopa 1 Verduras e Legumes
Oleo de soja 4 1 colher de sobremesa 1 Oleos e gorduras
Suco de laranja 85 Y4 copo 1 Frutas
Lanche da Noite
Leite tipo “C” 200 1 xicara de cha 1 Leite
Aveia em flocos 18 1 %2 colher de sopa 1 Cereais

Calculado pelo software “Virtual Nutri” (Philippi et al., 1996).

Os célculos da adequacdo nutricional das trés dietas sugeridas,
encontram-se no Anexo 2.

Para a estimativa dos valores energéticos (kcal) foi feita uma
média das recomendacdes (National Research Council, 1989). As dietas
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foram divididas em refei¢des, com os alimentos / preparacdes, os pesos dos
alimentos em gramas, as medidas caseiras, os grupos de alimentos e o
nimero de por¢des. Em fungdo dos equivalentes em energia (kcal), foram
definidos os ntimeros de porcdes para cada nivel da Piramide Alimentar,
sendo os valores minimos os da dieta de 850 kcal e os valores maximos
para a dieta de 1.300 kcal, conforme mostrado préximo quadro (Quadro 2):

QUADRO 2

Numero de porg¢des/dia equivalentes as dietas de criangas de seis a onze meses
(850keal) e de doze a 23 meses (1300kcal), segundo grupos da Pirimide Alimentar.

P Dieta de 850keal / Dieta de 1.300 Kcal /
Grupos na Pirimide 0 - 0 ~
n- de porcdes n.” de porg¢des
Paes e Cereais 3 5
Verduras e Legumes 3
Frutas 3 4
Leites, Queijos e logurte 3 3
Carnes e Ovos 2 2
Feijoes 1 1
Oleos e Gorduras 2 2
Actcares e Doces 0 1

O Quadro 2 deve ser utilizado em associa¢do a Pirdmide Alimentar
proposta. Por exemplo, no primeiro nivel da Pirdmide, estd o Grupo dos Paes,
Cereais e Tubérculos, compondo com trés a cinco por¢des/dia a dieta de
criangas de seis a 23 meses. Para a dieta de criancas de seis a onze meses,
totalizando 850 kcal/dia, seriam necessdrias trés por¢des desse mesmo grupo;
j& para as criancas de doze a 23 meses, cujo valor calérico corresponde a
1300kcal/dia, o consumo didrio necessdrio seria de cinco por¢des desse grupo
alimentar. No segundo nivel da pirdmide estd o grupo das Verduras e Legumes
que recomenda trés por¢des para ambas as idades. A mesma andlise deve ser
feita para os demais grupos de alimentos da Pirdmide.

Com relagéo aos 6leos e gorduras, houve a preocupagido de incluir,
em todos os carddpios sugeridos, a quantidade de, no minimo, oito gramas de
6leo, correspondendo a aproximadamente uma colher de sopa (duas porcdes),
cerca de 74 kcal para o dia.

Deve-se ressaltar que o grupo dos Doces e Actcares ndo foi incluido
na dieta de 850Kcal, pois, conforme definido nas orientacGes para uma
alimentacdo sauddvel, ndo se recomenda a sua inclusio na alimentacdo infantil
antes de um ano de idade. J4 na dieta das criangas de doze a 23 meses, incluiu-
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se esse grupo alimentar na quantidade de uma porcdo (por exemplo, ¥2 colher
de sopa de agtcar = 14 gramas ou equivalente), o que corresponde a 55 kcal.

Os alimentos e preparagdes foram classificados de acordo com os
grupos da pirdmide alimentar em funcdo dos nutrientes bdsicos dos
alimentos.

Os alimentos incluidos nos trés carddpios estdo apresentados na
forma in natura, preparados ou industrializados (sem identificacdo de
marca comercial), e sdo aqueles mais consumidos pelas criancas. Para essa
inclusdo, considerou-se o valor nutritivo, a forma de preparo e o habito
alimentar da familia.

Para cada alimento ou preparag¢do foram informadas as medidas
caseiras com os respectivos pesos médios em gramas. A inclusdo dessas
informagdes se deve a grande variabilidade das medidas caseiras, utilizadas
pelas maes, com relagdo ao tamanho, tipo e material (exemplos: colheres,
pratos, copos).

Para os alimentos citados na forma de unidades, foram
considerados sempre os valores médios em gramas (por exemplo, Y2
unidade de cenoura igual a 41 gramas, significando que foi adotado o peso
de uma cenoura média). As informagdes relativas as medidas caseiras
utilizadas (como pequena, grande, cheia, rasa) foram evitadas, pois, na
maioria das vezes, fica dificultado o entendimento do tamanho real da
porcdo. Na decisdo pela adocdo do valor médio foi levado em consideracdo
a disponibilidade destes dados, no “Virtual Nutri” (Philippi et al.,1996),
software utilizado nas andlises e, também, a facilidade de entendimento das
informacdes pelos usudrios do Guia Infantil.

As por¢des dos alimentos e preparagdes foram definidas (medidas
caseiras e pesos em gramas) de acordo com os grupos de alimentos da
PirAmide Infantil, para facilitar a compreensao e as possiveis substitui¢des
entre os diversos alimentos de cada grupo.

6.2.4 Cdlculos da Adequagdo Nutricional dos Cardapios / Dietas
Sugeridos

Para o célculo da distribui¢do percentual dos macronutrientes, em
fung¢do do valor caldrico total, adotou-se Philippi et al. 1999b:

e 10 a 15% para proteina

e 20 a30% para lipidio
e 50a60% para carbohidrato
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Nas dietas, estes valores propostos foram alcangados mostrando
um bom equilibrio na distribui¢do percentual de proteinas, lipidios e
carboidratos, conforme se pode verificar nos calculos de adequagdo
nutricional presentados no Anexo 2. Foram ainda calculadas as densidades
energéticas, por refeicdo, das dietas apresentadas. Para a dieta das criancas
de 6-11 meses, sem o leite materno, obteve-se 1,00 Kcal/g no almogo e 1,40
Kcal/g no jantar. J4 para a dieta das criancas dos 12 aos 23 meses, a
densidade energética do almoco foi de 0,94 Kcal/g e a do jantar, 1,35
Kcal/g .

Com relacdo a adequacdo dos teores de ferro, célcio e retinol,
considerou-se a Recomendagdo Dietética Individual (DRI) (National
Academy of Sciences / Institute of Medicine, 1998). No Anexo 4,
encontram-se tabelas contendo uma lista de alimentos (em porgdes), de
acordo com os teores de ferro, calcio e vitamina A.

e Ferro

Para o ferro total (DRI= 10mg/dia) os alimentos-fonte (n=17) foram
divididos em Feijoes (n=3), Carnes e Ovos (n=10) e Frutas (n=1),
observando-se também as variagdes entre os valores de ferro total presentes
nos alimentos. Destaca-se que % de bife de figado bovino (34 gramas),
contém 2,125 mg de ferro, atingindo 21,5% da DRI.

As questdes referentes a biodisponibilidade do ferro sdo conhecidas,
assim como os problemas do consumo de alimentos fonte de célcio, limitando
a absor¢do do mineral. Recomenda-se, portanto, distanciamento entre as
refeicdes lacteas e refeicdes com ferro-heme. Por outro lado, recomenda-se o
consumo, em uma mesma refeicao, de alimentos-fonte de ferro e de vitamina
C (fator estimulante), para otimizac¢do na absor¢do do mineral.

. Calcio

Foi elaborada uma lista com 11 alimentos-fonte de Célcio (por¢des),
considerando a DRI de 500 mg/dia e classificando estes alimentos de
acordo com o percentual da DRI atingida. Por exemplo: 1 %2 (uma e meia)
fatia de queijo tipo minas (50,0 gramas), tem 342,50 mg de Célcio que
representa 68,56% das recomendacdes. Duas unidades de queijinho
pasteurizado fundido (35,0 gramas) atingem 7% da DRI.
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e  Retinol (Vitamina A)

Com relacdo ao Retinol (DRI = 400ug/dia) os alimentos-fonte
(n=16) divididos em verduras (n=4), legumes (n=2), frutas (n=5) e leite e
queijos (n=5) mostram que os valores do retinol em por¢des permitem
atingir valores de adequacdo que variam de 5,29% (1 xicara de leite tipo
“C”) até 140,18% (1 colher de sobremesa de abdbora moranga cozida).

7 Resultados Esperados com a implanta¢do do Guia Alimentar
Espera-se que este Guia Alimentar contribua para:

1. aumentar a prevaléncia e a dura¢do do aleitamento materno
exclusivo;

2. aumentar a prevaléncia e a duracdo do aleitamento materno;

3. Promover a formagédo de habitos alimentares saudaveis;

4. promover a alimentacdo sauddvel, variada, higienicamente
preparada, de consisténcia, contetdo e freqiiéncia adequados;

5. reduzir as crengas e tabus prejudiciais a nutri¢do da crianga;

6. promover a adequada alimentacdo da crianga doente;

7 eliminar o uso da mamadeira;

8. reduzir a prevaléncia da desnutricdo energético-protéica, em
especial do retardo no crescimento;

9. prevenir o aumento da prevaléncia da obesidade;

10. reduzir a prevaléncia de anemia ferropriva; e

11. reduzir a prevaléncia de hipovitaminose A em dreas endémicas.
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9 Anexos
ANEXO I

Equivalentes Caldricos para a Piraimide Alimentar Infantil
(6 a 23 meses)

Grupo dos Paes/ Cereais / Raizes e Tubérculos (30 alimentos)
1 Por¢io = 75 kcal

Os alimentos estdo expressos em gramas e medidas usuais de consumo (medidas caseiras) e o valor
aproximado em kilocalorias

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
aipim cozido / macaxeira / mandioca 48,0 2 colheres de sopa
amido de milho — maisena 20,0 1 colher de sopa
arroz branco cozido 62,0 2 colheres de sopa
arroz integral cozido 70,0 2 colheres de sopa
aveia (em flocos) 18,0 2 colheres de sopa
batata cozida 88,0 1 unidade
batata doce cozida 75,0 1 colher de servir
biscoito de leite 16,0 3 unidades
biscoito recheado chocolate 17,0 1 unidade
biscoito tipo “cream craker” 16,0 3 unidades
biscoito tipo “maisena” 20,0 4 unidades
biscoito tipo “maria” 20,0 4 unidades
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Continuagdo

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
biscoito tipo “waffer” 15,0 1 unidade
bolo de chocolate 15,0 meia fatia
cara amassado / inhame 63,0 2 colheres de sopa
cereal matinal 21,0 meia xicara de cha
creme de arroz 23,0 2 colheres de sopa
farinha de mandioca torrada 24,0 2 colheres de sopa
farinha lactea 19,0 2 colheres de sopa
fuba 22,0 1 colher de sopa
macarrdo cozido 53,0 2 colheres de sopa
mandioquinha cozida / batata baroa / salsa 70,0 1 colher de servir
pao de forma tradicional 21,0 1 fatia
pao de queijo 20,0 meia
pao francés 25,0 meia unidade
pao tipo “bisnaguinha” 40,0 2 unidades
pipoca com sal 11,0 1 xicara de cha
polenta sem molho / angu 100,0 1 fatia
puré de batata 67,0 1 colher de servir
torrada de pao francés 16,0 3 fatias
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Grupo das verduras e legumes-hortalicas (30 alimentos)
1 Porgao = 8 kcal

Os alimentos estdo expressos em gramas e medidas usuais de consumo (medidas caseiras) e o valor
aproximado em kilocalorias

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
abdbora cozida / jerimum 26,0 1 colher de sobremesa
abobrinha cozida 40,0 2 colheres de sopa
acelga cozida 51,0 2 colheres de sopa
alface 64,0 8 folhas
almeirao 36,0 3 folhas
berinjela cozida 30,0 1 colher de sopa
beterraba cozida 15,0 2 fatias
beterraba crua ralada 21,0 1 colher de sopa
broécolis cozido 27,0 2 colheres de sopa
cenoura cozida (fatias) 21,0 4 fatias
cenoura crua (picada) 20,0 1 colher de sopa
chuchu cozido 28,0 1 colher de sopa
couve flor cozida 34,0 2 ramos
couve manteiga cozida 21,0 1 colher de sopa
ervilha fresca 10,0 1 colher de sopa
ervilha torta / vagem 5,0 1 unidade
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Continuagdo

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
escarola 45,0 8 folhas
espinafre cozido 30,0 1 colher de sopa
jilé cozido 20,0 1 colher de sopa
mostarda 30,0 3 folhas
pepino japonés 65,0 meia unidade
pepino picado 58,0 2 colheres de sopa
pimentdo cru fatiado (vermelho, verde) 35,0 4 fatias
quiabo cozido 26,0 1 colher de sopa
rabanete 51,0 2 unidades
repolho branco cru ( picado) / roxo 36,0 3 colheres de sopa
repolho cozido 38,0 2 colheres de sopa
tomate caqui 38,0 2 fatias
tomate comum 40,0 2 fatias
vagem cozida 22,0 1 colher de sopa
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Grupo das Frutas (36 alimentos)
1 Porciio = 35 kcal
Os alimentos estdo expressos em gramas e medidas usuais de consumo (medidas caseiras) e o valor
aproximado em kilocalorias

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
abacate 24,0 1 colher de sopa
abacaxi 65,0 meia fatia
acerola 128,0 1 xicara de cha
ameixa preta 15,0 2 unidades
ameixa vermelha 70,0 2 unidades
banana nanica 43,0 meia unidade
caju 40,0 1 unidade
caqui 50,0 meia unidade
carambola 110,0 1 unidade
fruta do conde / ata / pinha 35,0 meia unidade
goiaba 50,0 meia unidade
jabuticaba 68,0 17 unidades
jaca 66,0 2 bagos
kiwi 60,0 1 unidade
laranja bahia / seleta 80,0 4 gomos
laranja péra / lima espremida para chupar 75,0 1 unidade

129



Continuagdo

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
limao 126,0 2 unidades
maga 60,0 meia unidade
mamao formosa 110,0 1 fatia
mamado papaia 93,0 meia unidade
manga 55,0 meia unidade
melancia 115,0 1 fatia
meldo 108,0 1 fatia
morango 115,0 9 unidades
nectarina 69,0 1 unidade
péra 66,0 meia unidade
péssego 85,0 1 unidade
suco de abacaxi 80,0 Meio copo de requeijao
suco de laranja 85,0 Meio copo de requeijao
suco de melao 85,0 Meio copo de requeijao
7suco de tangerina 82,0 meia copo de requeijdo
tamarindo 12,0 6 unidades
tangerina / mexerica / mimosa / bergamota 84,0 6 gomos




Continuagdo

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
Uva comum 50,0 11 bagos
uva itdlia 50,0 4 bagos
uva rubi 50,0 4 bagos

Grupo dos Feijoes-Leguminosas ( 7 alimentos)
1 Porc¢ao =20 kcal

Os alimentos estdo expressos em gramas e medidas usuais de consumo (medidas caseiras) e o valor
aproximado em kilocalorias

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
ervilha seca cozida 24,0 1 colher de sopa
feijdo branco cozido 16,0 meia colher de sopa
feijao cozido (50% grao / 50% caldo) 26,0 1 colher de sopa
feijdo cozido ( s6 grdos) 16,0 meia colher de sopa
grao de bico cozido 12,0 1 colher de sopa
lentilha cozida 18,0 meia colher de sopa
soja cozida 18,0 meia colher de sopa
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Grupo do leite, dos queijos e dos iogurtes (20 alimentos)
1 Porc¢ao = 120 keal

Os alimentos estdo expressos em gramas e medidas usuais de consumo (medidas caseiras) e o valor
aproximado em kilocalorias

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
bebida lactea 150,0 1 pote
iogurte de frutas 140,0 1 pote
iogurte polpa de frutas 120,0 1 pote
iogurte polpa de frutas com geléia 130,0 1 pote
leite em po integral 30,0 2 colheres de sopa
leite esterilizado (longa vida) 182,0 1 xicara de cha
leite fermentado 160,0 2 potes
leite tipo B (3,5% gordura) 182,0 1 xicara de cha
leite tipo C (3,0% gordura) 182,0 1 xicara de cha
queijinho pasteurizado fundido 35,0 2 unidades
queijo “petit suisse” 90,0 2 potes
queijo minas 50,0 2 fatias
queijo mussarela 45,0 3 fatias
queijo parmesao 30,0 3 colheres de sopa
queijo pasteurizado 40,0 2 fatias
queijo prato 40,0 2 fatias
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Continuagdo

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
queijo provolone 35,0 1 fatia
requeijao cremoso 45,0 2 colheres de sopa
sobremesa ldctea tipo “pudim de leite” 90,0 1 pote
vitamina de leite com frutas 171,0 1 copo de requeijdo

Grupo das carnes:bovina, frango, peixes e dos ovos (23 alimentos)
1 Porc¢ao = 65 kcal

Os alimentos estdo expressos em gramas e medidas usuais de consumo (medidas caseiras) e o valor
aproximado em kilocalorias

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
bife enrolado 36,0 meia unidade
bife bovino grelhado 21,0 meia unidade
bife de figado bovino 34,0 meia unidade
carne bovina assada / cozida 26,0 meia fatia
carne bovina moida refogada 30,0 2 colheres de sopa
coragdo de frango 40,0 2 unidades
espetinho de carne 31,0 1 unidade
figado de frango 45,0 3 unidades
filé de frango a milanesa 26,0 meia unidade




Continuagdo

Alimentos Peso (g) Medida Caseira

filé de frango grelhado 33,0 meia unidade

meio peito ou meia coxa
frango assado inteiro 33,0 ou
meia sobrecoxa

hamburguer 45,0 meia unidade
lombo de porco assado 26,0 meia fatia
manjuba frita 35,0 3 unidades
merluza / pescada cozida 66,0 1 filé

moela 27,0 1 unidade
“nugget” de frango 24,0 1 unidade
omelete simples 25,0 meia unidade
ovo cozido 50,0 1 unidade
ovo frito 25,0 meia unidade
presunto 40,0 2 fatias
sardinha frita 51,0 meia unidade
sobrecoxa de frango cozida com molho 37,0 meia unidade
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Grupo dos 6leos e gorduras (8 alimentos)
1 Porc¢ao = 37 kcal

Os alimentos estdo expressos em gramas e medidas usuais de consumo (medidas caseiras) e o valor
aproximado em kilocalorias

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
azeite de oliva 4,0 1 colher de sobremesa
creme vegetal 7,0 1 colher de sobremesa
Manteiga 5,0 1 colher de sobremesa
margarina liquida 4,5 1 colher de sobremesa
margarina vegetal 5,0 1 colher de sobremesa
dleo de soja e oliva 4,0 1 colher de sobremesa
dleo (girassol, milho, soja) 4,0 1 colher de sobremesa

Grupo dos aguicares (7 alimentos)
1 Porc¢ao = 55 kcal

Os alimentos estdo expressos em gramas ¢ medidas usuais de consumo (medidas caseiras) e o valor
aproximado em kilocalorias

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
acucar cristal 15,0 3 colheres de cha
acticar mascavo grosso 18,0 1 colher sopa
acucar refinado 14,0 meia colher sopa
doce de leite cremoso 20,0 1 colher de sopa
Geléia 23,0 2 colheres de sobremesa
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Continuagdo

Alimentos Peso (g) Medida Caseira
glucose de milho 20,0 1 colher sopa
goiabada 23,0 meia fatia

Atencao: os alimentos estdo expressos em gramas, em medidas usuais de
consumo (medidas caseiras),por ex. a colher de servir é aquela usada para
servir arroz da travessa ou da panela e € maior que a colher de sopa. Os
valores sdo sempre pesos médios, portanto ndo sdo citados os alimentos
como unidades pequenas ou grandes e sim médias.Ex. banana tamanho
médio, laranja média, etc...A mesma metodologia foi adotada com as
colheres citando-se como colheres médias e ndo usando a denominagdo de
cheia ou nivelada ou rasa. Visando facilitar o entendimento das quantidades
os valores para medidas caseiras foram aproximados, assim como oS
valores para quilocalorias (kcal). Este encarte faz parte do Cartdo Didrio de
Controle Alimentar para alimentacdo complementar de criangas de 06 a 23
meses.
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ANEXO II
Adequacio nutricional dos cardapios / dietas sugeridos
II.1 Dieta com leite materno para criangas de seis a onze meses (850

Kcal) com refei¢des, alimentos, pesos (gramas), medidas caseiras,
porcdes e grupos de alimentos

N.0 de Porgdes / Grupo

Alimentos / Refei¢oes Peso (g) Medidas Caseiras de Alimentos

Leite Materno = 452 M1/Dia Livre Demanda

Almoco

Macarr@o cozido 60 2 colheres de sopa 1 Cereais

Molho de tomate 20 1 colher de sopa Y2 Verduras e legumes
Carne moida refogada 20 1 colher de sopa 1 Carnes

Cenoura e chuchu refogados:

Cenoura 20 4 fatias 1 Verduras e legumes
Chuchu 35 1 Y colher de sopa Y2 Verduras e legumes
Oleo de soja 4 1 colher de sobremesa 1 Oleos e gorduras
Laranja péra 75 1 unidade 1 Frutas

Lanche da Tarde

Banana nanica amassada 43 Y unidade 1 Frutas

Aveia em flocos 12 1 colher de sopa 1 Cereais

Jantar

Arroz branco cozido 62 2 colheres de sopa 1 Cereais

Feijao cozido (50% grao / 50% caldo) 26 1 colher de sopa 1 Feijoes

Frango desfiado 25 2 colheres de sopa 1 Carnes

Brécolis picado cozido 26 2 colheres de sopa 1 Verduras e legumes
Oleo de soja 4 1colherdesobremesa 1 Oleos e gorduras
Mamao formosa 80 Y2 fatia 1  Frutas

Energia total: 869,36 Kcal
*A quantidade de 6leo foi estimada em 8 gramas de dleo/dia. ( 2 porgdes)
Dados obtidos do software “Virtual Nutri” (PHILIPPI et al., 1996)

II.1.1 Distribuicdo percentual dos macronutrientes em relagdo ao Valor
Calorico Total (VCT)

Proteina 13,03%
Carboidrato 52,58%
Lipidio 34,38%

I1.1.2 Adequacdo dos micronutrientes em relacio ao recomendado
Retinol 914,82 mcg 228,71 %
Cilcio 248,21 mg 49,64 %
Ferro 5,36 mg 53,60 %
Proteina 29,23¢g 182,69 %
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II.1.3 Densidade Energética das refei¢des

Almogo

Jantar

Dia (sem o leite materno)
Leite materno

12

1,00 kcal/g
1,40 kcal/g
0,96 kcal/g
0,69 kcal/g

Dieta com leite de vaca para criangas ndo amamentadas de seis a onze

meses (850 Kcal) com refei¢des, alimentos, pesos (gramas), medidas
caseiras, por¢oes e grupos de alimentos

Alimentos / Refeicoes Peso(g) Medidas Caseiras N.% de Porgdes /
Grupo de Alimentos

Café da Manha

Leite tipo “C” 200 1 xicara de cha 1 Leite

Amido de milho (maisena) 16 1 colher de sobremesa 1 Cereais

Almoco

Macarrio cozido 60 2 colheres de sopa 1 Cereais

Molho de tomate 20 1 colher de sopa Y2 Verduras e legumes

Carne moida refogada 20 1 colher de sopa 1 Carnes

Cenoura e chuchu refogados:

Cenoura 20 4 fatias 1 Verduras e legumes

Chuchu 35 1 Y% colher de sopa Y2 Verduras e legumes

Oleo de soja 4 1 colher de sobremesa 1 Oleos e gorduras

Laranja péra 75 1 unidade 1 Frutas

Lanche da Tarde

Banana nanica amassada 43 Y2 unidade 1 Frutas

Leite tipo “C" 200 1 xicara de chd 1 Leite

Jantar

Arroz branco cozido 62 2 colheres de sopa 1 Cereais

Feijao cozido (50% grao/50% caldo) 26 1 colher de sopa 1 Feijoes

Frango desfiado 25 2 colheres de sopa 1 Carnes

Brécolis picado cozido 26 2 colheres de sopa 1 Verduras e legumes

Oleo de soja 4 1 colher de sobremesa 1 Oleos e gorduras

Mamao formosa 80 Y2 fatia 1 Frutas

Lanche da Noite

Leite tipo “C” 100 Y2 xicara de chd 1 Leite

Energia total: 869,50 Kcal

*A quantidade de 6leo foi estimada em 8 gramas de éleo/dia. ( 2 porgdes)
Dados obtidos do software “Virtual Nutri” (PHILIPPI et al., 1996)

II.2.1 Distribuicdo percentual dos macronutrientes em relagdo ao Valor
Calorico Total (VCT)

Proteina
Carboidrato
Lipidios

17,97%
53,00%
29,03%
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I1.2.2 Adequagdo dos micronutrientes em relacio ao recomendado

Retinol
Cilcio
Ferro
Proteina

I1.2.3 Densidade Energética das refei¢des

Almocgo
Jantar
Total/Dia

681,38 mcg 170,35%
694,51 mg 138,90 %
5,76 mg 57,60%
3993 ¢ 249,56%

1,00 kcal/g
1,40 kcal/g
0,90 kcal/g

II.3  Dieta para criangas de 12 a 23 meses (1300 Kcal) com refeicdes,
alimentos, pesos (gramas), medidas caseiras, por¢des e grupos de

alimentos
Alimentos / Refeicoes Peso (g) Medidas Caseiras | N.° de Por¢ées / Grupo
de Alimentos
Café da Manha
Leite tipo “C” 200 1 xicara de cha 1 Leite
Pao francés 25 Y unidade 1 Cereais
Geléia 23 1 Y2 colher de sobremesa 1 Aciicares
Almoco
Macarrao cozido 70 1 escumadeira 1 Cereais
Molho de tomate 60 3 colheres de sopa 1 Verduras e Legumes
Carne moida refogada 40 2 colheres de sopa 1 Carnes
Brdcolis picado cozido 26 2 colheres de sopa 1 Verduras e Legumes
Oleo de soja 4 1 colher de sobremesa 1 Oleos e gorduras
Salada de frutas: 3  Frutas
Banana nanica 43 Y5 unidade
Maga 33 Y4 unidade
Laranja 69 Y2 unidade
Mamaio 50 1/3 fatia
Lanche da Tarde
Iogurte natural 120 1 pote 1 Leite
Jantar
Arroz branco 62 2 colheres de sopa 1 Cereais
Feijao (50% grao/50% caldo) 26 1 colher de sopa 1 Feijdes
Espetinho de figado com: 34 Y unidade 1 Carnes
Batata cozida 90 % unidade 1 Cereais
Cenoura cozida 22 2 colheres de sopa 1 Verduras e Legumes
Oleo de soja 4 1 colher de sobremesa 1 Oleose gorduras
Suco de laranja 85  Yacopo 1 Frutas
Lanche da Noite
Leite tipo “C” 200 1 xicara de cha 1 Leite
Aveia em flocos 18 1 %2 colher de sopa 1 Cereais

Energia total: 1252,72 Kcal

A quantidade de 6leo utilizada jd estd incluida nas preparagdes, estimada em 8 gramas de 6leo/dia
Dados obtidos do Software “Virtual Nutri” (PHILIPPI et al., 1996)
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II.3.1 Distribuicdo percentual dos macronutrientes em relagdo ao Valor

Calorico Total (VCT)
Proteina 17,03 %
Carboidrato 57,41 %
Lipidios 25,55 %

I1.3.2 Adequacdo dos micronutrientes em relacio ao recomendado

Retinol 4199,13 mcg 1049,78 %
Cilcio 804,16 mg 160,83 %
Ferro 9,81 mg 98,1 %

Proteina 5493 ¢ 343,34%

I1.3.3 Densidade Energética das refeicdes sem o leite materno

Almogo 0,94 kcal/g
Jantar 1,35 keal/g
Total/Dia 1,01 kcal/g
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ANEXO III

Classificaciao dos alimentos de acordo com
o teor de Ferro, Calcio e Retinol

III.1 Classificacdo dos alimentos (em porcdes) de acordo com o teor de

ferro total
DRI= 10 mg/dia (*)
Alimentos / Grupos Peso (g) Medidas Caseiras Ferro % do
1 porcio (mg) RDI

Feijoes
lentilha cozida 18,00 1 colher de sopa 0,380 3,80
ervilha seca cozida 24,00 1 colher de sopa 0,329 3,29
feijao cozido (50% grao e 50% caldo) 26,00 1 colher de sopa 0,270 2,70
Carnes e ovos
bife de figado bovino cozido 34,00 V4 unidade 2,125 21,50
hamburguer (carne bovina) 45,00 Y2 unidade 1,161 11,61
ovo cozido 50,00 1 unidade 1,015 10,15
bife bovino grelhado 21,00 1/3 unidade 0,951 9,51
carne moida bovina refogada 30,00 2 colheres de sopa 0,948 9,48
carne bovina assada / cozida 26,00 /5 fatia 0,858 8,58
bife enrolado 36,00 !/; unidade 0,802 8,02
sobrecoxa de frango assada 33,00 1/3 unidade 0,446 4,46
peixe cozido 33,00 !/; unidade 0,429 4,29
peito de frango grelhado 33,00 '/> unidade 0,343 3,43
Frutas
banana nanica 43,00 5 unidade 0,645 6,45
Verduras e legumes
almeirdo 36,00 3 folhas 0,324 3,24
broécolis cozido 27,00 2 colheres de sopa 0,301 3,01
couve manteiga cozida 21,00 1 colher de sopa 0,189 1,89

Fonte: Software “Virtual Nutri” (Philippi 1996).

(*) DRI - Dietary Reference Intakes (National Academy of Sciences 1998).
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.2 Classificacdo dos alimentos (em por¢des) de acordo com o teor de célcio

DRI= 500 mg/dia (*)

alimentos / grupos Peso (g) Medidas Caseiras Cilcio % do
1 por¢do (mg) RDI

Leite e queijo
queijo minas 50,00 1 ¥ fatia 342,50 68,56
queijo prato 40,00 2 fatias 336,00 67,20
Leite em p6 integral 30,00 2 colheres de sopa 273,60 54,72
queijo provolone 35,00 1 fatia 267,40 53,48
leite tipo B (3,5% gordura) 220,00 1 xicara de chd 261,80 52,36
queijo mussarela 45,00 3 fatias 236,25 47,25
leite tipo C (3,0% gordura) 182,00 1 xicara de cha 216,51 43,30
queijo “petit suisse” 90,00 2 potes 199,80 39,96
iogurte de frutas 140,00 1 pote 163,84 32,77
requeijao cremoso 45,00 1 Y2 colher de sopa 67,95 13,59
queijinho pasteurizado fundido 35,00 2 unidades 35,00 7,00

Fonte: Software “Virtual Nutri” (Philippi 1996).
(*) DRI - Dietary Reference Intakes (National Academy of Sciences 1998).

L3 Classificagio dos alimentos (em por¢des) de acordo com o teor de retinol

DRI= 400 mg /dia (*)

alimentos / grupos Peso (g) Medidas Caseiras Retinol (ug) % do
1 porcdo RDI

Verduras
Espinafre cozido 30,00 1 colher de sopa 245,70 64,40
Almeirdo 36,00 3 folhas 205,20 51,30
Couve manteiga cozida 21,00 1 colher de sopa 155,40 38,85
acelga cozida 48,00 2 colheres de sopa 150,67 37,67
Legumes
abdbora moranga cozida 26,00 1 colher de sobremesa 560,72 140,18
cenoura crua (picada) 20,00 1 colher de sopa 160,00 40,00
Frutas
Mamao 110,00 1 fatia 136,40 34,10
Melio 108,00 1 fatia 125,28 31,32
Caqui 50,00 Y2 unidade 125,00 31,25
manga 55,00 V5 unidade 77,00 19,25
goiaba 50,00 V4 unidade 31,00 7,75
Leite e queijo
queijo minas 50,00 1 V4 fatia 135,00 33,75
queijo mussarela 45,00 3 fatias 109,28 27,32
queijo prato 40,00 2 fatias 96,00 24,00
leite tipo B (3,5% gordura) 220,00 1 xicara de cha 42,24 10,56
leite tipo C (3,0% gordura) 182,00 1 xicara de cha 21,16 5,29

Fonte: Software “Virtual Nutri” (Philippi 1996).
(*) DRI - Dietary Reference Intakes (National Academy of Sciences 1998).
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Observagdo: Deve-se considerar que o valor de Retinol encontrado em 1
bife de figado (100g) eqiiivale a 25 vezes a recomendacdo deste nutriente.
Assim, apenas 3,7 g de bife de figado seriam suficientes para atender a RDI

de 400 mcg.

Informacaes:

1 equivalente de Retinol (ER) = 1 ug de Retinol = 6 pg de betacaroteno

1 ER=0,10 x Ul = vegetais

1 ER =0,24 x UI =» animais (aves, ovos, leite e derivados)

1 ER = 0,28 x Ul =» animais (carnes e visceras, peixes, moluscos e
crustaceos, 6leos animais — incluindo 6leos de peixe — e dleos vegetais).

ANEXO IV

Lista de Tabelas, Figuras e Quadros

IV.1 Lista de Tabelas

Tabela 1 —

Tabela 2 —

Tabela 3 —

Tabela 4 —

Tabela 5 —

Tabela 6 —

Tabela 7 —

Tabela 8 —

Tabela 9 —

Tabela 10 —

Ingestdo de energia recomendada para os dois primeiros anos de
vida

Energia (kcal) necessdria dos alimentos complementares em
criancas de paises em desenvolvimento

Energia (kcal) necessdria dos alimentos complementares em
criangas de paises desenvolvidos

Prevaléncia dos diferentes tipos de desnutricdo em criancas
brasileiras menores de dois anos segundo faixa etdria, local de
residéncia e regido

Prevaléncia de baixo peso ao nascer (< 2500g), segundo a
regido e situacdo urbana e rural. Brasil, 1989-1996.

Prevaléncia de baixo peso ao nascer (< 2500g), segundo o grau
de escolaridade da mée e renda familiar

Prevaléncia de anemia em criancas menores de dois anos em
diferentes estudos

Prevaléncia de anemia na cidade de Sdo Paulo em criangas
menores de cinco anos, por nivel socio-econdmico (n=1256)
Prevaléncia de criancas com niveis séricos baixos de retinol (<
20pg/dL) em diferentes estudos

Distribuicdo percentual das criangas vivas por condicdo da
amamentacdo e porcentagem de criancas amamentadas que
receberam complementacio alimentar, segundo a idade
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Tabela 11 — Prevaléncia mixima e minima do aleitamento materno e
intervalos de confianga conforme idade da crianga e regido,
1999.

Tabela 12 — Dura¢do mediana de amamentagdo e de amamentagdo exclusiva
no Brasil, por regido

Tabela 13 — Estudos de prevaléncia e duracdo do aleitamento materno
exclusivo em diferentes locais do Brasil, com amostra
representativa

Tabela 14 — Estudos de prevaléncia da soma de aleitamento exclusivo e
predominante em diferentes locais do Brasil, com amostra
representativa*®

Tabela 15 — Estudos de prevaléncia de aleitamento materno em diferentes
locais do Brasil, com amostra representativa

Tabela 16 — Prevaléncia mdxima e minima do aleitamento materno
exclusivo e intervalos de confianca conforme idade da crianca e
regido, 1999.

Tabela 17 — Duracdo mediana de amamentacdo e amamentacdo exclusiva
no Brasil, por anos de educagdo materna

Tabela 18 — Idade mediana de introducdo de 4gua e alimentos a dieta da
crianga

Tabela 19 — Porcentagem de criancas amamentadas menores de 24 meses
recebendo alimentos complementares, por faixa etdria.

Tabela 20 — Participacio relativa (%) dos diferentes grupos de alimentos no
consumo energético total da dieta das criangas entre seis e doze
meses

Tabela 21 — Participacdo relativa (%) dos diferentes grupos de alimentos no
consumo energético total da dieta das criangas entre doze e 24
meses.

Tabela 22 — Percentuais de adequacdo de energia das dietas das criangas
menores de dois anos

Tabela 23 — Participacdo do leite materno na dieta de criancas de seis a 24
meses.

Tabela 24 — Percentuais de adequacdo de proteinas das dietas das criangas
menores de dois anos

Tabela 25 — Percentuais de adequagdo de ferro das dietas das criangas
menores de dois anos

Tabela 26 — Média da densidade de ferro (mg / 100kcal) de alimentos
consumidos por criangas menores de dois anos, por faixa etdria

Tabela 27 — Percentuais de adequacdo de vitamina A das dietas das criangas
menores de dois anos
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Tabela 28 — Distribuicdo (%) de criangas de seis a doze meses de idade
segundo o nimero de refeicdes didrias.

Tabela 29 — Distribuicdo (%) de criancas de doze a 24 meses de idade
segundo o nimero de refeicdes didrias.

Tabela 30 — Porcentagem de criangas amamentadas menores de dois anos
que fazem uso de mamadeira

Tabela 31 — Nimero médio de mamadas e volume médio de leite materno
ingerido nas 24 horas, por faixa etaria

IV.2  Lista de Figuras

Figura 1 — Tendéncia Secular do Retardo do Crescimento e da Anemia na
Infancia — Municipio de Sdo Paulo — 1974, 1985,1996

IV.3  Lista de Quadros
Quadro 1 — Equivalentes Caléricos por Grupo de Alimentos na Pirdmide Infantil

Quadro 2 — Numero de por¢des/dia equivalentes as dietas de criancas de seis
aonze meses (850kcal) e de doze a 23 meses (1300kcal),
segundo grupos da PirAmide Alimentar

ANEXO V

Lista de Participantes na Elaboracio do
Guia Alimentar por macrorregiio

V.1  Andlise, e Consolida¢cdo dos Dados Levantados do Diagnéstico
Alimentar e Nutricional para Discussio, Sele¢do e Aprovagéo para
Constar no Documento

Elsa Giugliani
Sarah Komka — Nutricionista / FHDF / DF

V.2  Elaboragdo da Piramide Alimentar, Carddpios / Dietas e Seus
Valores Nutritivos, Por¢des Caseiras de Alimentos e Seus Teores de
Ferro, Retinol e Calcio

Sonia Tucunduva Philippi Docente do Depto de Nutri¢do da Faculdade de Satde Piblica da

USP / Pesquisadora do NUPENS.
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Colaboradores:
Regina Mara Fisberg — Docente do Depto de Nutrigdo da FSP / USP.
Mestranda Ana Teresa Rodrigues Cruz (Pronut — USP).

V.3 Participantes por Macrorregido e Unidade Federativa

V.3.1 Regido Norte

Coordenagdo da regido Norte:
Irland Barroncas Gonzaga

Levantamento de dados quantitativos e qualitativos:
Irland Barroncas Gonzaga
Louis Carlos Forline

Discussdo do Documento Nacional (Recomendagdes):
Equipe do Centro Colaborador em Alimentagdo e Nutricdo
Rosa Maria Dias

Ana Licia Rezende

Maria de Nazaré Rodrigues Pereira

Ana Claudia Aratjo

Rahilda C. F. B. Tuma

V.3.2 Regido Nordeste

Alagoas

Maria Alice Aradjo Oliveira — Professora — Departamento de Nutri¢do / UFAL
Maria de Cassia de Oliveira Melo — Nutricionista — SES / AL

Silvania Santos Dias — SES / AL

Bahia
Maria Claudia Montal — Nutricionista — SES / BA

Ceara

Ana Augusta M. Cavalcante — Nutricionista — Diretor—-Técnico / IPREDE

Ana Cristina F. Oliveira — Centro de Nutri¢do de Guaiuba

Andréa A. de Freitas — Nutricionista — [IPREDE

Angela Raquel R. de Nordes — Nutricionista — Programa Viva Crianga / SES / CE
Arménia U. de Mesquita — Nutricionista — SES / CE

Cibele M. N. Pinto — Nutricionista — UECE

Cléaudia C. Monteiro — Nutricionista — Centro de Nutri¢do de Capistrano
Cristiane Neves Feitosa — Enfermeira — Centro de Nutricdo Viva Crianga de Taua
Cristina Maria G. Monte — Pediatra — UPC / UFCE

Eliana de Castro e Silva — Nutricionista — Prefeitura Municipal de Fortaleza
Eliane M. T. Colares — Assistente Social — Programa Viva Crianga / SES / CE
Francisca Maria P. Lino — Nutricionista — SMS / Fortaleza

Francisca Maria Oliveira — Coordenadora — Coordenagdo Materno-Infantil / SES / CE
Jocélia Abreu Juacaba — Nutricionista — SMS / Fortaleza

Katia M. S. Ferreira — Enfermeira — Centro de Nutricdo de Guaraciaba do Norte
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Maria Julieta B. L. Dantas — Nutricionista — SES / CE

Maria Licia Barreto Sa — Professora — UECE

Maria Marlene D’ Avila — Professora — Departamento de Nutricdo / UECE

Noélia L. Lima — Pediatra — UFCE

Paola Borba — Pediatra — Escola de Satide Publica do Ceard

Patricia D. Vieira — Nutricionista — Programa Viva Crianga de Icé

Paula Adrianne B. de Sousa — Nutricionista — SMS / Fortaleza

Regina Licia Portela Diniz — Coordenadora — Programa Viva Crianca / SES / CE
Rejane B. Santana — Pediatra — Programa Viva Crianga / SES / CE e HGCC / SES / CE
Rita de Cassia O. Fernandes — Nutricionista — Programa Viva Crianca / SES / CE
Rosangela M. A. Correia — Nutricionista — Prefeitura de Itapitina

Socorro Maria Penteado — Nutricionista — SES / CE

Ticiana Ellery de Moraes — Nutricionista — SER

Valéria P. Moita — Enfermeira — Centro de Nutri¢do de Tiangua

Virginia Costa — Nutricionista— COTAN / SES / CE

Zégia Maria E. C. Alves — Enfermeira — Programa Viva Crianca / SES / CE

Maranhao

Fatima Maria Caldas Marques — Enfermeira — Coordenadora do SISVAN / SES / MA

Feliciana S. Pinheiro — Professora — UFMA

Simone Costa Carvalho — Enfermeira — Divisao Técnica de Assisténcia a Satde da
Crianga

Paraiba

Ana Maria Alves Neves — Nutricionista — SES / PB

Eliane de S. G. Almeida — Engenheira de Alimentos — SES / PB

Pernambuco

Ida Cristina Leite Veras — Nutricionista — Pesquisadora do IMIP / SES / PE

Ilma Kruze Grande de Arruda — Professora — Pesquisadora do IMIP — Departamento de
Nutri¢do da UFPE

Lindacir Sampaio de Oliveira — Pediatra — IMIP

Luisiana Lins Lamour — Nutricionista — SES / PE

Maria Clezilde Brasileiro — Coord. Pediatria — UFPE

Maria Madalena M. R. de Oliveira — Médica — SES / PE

Maria Marcia Nogueira Beltrdo — Professora — UFPE

Monica Maria Osério — Professora — Departamento de Nutri¢do / UFPE

Piaui

Itelmaria C. C. Escércio — Nutricionista — SES / PI

Maria Edna R. de Lima — Nutricionista — FMS / Teresina

Maria de Fatima S. Moreira — Enfermeira — FMS / Teresina

Maria Rosdlia R. Brandim — Professora Assistente — de Nutri¢ao / UFPI
Norma Sueli M. da Costa — Nutricionista — SMS / Altos

Rio Grande do Norte

Albanita L. S. Macedo — Professora Adjunta — UFRN
Lilian B. F. de Melo — Médica — UFRN

Maria Inés M. Pino — Professora — UFRN

Maria do Socorro F. T. Mota — Enfermeira — SES / RN
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Sergipe
Roberto José Rabelo Ramalho — Pediatra — UFSE
Sonia Maria Souza — Enfermeira — SES / SE

V 3.3 Regido Centro-Oeste

Goias

Levantamento de dados de diagndstico alimentar e nutricional na regido Centro-Oeste:

Ida Helena Carvalho Francescantonio Menezes — Nutricionista — Faculdade de Nutricdo /
UFG / GO - Centro Colaborador em Alimentacio e Nutri¢do da regido Centro-
Oeste

Estelamaris Tronco Monego — Nutricionista — Faculdade de Nutri¢do / UFG / GO — Centro
Colaborador em Alimentacdo e Nutri¢do da regido Centro-Oeste

Ana Licia Ignécio Oliveira — Nutricionista — Faculdade de Nutri¢cdo / UFG / GO —
Superintendéncia de Ac¢oes Bésica de Saude / Secretaria de Estado da Sadde / GO

Beatriz Helena Azevedo Barbosa da Silva — Nutricionista — Divisao de Satde da Mulher,
Crianga e Adolescente / Secretaria Municipal de Saide — Goiania / GO

Edith Tereza Pizarro Zacariotti — Médica Pediatra — Departamento de Pediatria —
Faculdade de Medicina / UFG / GO

Elida Jardim Jacomo — Nutricionista — Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional /
Superintendéncia de A¢des Bésica de Sadde / Secretaria de Estado da Satde / GO

Karine Anusca Martins — Estudante / Bolsista — Faculdade de Nutri¢cdo / UFG / GO

Maria de Fatima Gil — Nutricionista — Faculdade de Nutri¢cdo / UFG / GO — Centro
Colaborador em Alimentagdo e Nutri¢do da regido Centro-Oeste

Maria do Rosario R. Peixoto — Nutricionista — Faculdade de Nutri¢do / UFG / GO — Centro
Colaborador em Alimentagdo e Nutri¢do da regido Centro-Oeste

Rosa Rassi — Médica, Pediatra — Superintendéncia de A¢des Bésica de Sadde / Secretaria de
Estado da Sadde / GO

Sebastiao Leite Pinto — Médico, Pediatra — Sociedade Goiana de Pediatria

Valdir Geraldo Albernaz — Médico — Superintendéncia de A¢des Basica de Satde / Secretaria
de Estado da Saide / GO

Participantes do Estudo Qualitativo:

Ida Helena C. F. Menezes — Nutricionista — Faculdade de Nutri¢do / UFG / GO — Centro
Colaborador em Alimentagdo e Nutri¢do da regido Centro-Oeste

Estelamaris Tronco Monego — Nutricionista — Faculdade de Nutri¢ao / UFG / GO —
Coordenadora do Centro Colaborador em Alimentagdo e Nutri¢do da regido

Ana Lucia Igndcio Oliveira — Nutricionista — Faculdade de Nutri¢do / UFG / GO —
Superintendéncia de Ac¢des Bésica de Satide / Secretaria de Estado da Satide / GO

Marilda Scwartz Pasquali — Bidloga — Instituto de Ciéncias Bioldgicas / UFG / GO

Maria Herminia Marques Dominguez — Pedagoga — Faculdade de Educagéo / UFG / GO

Maria de Fatima Gil - Nutricionista — Faculdade de Nutri¢ao / UFG / GO — Centro
Colaborador em Alimentagdo e Nutri¢do da regido Centro-Oeste

Maria do Rosdrio Gondim Peixoto — Nutricionista — Faculdade de Nutri¢do / UFG / GO —
Centro Colaborador em Alimentag@o e Nutri¢do da regido Centro-Oeste
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Tocantins

Terezinha de Jesus P. Franco — Nutricionista — Coordenagdo Estadual de Alimentagdo e
Nutri¢do / SESAU / TO

Ivaneide Maria do S. C. Rodrigues — Nutricionista — Coordenacao Estadual de
Alimentagdo e Nutri¢do / SESAU / TO

Licia Alves de Souza — Nutricionista — Coordenagdo Estadual de Alimentagdo e Nutri¢do

/ SESAU / TO
Maria Luiza Salazar Freire — Enfermeira — Coordenac@o Estadual de Alimentagéo e
Nutri¢do / SESAU / TO

Maria Nadir Santos — Assistente Social — PAISC / SESAU / TO

Marilda Scwartz Pasquali — Bi6loga, Mestre em Educagdo — Instituto de Ciéncias
Biolégicas / UFG / GO

Osmailde Souza L. Pedreira — Enfermeira / SESAU / TO

Participantes do Estudo Qualitativo:

Terezinha de Jesus P. Franco — Nutricionista — Coordenacio Estadual de Alimentacdo e
Nutrigdo / SESAU / TO

Osmailde Souza L. Pedreira — Enfermeira — SESAU / TO

Marilda Scwartz Pasquali — Bi6loga, Mestre em Educagao — Instituto de Ciéncias
Biolégicas / UFG / GO

Maria Nadir Santos — Assistente Social — PAISC / SESAU

Vilma Maciel Assunc¢do — Técnica de Enfermagem — SESAU / TO

Luisa Martins de Cavalho — Técnica de Enfermagem — SESAU / TO

Maria José Morais — Jornalista — SESAU / TO

Mato Grosso

Elaine Bastos Q. Ribeiro — Nutricionista — SES / SISVAN / MT
Antdnio José Amorim — Médico — FCM / UFMT

Clatdia Regina M. Vasconcelos — Nutricionista — SES / SISVAN / MT
Dalme Jurema P. da Silva — Enfermeira — SES / MT

Marcia Maria Dutra Ledo — Nutricionista — UFMT / SMS — Cuiaba
Nilma Ferreira da Silva — Nutricionista — FEN / UFMT

Roseli Aparecida Berrar — Nutricionista — SES / SISVAN / MT
Rosemeire Maria Souza Santos — Nutricionista — SMS / Véarzae Grande / MT
Stella Maris Malpici Luna — Nutricionista — SES / PSF/ MT

Tania Regina Knasz — Nutricionista — FEN — HUIM / UFMT
Participantes do Estudo Qualitativo

Elaine Bastos Q. Ribeiro — Nutricionista — SES / SISVAN / MT
Marcia Maria Dutra Ledo — Nutricionista — UFMT / SMS — Cuiaba
Roseli Aparecida Berrar — Nutricionista — SES / SISVAN / MT

Dalme Jurema P. da Silva — Enfermeira — SES / MT

Soraia Pinto T. R. Maciel — Assistente Social — SMS / Cuiabd

Stella Maris Malpici Luna — Nutricionista — SES / PSF/ MT

Divalmo Pereira Mendonga — Nutricionista — SISVAN / Cuiaba

Distrito Federal

Sarah Maria Nery Blamires Komka — Nutricionista — CSB 07 / FHDF / DF
Anelena Soccal Seyffarth — Nutricionista — CSNB O2 / FHDF / DF
Denise Costa Coitinho — Nutricionista — CGPAN / SPS / MS

Elisabetta G. Recine — Nutricionista — Departamento de Nutri¢do / UnB / DF
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Erika Blamires Santos — Estudante de Nutri¢do — Departamento de Nutricdo — UnB / DF
Tara Ramires — Nutricionista — SSA / DSP / SES / DF

Livia Ramero Sant’ana — Pediatra — SSA / DSP / SES / DF

Maria José Tancredi — Nutricionista — SSA / DSP / SES / DF

Marilda Teles Rodrigues — Pediatra — Sociedade de Pediatria do Distrito Federal

Participantes do Estudo Qualitativo:

Sarah Maria Nery Blamires Komka — Nutricionista — CSB 07 / FHDF / DF

Erika Blamires Santos — Estudante de Nutri¢do — Departamento de Nutricdo — UnB / DF
Livia Ramero Sant’ana — Pediatra — SSA / DSP / SES / DF

V.3.4 Regido Sudeste

V.3.4.1 Levantamento de Dados de Diagnéstico Alimentar e Nutricional na
Regido Sudeste e Participag@o na Oficina de Trabalho Sobre Guia
Alimentar da Regido Sul e Sudeste

Denise Cavalcante Barros— Coordenadora da pesquisa na regido Sudeste — Centro de Sadde
Escola Germano Sinval de Faria / ENSP / FIOCRUZ

Médica pediatra sanitarista:
Esther L. Zaborowski (Coordenadora) ATANE, Centro Colaborador Sudeste / ENSP /
FIOCRUZ

Meédico pediatra sanitarista e Mestre em Saiide da Crianga:

Aurora Pinheiro dos Santos — Centro de Satide Escola Germano Sinval de Faria —
ATANE regido Sudeste

Elyne Engstrom — Centro de Saide Escola Germano Sinval de Faria — Escola Nacional de
Satide Publica — ATANE regido Sudeste

Katia Ayres Monteiro — Centro de Satide Escola Germano Sinval de Faria — Escola
Nacional de Satide Publica — ATANE regido Sudeste

Marcelo Rasga Moreira — Departamento de Ciéncia Socias / Escola Nacional de Satide
Publica

Otavio Cruz Neto — Departamento de Ciéncia Sociais / Escola Nacional de Satide Publica

Sénia Bittencourt — Escola Nacional de Sadde Piblica — Departamento de Epidemologia
Ensp

Silvia Gugelmin — Universidade Estadual do Rio de Janeiro — Departamento de Nutri¢do

Sheila Rotemberg — Universidade Federal Fluminense — Departamento de Nutri¢do

Francisco Menezes — Instituto Brasileiro de Andlises Sociais e Econdmicas

Maria Auxiliadora Mendes — Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro

Cristina Zollner Salvador — Secretaria Estadual de Satide do Espirito Santo —
Coordenadora Estadual do SISVAN

Lenise Mondini — Universidade de Sdo Paulo

Maria Beatriz M. Lisboa — Secretaria Estadual de Saide de Minas Gerais

Marilene Pinheiro — Universidade Federal de Vigosa / MG — Departamento de Nutricdo

Maria Tereza Souza Campos — Universidade Federal de Vicosa / MG — Departamento de
Nutri¢ao

Regina Mara Fisberg — Universidade de Sdo Paulo — Departamento de Nutri¢ao

Rui Paiva — Secretaria Estadual de Satide de Sdo Paulo
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Sonia Tucunduva Philippi — Universidade de Sao Paulo — Departamento de Nutri¢cdo
Silvia Nascimento — Universidade Federal de Ouro Preto / MG — Departamento de
Nutri¢do

V.3.4.2 Participantes da Pesquisa Nacional de Praticas Alimentares em
Criangas Menores de Dois anos

Denise Cavalcante Barros — Coordenadora da pesquisa na regido Sudeste — Centro de
Satde Escola Germano Sinval de Faria / ENSP / FIOCRUZ — ATANE regido
Sudeste

Esther L. Zaborowski (Coordenadora) ATANE, regido Sudeste / ENSP / FIOCRUZ

Elyne Engstrom — Centro de Satide Escola Germano Sinval de Faria/ ENSP/FIOCRUZ — ATANE
regido Sudeste

Aurora Pinheiro dos Santos — ATANE regido Sudeste / ENSP / FIOCRUZ

Katia Ayres Monteiro — ATANE regido Sudeste / ENSP / FIOCRUZ

Juliana Paulo e Silva — ATANE regido Sudeste / ENSP / FIOCRUZ

Isaura Maria Moraes de Moura — ATANE regiao Sudeste / ENSP / FIOCRUZ

V.3.5 Regido Sul

Coordenagdo da pesquisa na regido Sul:
Claudia Choma Bettega Almeida — Centro Colaborador de Alimentacio e Nutri¢do —
Regido Sul — Universidade Federal do Parana

Parana

Levantamento de dados quantitativos e qualitativos:

Claudia Choma — Nutricionista — Centro Colaborador de Alimentacdo e Nutricao —
Regido Sul — Universidade Federal do Parana

Lana Magaly Pires — Nutricionista — Coordenadora do ATANE — Regido Sul

Rubia Carla Formighieri Giordani — Nutricionista

Silvia do Amaral Rigon — Nutricionista

Terezinha Maria Mafioletti - Secretaria Estadual do Parana

Andrea Bonilha - Secretaria Estadual do Parana

Institui¢des de Ensino — Cursos de Nutrigdo:
Universidade Federal do Parana — Departamento de Nutricao
Faculdade de Ciéncias Bioldgicas e da Sadde "Dr. Bezerra de Menezes"

Participantes da pesquisa qualitativa:

Claudia Choma — Nutricionista — ATANE — Regido Sul — UFPR

Denise Choma — Nutricionista ATANE — Regido Sul — UFPR

Lana Magaly Pires — Nutricionista — ATANE — Regido Sul - UFPR

Patricia Queiroz — Nutricionista

Rubia Carla Formighieri Giordani — Nutricionista— ATANE — Regido Sul — UFPR
Verdnica Baidek — Nutricionista — SMS / Fazenda Rio Grande / PR

Santa Catarina
Secretaria Estadual de Santa Catarina:
Mara Beatriz Martins Conceicao
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Claudia Maria Augusto da Rosa
Cleusa Regina Fritzen

Halley Cruz

Vania Lins

Secretarias Municipais de Saide:

Ana Cristina Haggemann — Cacador

Andrea Karina Leitis Schasaschek — Joinville
Marlene Bomow Oliveira — Joinville

Alice Verechuki Garcia — Garopaba

Paula Guimarées — Criciima

Marici Geremias — Lages

Wilton Carlos Cordeiro — Florianépolis

Instituigdes de Ensino — Cursos de Nutri¢do:
Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC — Curso de Nutricdo

Arlete Catarina Tittoni Corso
Lucia Andreia Zanette Ramos Zeni
Ileana Arminda Mourdo Kazapi
Sonia Regina Laus Nunes

Sandra Regina Paulon Avancini

Rio Grande do Sul

Secretaria Estadual do Rio Grande do Sul:

Katia Rospide

Maria Luiza Braun

Institui¢des de Ensino — Cursos de Nutri¢do — IMEC / POA
Valdeni Zani

Maria Luiza Braun

Maria Licia Rodrigues Lopes

Universidade Federal do Rio Grande do Sul:
Ceres Victora
Daniella Knauth

Universidade Federal de Pelotas:
Cesar Victora
Fernando Celso Barros

Discussdo do documento final:
Claudia Choma

Maria Teresa Gomes Oliveira Ribas
Lana Magaly Pires
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