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RESUMO

MARIM, Marina Manduca Ferreira. Praticas alimentares no primeiro ano de vida
no municipio de Assis-SP: tendéncia temporal de 10 anos. 201. 106 f. Tese
(Doutorado) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista,
Botucatu, 2016.

O objetivo deste estudo foi analisar a tendéncia temporal (2001-2011) de indicadores
das préticas alimentares de criangas menores de um ano no municipio de Assis-SP a
partir de sete inquéritos transversais realizados em 2001, 2003, 2004, 2005, 2007,
2008 e 2011 concomitantemente a campanhas de vacinacdo. Trata-se de uma série
histérica. A fonte dos dados € o Projeto AMAMUNIC realizado em Assis — SP , no qual
as maes ou responsaveis pelas criancas menores de um ano sao entrevistadas,
respondendo sobre o consumo (current status) de uma lista de alimentos no dia
anterior, entre eles leite materno, outros tipos de leite, agua, cha, suco, mingau,
comida de sal, alimentos adocados e outros. Os inquéritos alcancaram cobertura entre
50 e 88% do numero estimado de nascidos vivos. Os indicadores da qualidade da
alimentacdo infantil utilizados foram construidos para o presente estudo com base na
literatura, considerando-se as informac6es disponiveis nos bancos de dados e as
pequenas diferencas entre os questionarios aplicados de 2001 a 2007 (versao 1) e
em 2008 e 2011 (versdo 2). A andlise estatistica envolveu regresséo linear simples
para teste de tendéncia com avaliacdo da adequacdo dos modelos pelo teste de
normalidade dos residuos por Shapiro-Wilk. Todos os indicadores referentes ao
aleitamento materno apresentaram aumento positivo, sendo a tendéncia temporal
estatisticamente significativa para Aleitamento Materno Exclusivo em menores de seis
meses, com aumento de 1,77pontos percentuais/inquérito e Aleitamento Materno
entre as criangcas com seis a 12 meses de idade, com aumento de 1,02 ponto
percentual/inquérito. O indicador Inicio do Aleitamento Materno na Primeira Hora de
Vida apresentou percentuais “bons” (50 — 89%) segundo a OMS, nos dois anos (2008
e 2011) em que foi estudado. O indicador Oportunidade da alimentagédo complementar
manteve-se estavel, alcancando em torno de 80% das criancas na década. Metade
das criangas, tanto entre as amamentadas como entre as ndo amamentadas, n&do
alcancaram a Variedade minima recomendada de 5 grupos alimentares consumidos
no dia anterior. Destaca-se ainda a baixa propor¢cdo que alcancou a Frequéncia
Minima de Refei¢Bes, especialmente no grupo de criangas ndo amamentadas (7,8%
em 2008 e 9,6% em 2011). Alimentos industrializados (sucos artificiais, refrigerantes,
biscoitos/salgadinhos e alimentos adocados) foram consumidos pelas criangas
menores de seis meses (8,1% comeram biscoito/salgadinho industrializado em 2011)
e entre as criangas com idade de seis a 12 meses o percentual de consumidores foi
alto, chegando, no caso do consumo de biscoito/salgadinho industrializado, a 76% em
2008 e 65,5% em 2011. Vistos em conjunto, os resultados apontam situacdo distante
das recomendacfes desde o inicio até o final do periodo para a maior parte dos
indicadores, com evolugdo positiva dos indicadores de aleitamento materno e
estabilidade nos indicadores relativos a alimentacdo complementar.

Palavras-chave: Nutricdo do lactente. Praticas Alimentares. Aleitamento Materno.
Alimentagdo Complementar. Consumo de alimentos. Indicadores.



ABSTRACT

MARIM, Marina Manduca Ferreira. Feeding practices in the first year of life at
Assis-SP: time trend 10 years. 201. 106 f. Thesis — Faculty of Medicine of Botucatu,
University os S&o Paulo State, Botucatu, 2016.

The aim of this study was to analyze temporal trend (2001-2011) of infant feeding
practice indicators. at Assis-SP, from seven cross-sectional surveys performed in
2001, 2003, 2004, 2005, 2007, 2008 and 2011 concomitantly with vaccination
campaigns. This is a time series. The data source is the AMAMUNIC Project conducted
in Assis - SP , in which mothers or guardians of children under one year old are
interviewed, inquiring about the consumption (current status) of a list of foods, liquids
and solids, the day before, including breast milk, other types of milk, water, tea, juice,
porridge, salt food, sweetened foods and others. The surveys cover reached between
50 and 88% coverage of the estimated number of live births in those respective years.
The variables / indicators of quality infant feeding used were built for this study based
on the literature, considering the information available / not available in databases and
small differences between the questionnaires 2001-2007 (version 1) and in 2008 and
2011 (version 2). Statistical analysis involved simple linear regression for trend test the
adequacy of models residual analysis by Shapiro-Wilk. All breastfeeding indicators
showed positive increase, having the temporal trend statistically significance Exclusive
Breastfeeding for infants under six months infant, an increase of 1.77 percentage
points by survey year and Breastfeeding among children six to 12 months of age old,
an increase of 1.02 percentage points by survey year. Breastfeeding Initiation at the
first hour of life presented "good” (50 to 89%) percentage according to the WHO, in the
two years (2008 and 2011) they were studied. The Opportunity indicator remained
stable, reaching around 80% of children in the decade. Half of the children, breastfed
and non-breastfed, did not reach the minimum recommended Variety of 5 food groups
consumed the day before. Low proportion that reached the Minimum Meal Frequency,
especially in the non-breastfed group (7.8% in 2008 and 9.6% in 2011). Industrialized
food (artificial juices, soft drinks, biscuits/snacks and sweetened foods) were
consumed by children under six months old (8.1% ate industrialized biscuit / snack in
2011) and among children aged six to 12 months old the percentage of consumers
was high, reaching, in case of industrialized biscuits/snacks consumption, up to 76%
in 2008 and 65.5% in 2011. Taken together, the results indicate a far status of
recommendation from the beginning to the end of the period for most indicators, with
positive development in breastfeeding indicators and stability in the complementary
feed indicators.

Keywords: Infant nutrition. Feeding Practices. Breast Feeding. Complementary
feeding. Food Consumption. Indicators.
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1 INTRODUCAO

A carta de Pero Vaz de Caminha ao Rei de Portugal, ao descrever mulheres
indigenas amamentando seus filhos, pode ser considerada o primeiro relato sobre a
amamentacao no Brasil:“[...] com um menino ou menina ao colo, atado com um pano
(ndo sei de qué) aos peitos [...]" (SILVA, 1990). Daquela época até os dias atuais,
grandes transformacdes ocorreram na sociedade, especialmente a partir do século
XX, levando a dramaticas repercussdes na alimentacéo dos lactentes.

Na sociedade colonial quase toda crianca tupinambé era amamentada até os
trés anos de idade, as mulheres brancas e ricas entregavam seus recém-nascidos as
amas-de-leite — escravas ou livres —, possibilitando a escolha entre o seio materno e
o seio da ama-de-leite. Mais tarde, a partir do desenvolvimento do processo de
pasteurizacéo e da industrializagéo do leite de vaca, a alimentacg&o infantil passou a
ser por mamadeira, de facil acesso e relativamente segura. As agressivas promoc¢des
das industrias de leite em p6 e a extingdo da escravidao levaram ao desaparecimento
das amas, tornando a escolha dividida entre seio e mamadeira. O retorno ao héabito
de amamentar € um fendmeno relativamente recente e pode estar ligado a maior
racionalidade, na qual as sociedades se tornam mais receptivas a comportamentos
gue passam a ser baseados na ciéncia e na tecnologia (SILVA, 1990; CASTILHO;
BARROS-FILHO, 2010).

Atualmente, reconhece-se a importancia de monitorar e avaliar a alimentacao
infantil, tanto o tipo de aleitamento quanto a Alimentacdo Complementar (AC), visto
gue inumeros estudos evidenciam seu papel como determinante direto do estado
nutricional, crescimento, desenvolvimento, salude e sobrevivéncia de criancas
menores de 5 anos. As praticas alimentares no primeiro ano de vida sao decisivas
para a saude do lactente, crianca e futuro adulto e ainda sédo fatores importantes na
formacdo dos habitos alimentares (SEGALL-CORREA et al, 2009). Dessa forma,
avaliar as praticas alimentares de criancas e suas mudancas ao longo do tempo, foco
do presente estudo, é essencial para a definicdo das prioridades para acfes de
prevencao de agravos a saude dessa faixa etaria populacional.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que os lactentes sejam
amamentados exclusivamente durante os primeiros seis meses de vida, apdés essa
fase, para satisfazer a evolugcdo de suas necessidades nutricionais, os lactentes

devem gradativamente receber outros alimentos, os alimentos complementares, que
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devem ser nutricionalmente adequados e seguros. Ao mesmo tempo, devem
continuar com a amamentacao até os dois anos de idade ou mais (WHO, 2001a).

O leite materno € nutricionalmente completo e a amamentacdo é
fisiologicamente adequada para a crianca (BARBOSA et al., 2005; NISHIMURA et al.,
2013), com inquestionaveis beneficios, tanto para sua saude, quanto para a saude da
mae. Do ponto de vista pratico, é imediatamente disponivel e sempre em temperatura
ideal. Ha ainda a vantagem econdmica, pelo fato de ser gratuito e evitar gastos
adicionais com outros tipos de leite, mamadeiras e demais utensilios (MORGANO et
al, 2007).

Sobre a importancia do leite humano para a saude infantil, cabe ainda
destacar seu papel protetor contra doencas, pois melhora a imunidade e,
consequentemente, diminui a ocorréncia de infeccbes, especialmente as do trato
gastrointestinal e respiratério (AGUIAR & SILVA, 2011; LAMBERTI et al., 2013;
GRZELAK et al, 2014; VICTORA et al, 2016, LAMBERTI et al., 2011; VICTORA et al,
2016). Ha também reducéo da enterocolite necrosante (OLIVEIRA et al., 2005), otite
média (ABRAHAMS& LABBOK, 2011; VICTORA et al, 2016), doencas neoplasicas,
morte sUbita, doencas cardiovasculares e asma (AGUIAR & SILVA, 2011).

Considerando seus efeitos em longo prazo, na saude de adolescentes e de
adultos h& evidéncias de que o Aleitamento Materno (AM) previne problemas de
oclusdo, sobrepeso, obesidade e diabetes tipo Il (AGUIAR & SILVA, 2011; VICTORA
et al, 2016). Ademais, a duracao da amamentacao foi positiva e linearmente associada
com o desempenho em testes de inteligéncia, nivel de escolaridade e renda na idade
de 30 anos (VICTORA et al., 2015; VICTORA et al., 2016).

Além dos efeitos benéficos ao lactente, existem evidéncias consistentes de
que o AM confere protecdo também a mée, como no caso da amenorreia lactacional,
gue reduz a chance de outra gravidez e anemia, e também na prevencao ao cancer
de mama (VICTORA et al, 2016). H4 também evidéncias sugestivas de protecao
contra osteoporose, retencdo de peso pos-parto e cancer de ovario (VICTORA et al.,
2016).

Embora ndo existam estudos nacionais anteriores a 1970 que documentem
indices de amamentacao, estima-se que os piores indices de AM no Brasil ocorreram
nessa década (REA, 2003), pois dados do Estudo Nacional da Despesa Familiar

(ENDEF) realizado em 1974/75, apontaram que a prevaléncia de amamentacéo era
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de apenas 40% nos quatro primeiros meses de idade, com duracdo mediana de
apenas 2,5 meses (VENANCIO & MONTEIRO, 1998).

Estudos internacionais produzidos entre 1960-1980 sobre caracteristicas
especificas do leite humano, fisiologia da amamentacéo, padrées e determinantes do
AM, bem como consequéncias do desmame precoce sobre a morbidade e a
mortalidade infantil, deram suporte ao surgimento de politicas publicas de promocéo,
protecdo e apoio ao AM (JELLIFFE; JELLIFFE, 1971; REA, 2003).

Com o reconhecimento inequivoco da superioridade do AM, tanto para os
lactentes como para suas maes, e dos riscos e custos associados ao desmame
precoce, surgiram Vvarias iniciativas de organismos internacionais da area da saude
(SEGALL-CORREA et al, 2009), visando aumentar a prevaléncia e a dura¢do do AM.
Entre essas acfes estdo, por exemplo, o Codigo Internacional de Controle do
Marketing de Alimentos Substitutos do Leite Materno pela Assembleia Mundial de
Saude (WHO, 1981) e os Dez Passos para 0 Sucesso do AM. Este ultimo deu origem
a estratégia Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)(WHO,2001a), entre outros
(WHO, 1998; WHO, 2001b). Seguindo as recomendacfes destas agéncias, em 1981
o Brasil implementou o Programa Nacional de Incentivo ao AM (PNIAM) (BRASIL,
1981); Em 1988regulamenta os Bancos de Leite Humano (BLH) com normas
sanitarias e de capacitacao técnica, referenciando-os como centros de atividades proé-
amamentacdo (REA, 2003) e em 1989 instituiu as Normas Brasileiras de
Comercializacéo de Alimentos para Lactentes (BRASIL, 1989). Nessa época também
surgiu o Método Canguru, que entre outras vantagens aumenta as taxas de
aleitamento materno (BRASIL, 2011b) Essas ac¢fes, somadas a uma série de
politicas/programas nacionais e locais que se espalharam pelo pais (como a
mobilizacdo e incorporagcéo da Semana Mundial do Aleitamento Materno nas agendas
de saude), tiveram impacto positivo sobre a prevaléncia e duracdo do AM. Nesta
época, observou-se prevaléncia de amamentacédo de 57% entre criancas com até
quatro meses de idade e duracdo mediana de 5,5 meses, segundo a Pesquisa
Nacional de Salde e Nutricio (PNSN) de 1989 (VENANCIO & MONTEIRO,1998).

Na década seguinte (anos 90), surgiram estudos internacionais e nacionais
especificos sobre os riscos da introducao precoce de alimentos complementares e de
outros tipos de leite (ndo materno) em idades e condi¢cées ndo apropriadas, os quais
embasaram a recomendacao da OMS sobre a duracéo ideal do Aleitamento Materno

Exclusivo (AME), recomendado para os primeiros seis meses desde 2000, e também
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sobre os beneficios associados a continuidade da amamentacéo até os dois anos ou
mais, desde que complementada por outros alimentos nutricional e culturalmente
apropriados (WHO, 1998; WHO, 2003).

Evidéncias cientificas embasaram as recomendacdes para a alimentacdo nos
primeiros dois anos de vida que perduram até hoje, especialmente o reconhecimento
do periodo critico para o crescimento adequado (do nascimento até os 24 meses), as
vantagens da durac&o mais prolongada da oferta exclusiva de leite materno (até seis
meses), a idade oportuna para introducdo dos alimentos complementares e a
quantidade (referente as necessidades energéticas) e qualidade (relativas as
necessidades de micronutrientes) desses alimentos (CASTRO et al, 2010).

Pesquisas Nacionais de Demografia e Saude (PNDS) mostraram aumento da
mediana da amamentacdo no Brasil, passando de 6,6 meses (PEREZ-ESCAMILLA,
1993) em 1986 para 7,0 meses em 1996 (BEMFAM, 1997). Em 1999 foi realizado o
primeiro estudo brasileiro que permitiu identificar a situacdo do AM em 25 capitais
brasileiras e no Distrito Federal (BRASIL, 2001). Comparando os dados deste estudo
com as pesquisas realizadas anteriormente, observou-se continuo aumento na
duracdo mediana do AM no pais, passando de 2,5 meses em 1975 para 5,5 meses
em 1989; 7,0 meses em 1996 e 9,9 meses em 1999. Quanto a frequéncia de AM
exclusivo em menores de 4 meses, os dados indicaram aumento muito significativo:
de 3,6% em 1986 (BEMFAM) para 35,6% em 1999.

Em maio de 2002, na 55.2 Assembleia Mundial da Saude, ap6s andlise dos
indicadores de Nutricdo e Saude Infantil no mundo, langou-se a Estratégia Global para
Alimentacdo de Lactentes e Criancas de Primeira Infancia, um guia para
desenvolvimento de acbes especificas em cada pais, visando melhorar o conjunto das
praticas alimentares de criancas, além da amamentacao, levando em consideracdo o
impacto no estado nutricional, saude e sobrevivéncia. Observa-se que este
documento, elaborado pela OMS juntamente com o Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia (UNICEF), destaca as obrigacdes e responsabilidades dos governos,
organizacdes internacionais e demais partes interessadas (IBFAN, 2002) e apesar de
nao ser inovador, reafirma os compromissos da Declaracdo de Innocenti (1990),
inclusive o Codigo Internacional de Comercializacdo de Substitutos do Leite Materno
e a IHAC. Além disso, o documento assume que a alimentacdo saudavel para
lactentes envolve AME durante os seis primeiros meses de vida, manutencédo do AM
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por até dois anos de idade ou mais e insercdo da AC no momento adequado e de
modo seguro, com alimentos adequados nutricionalmente (IBFAN, 2002).

Posteriormente a estas novas recomendacdes, surge no Brasil a publicacéo
do Guia Alimentar para Criancas Menores de 2 anos, que visa apoiar os profissionais
de saude em suas atividades de orientacao e cuidado com lactentes (BRASIL, 2002).

A partir de 2000alguns projetos deram destaque a promog¢do do AM como
forma de aperfeicoar varios indicadores negativos da saude infantil (Rede Cegonha,
Salas de Apoio a Amamentacéo e outros). Como signatéario da Declaracéo do Milénio
(ONU, 2001) que incluiu, entre seus oito Objetivos de Desenvolvimento, a redug&do em
dois tercos da mortalidade de criangcas menores de 5 anos até 2015. Em 2004, o Brasil
aprovou o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal que
previa como uma de suas agdes estratégicas a “Primeira semana: saude integral”, na
qual incluiu-se a orientacdo e apoio ao AM na primeira semana pés-parto, periodo de
alta concentracdo de ébitos infantis; e em outra acao a requalificacdo dos Hospitais
Amigos da Crianca com redefinicdo de critérios, incluindo humanizacéo da assisténcia
obstétrica e pré-natal e intensificacdo das acdes pro-aleitamento (BRASIL, 2004b).

Em 2005, por meio da Agenda de Compromissos para a Saude Integral da
Crianca e Reducédo da Mortalidade Infantil, formou-se uma rede de cuidado integral &
saude da crianca, que incluiu a promocgéo, protecdo e o apoio ao AM. Em 2006, ap6s
ampla discussdo, estabeleceu-se o Pacto pela Saude, que ratifica todos os
compromissos e metas citadas anteriormente (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2006).

Em 2008, complementando as véarias a¢fes desenvolvidas na tentativa de
recuperar a pratica da amamentacao, conduzidas no pais desde os anos 1980, que
de certa forma privilegiaram acdes dirigidas as maternidades, surgiu a Rede
Amamenta Brasil, com foco na atencdo basica. Seu objetivo era ampliar as taxas de
aleitamento por meio da formacéo de uma rede de apoio aos profissionais da atencao
basica, viabilizando a circulagdo e troca de informacfes, e assim a continua
capacitacdo de profissionais que atuam nas Unidades Basicas de Saude (UBS) para
a promocao dessa prética.

Naquele mesmo ano, a segunda Pesquisa de Prevaléncia de AM nas Capitais
Brasileiras e Distrito Federal incluiu também a avaliacdo da AC. Essa pesquisa
mostrou que a pratica de AME era bastante heterogénea no conjunto das capitais dos
estados e do Distrito Federal, variando entre regifes, de 27,1% em Cuiaba-MT a

56,1% em Belém-PA; passando por 39,1% em Sao Paulo-SP, com média nacional de
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41,0%, sendo a duragdo mediana de 54,1 dias (1,8 meses). A duragcdo mediana do
AM era de 341,6 dias (11,2 meses) (BRASIL, 2009a).

Com relacdo a AC, a mesma publicacdo mostrou a introducéo precoce de
agua, chas e outros leites, com 13,8%, 15,3% e 17,8% das criancas recebendo esses
liquidos, respectivamente, j& no primeiro més de vida. Cerca de um quarto das
criangas entre trés e seis meses ja consumia comida salgada (20,7%) e frutas (24,4%).
Por outro lado, 26,8% das criancas entre seis e nove meses, periodo no qual se
recomenda a introducdo de alimentos sélidos e semissolidos na alimentacdo da
crianca, nao recebiam comida salgada. Em relacdo aos marcadores de alimentacao
ndo saudavel, constatou-se frequéncia elevada do consumo de café (8,7%), de
refrigerantes (11,6%) e especialmente de bolachas e/ou salgadinhos (71,7%) entre as
criancas de 9 a 12 meses (BRASIL, 2009a).

Concluiu-se assim que houve melhora significativa da situagdo do AM no
periodo analisado, persistindo diferencas entre as regides e capitais analisadas. No
entanto, os indicadores de AME e AC, muito deles negativos, deixaram necessidade
de intervenc¢des no sentido de promover ndo apenas o AM, mas a formacao de habitos
alimentares saudaveis desde o primeiro ano de vida (BRASIL, 2009a).

Neste contexto, a Coordenacao-Geral da Politica de Alimentacédo e Nutricdo
(CGPAN), em parceria com a Rede Internacional em Defesa do Direito de Amamentar
(IBFAN), elaboraram a Estratégia Nacional para Promocdo da Alimentacéo
Complementar Saudavel (ENPACS) que tinha como objetivo fortalecer acdes de apoio
e promocdao a alimentacdo das criancas entre seis e 24 meses no ambito da Atencéo
Primaria & Saude do Sistema Unico de Salde (SUS) e incentivar a orienta¢io
alimentar para esta faixa etaria como atividade de rotina nos servicos de saude
(BRASIL, 2010a). Em 2012, as acbes Rede Amamenta Brasil e ENPACS foram
fundidas e surgiu a atual "Estratégia Nacional para Promoc¢ao do AM e AC Saudavel
no SUS — Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil", que tem o objetivo de qualificar o
processo de trabalho dos profissionais da atencdo basica para reforcar e incentivar a
promocéao da alimentagédo saudavel —AM e AC- de criangas menores de dois anos no
ambito do SUS.

Recentemente foi assinado o Decreto n. 8.552, de 3 de novembro de 2015, que
regulamenta publicidade e rotulagem de produtos que interferem no AM. Esse Decreto
regulamenta a Lei n. 11.265 de janeiro de 2006, que regula a comercializacao de

alimentos para lactantes e criancas de primeira infancia, e também, a de produtos de
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puericultura correlatos de forma que ndo haja interferéncia na pratica do AM e da AC
saudavel. Ressalta-se que desde a publicacdo da Lei, aguardava-se sua
regulamentacdo para definir critérios de fiscalizacdo pelos 6rgdos competentes,
visando garantir sua aplicabilidade e eficacia. Com essa regulamentacdo, ficou
proibida a promog&do comercial de formulas de nutrientes apresentadas ou indicadas
para recém-nascidos de alto risco, de formulas infantis para lactentes (até o sexto més
de vida) e de seguimento para lactentes (a partir do sexto més), bem como de
mamadeiras, bicos e chupetas, o que inclui publicidade e rotulagem, descontos,
brindes, vendas vinculadas a outros produtos, exposi¢cées especiais, entre outras
acOes. A publicacdo desse Decreto apoia a implementacdo da Politica Nacional de
Atencéo Integral a Saude da Crianca, da Politica Nacional de Alimentacéo e Nutricdo
e da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil na perspectiva de garantir pleno
crescimento e desenvolvimento das criangas brasileiras. Outras a¢des em prol do AM
foram: a lei 16.047, sancionada em dezembro de 2015, que assegura a crianca o
direito ao AM nos estabelecimentos de uso coletivo, publicos ou privados do estado
de S&o Paulo independentemente da existéncia de areas segregadas para 0O
aleitamento, penalizando com multa o infrator (ASSEMBLEIA LEGISLATIVA, 2015) e
a Campanha “Mil dias que valem uma vida” (PASTORAL DA CRIANCA, 2016).
Mundialmente a amamentacdo tem indices muito varidveis, reflexo das
diferencas culturais, socioecondmicas e de politicas de salude gque vigoraram, e ainda
vigoram, em diferentes paises. Paises de baixa renda tém maiores prevaléncia de AM
em todas as idades, mas as taxas de iniciacdo e AME séo insatisfatdrias mesmo
nestes paises. Em criancas com menos de 6 meses em paises de baixa renda, 53%
das criangcas nao foram amamentadas exclusivamente nos primeiros seis meses,
valores que sobem para 61% em paises de renda média e 63% em paises de renda
superior. Exceto para o inicio precoce, a prevaléncia de todos os indicadores de AM
diminui com o aumento da riqueza nacional. A prevaléncia de AM aos 12 meses é
maior na Africa subsaariana, sul da Asia e partes da América Latina; na maioria dos
paises de alta renda, a prevaléncia € inferior a 20%: Reino Unido (<1%); EUA (27%);
Noruega (35%) e Suécia (16%) (VICTORA et al., 2016).
No Brasil, como ja referido, sucessivos inquéritos epidemiolégicos mostraram
tendéncia crescente da amamentacao. Rinaldi (2015) em estudo de tendéncia da
alimentagdo de criangas brasileiras menores de cinco anos, analisando dados de

pesquisas nacionais realizadas entre 1986 e 2006, revelou taxa de AME em menores
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de seis meses de 38,0% em 2006 e aumento na prevaléncia de amamentagdo na
primeira hora de vida criangas, que passou de 31% em 1996 para 43% em 2006. Mas
existem muitos contrastes internos que os dados agregados em nivel nacional ndo
permitem vislumbrar.

Examinando estudos de abrangéncia local, observa-se grande
heterogeneidade dos indices de AME em menores de seis meses: Parizoto et al.
(2009) encontraram taxa de24,2% em Bauru-SP em 2006;Queluzet al. (2012)
encontraram 29,8% em Serrana-SP em 2009; Vieira et al. (2014) encontraram 47,4%
em Feira de Santana-BA também em 2009 e Tamasia et al. (2015), em Registro-SP,
encontraram 49,9% em 2011 e Saldanet al. (2015) encontraram 36% em Guarapuava-
PR em 2012.

Sao escassos o0s estudos sobre indicadores de qualidade da AC no Brasil e
no mundo, possivelmente porque apenas recentemente foram produzidos
conhecimentos cientificos capazes de embasar a definicdo de recomendacdes.

Por Alimentos Complementares entendem-se o0s alimentos que sao
oferecidos as criancas em complementacdo ao leite materno e AC representa o
conjunto de alimentos e o processo (modo de preparacdo e de oferecimento) de
insercdo desses alimentos na dieta do lactente (WHO, 2000). A AC saudavel
considera a idade adequada para a introducéo, a frequéncia de oferta favoravel ao
alcance das necessidades nutricionais, a composicdo da refeicdo capaz de suprir 0
conjunto de micronutrientes necessarios, a consisténcia e a variedade dos alimentos
ofertados favoravel a formacdo de héabitos alimentares saudaveis, bem como a
identidade cultural e os cuidados de higiene no seu preparo (BRASIL, 2009b). Para
gue AC seja considerada Gtima ela deve ser: oportuna, adequada, segura e oferecida
de maneira apropriada (WHO, 2003), sendo:

e AC Oportuna: aguela que se inicia quando as necessidades de energia
e nutrientes excedem o montante que pode ser obtido por meio da
amamentacao frequente e exclusiva, o que acontece em quase 100%
das criangas no sétimo més de vida;

e AC Adequada: aquela que fornece energia, proteinas e micronutrientes
suficientes para responder as necessidades nutricionais de uma
crianca em crescimento;

e AC Segura: aquela que é preparada, armazenada e fornecida de

maneira higiénica, utilizando-se utensilios e maos limpas;
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e AC Apropriada: quando € oferecida em resposta aos sinais de fome e
saciedade da crianca, em que a frequéncia de refeicdes e a forma de
oferta estdo de acordo com a idade da crianca (WHO, 2006).

O periodo de introducdo da AC é de elevado risco para a saude e estado
nutricional da crianga, tanto pela possibilidade de oferta de alimentos inadequados,
guanto pelo risco de sua contaminacéo devido a manipulacao incorreta, favorecendo
a ocorréncia de doenca diarreica e suas repercussdes negativas no estado nutricional
das criancas (BRASIL, 2009b).

A definicdo do periodo adequado para iniciar a introdugéo dos alimentos leva
em consideracdo a maturidade fisiolégica, neuromuscular e as necessidades
nutricionais da crianca. Até os quatro meses de idade, ela ainda ndo atingiu o
desenvolvimento fisiolégico necessario para que possa receber alimentos sélidos.
Apesar do seu reflexo de protrusédo estar desaparecendo, ela ainda ndo senta sem
apoio e ainda nao adquiriu controle neuromuscular da cabeca e do pescoco para
mostrar desinteresse ou saciedade. Assim, em funcdo dessas limitac6es funcionais,
ela esta preparada para receber basicamente refeicdo liquida (STEVENSON;
ALLAIRE, 1991).

Observa-se ainda que por volta do sexto més de vida, a aceitacao e tolerancia
da alimentacdo pastosa melhoram sensivelmente, ndo s6 em funcdo do
desaparecimento do reflexo de protruséo da lingua, mas também pela maturacao da
funcdo gastrointestinal e renal, além do desenvolvimento neuromuscular (BARNESS,
1987). O grau de tolerancia gastrointestinal e a capacidade de absorcao de nutrientes
atingem nivel satisfatorio, assim, a crianca vai se adaptando fisica e fisiologicamente
para a alimentacdo com consisténcia e textura variadas (PIPES; TRAHMS, 1993;
HENDRICKS; BADRUDDIN, 1992).

As criangas menores de seis meses que recebem com exclusividade o leite
materno, desde cedo comegcam a desenvolver a capacidade de autocontrole da
ingestdo, aprendendo a distinguir as sensacdes de fome durante o jejum, e de
saciedade, apés a alimentacdo. Essa capacidade permite a crianga, nos primeiros
anos de vida, assumir autocontrole sobre o volume de alimento que consome em cada
refeicdo e os intervalos entre as refeicbes, segundo suas necessidades.
Posteriormente esse autocontrole sofrera influéncia em fatores como o cultural e
social (GIUGLIANI; VICTORA, 2000).
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No entanto, a capacidade gastrica limitada da crianca pequena pode impedi-
la de alcangar as suas necessidades se a alimentagdo oferecida for de baixa
densidade energética (WHO, 1998). A quantidade necessaria de energia nos
alimentos complementares para suprir as necessidades das criancas varia de acordo
com o volume e a densidade energética do leite materno consumido por ela. Em
paises em desenvolvimento, o contetdo energético do leite humano varia de 0,53 a
0,70kcal/g, enquanto nos paises desenvolvidos ele € maior, variando de 0,60 a
0,83kcal/g (WHO, 1998). A consisténcia dos alimentos complementares garante a
densidade energética adequada, e a introducdo de preparacdes espessas ou
alimentos amassados grosseiramente estimulam a lateralizagdo da lingua e o reflexo
da mastigacdo, facilitando a aceitacdo dos alimentos (BRASIL, 2010b). Assim,
preparacdes liquidas (inclusive suco de frutas, mesmo que natural) ou liquidificadas
(sopas batidas em liquidificador) ndo sao recomendadas.

Do ponto de vista das necessidades nutricionais, as recomendacgodes
brasileiras preconizam que apos o0s seis meses de idade, a crianca deve receber trés
refeicbes ao dia, sendo duas “papas de frutas” e uma “papa salgada” (ou “papa de
vegetais com carne” ou “comida de sal’, variando a denominagao). Apos completar
sete meses de vida, respeitando-se a evolugcao da crianga, a segunda papa salgada
deve ser introduzida (BRASIL, 2009b).

E importante ressaltar que estas recomendacdes se destinam a criancas em
AM. No entanto, sabe-se que o desmame precoce € frequente e que em muitos casos
ndo ha a possibilidade de reverter essa situagdo. Também existem situacdes em que
o AM néo é recomendado, como, por exemplo, em caso de maes portadoras de HIV
positivo. Na impossibilidade de a crianga ser amamentada deve ser escolhida a melhor
alternativa, de acordo com a situacdo, como leite materno extraido da propria mée, de
um banco de leite, ou ainda, um substituto formulado oferecido em copo (BRASIL,
2010b).

O leite de vaca integral fluido ou em p6 ndo é recomendado para crianca
menor de um ano por sua elevada quantidade de proteinas, inadequada relacdo de
caseina e proteinas do soro, elevados teores de sédio, cloretos, potassio, fosforo e
qguantidades insuficientes de carboidratos, acidos graxos essenciais, vitaminas e
minerais para essa faixa etaria. Além de ser nutricionalmente inadequado, o leite de
vaca é um alimento muito alergénico para criancas e seu consumo tem sido associado
a anemia, obesidade e atopias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).
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Para as criancas que usam formulas infantis, a introdugéo de alimentos ndo
lacteos devera seguir o mesmo padréo preconizado para aquelas que estdo em AME
(a partir dos 6 meses) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012). Caso a
crianca esteja recebendo leite de vaca integral fluido ou em p@, a orientacao é que até
0s quatro meses ele seja diluido adequadamente (2/3 de leite e 1/3 de agua fervida)
para evitar excesso de proteinas e eletrélitos, e que seja acrescido de 3% de 6leo
vegetal (para corrigir deficiéncia de energia e acido linoleico). Além disso, a AC deve
ser antecipada e iniciada aos quatro meses, sendo que de quatro a oito meses a
crianca deve consumir duas papas salgadas e duas de frutas por dia €, no minimo,
duas refei¢cdes lacteas sem adicdo de acucar. A composicao, forma de introducao e
consisténcia seguem as mesmas orientagcdes para as criangas amamentadas
(BRASIL, 2010Db).

As recomendac0des de frequéncia e idade de introducédo da AC para criangas

amamentadas e ndo amamentadas estao resumidas no Quadro 1.
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Quadro 1 - Esquema alimentar para criancas menores de um ano amamentadas e
nao amamentadas.

Até 6 meses de

Ao completar 6

Ao completar 7

Ao completar 12

idade meses meses meses
Leite materno
Leite materno Leite materno sob livre
Amamentadas Aleitamento sob livre sob livre demanda
exclusivamente demanda 2 lanches (frutas
. materno demanda
com leite exclusivo 2 papas de fruta 2 papas de fruta ou cereal ou
materno bap 2 papas salgadas tubérculo)
1 papa salgada D
2 refeicOes
bésicas
Alimentacdo
No lactea Formula Infantil
(respeitando a . . Férmula Infantil 2 lanches (frutas
amamentadas ST Formula Infantil
diluicdo correta 2 papas de fruta ou cereal ou
em uso de - 2 papas de fruta <
. indicada pelo 2 papas salgadas tubérculo)
formulas ; 1 papa salgada o
) . fabricante e 0 2 refeicbes
infantis .
volume por bésicas
idade)
Até 4 meses de De 4 a8 meses | APOS completar 8 | Apos completar
idade meses 12 meses
Alimentacdo
lactea Leite Leite
N&o (respeitando a . 1 fruta
L Leite 2 frutas
amamentadas diluicédo 2 lanches (frutas
. 2 papas de fruta | 2 papas salgadas
em uso de leite adequada, N~ ou cereal ou
. L 2 papas salgadas ou refeicdes <
de vaca fluido acréscimo de - tubérculo)
. . béasicas D
ou em poé Oleo vegetal e 0 2 refeicdes
volume por bésicas
idade)

Fontes: BRASIL, 2010b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012

Recentemente, difunde-se mundialmente um método de introducdo de

alimentos denominado BLW (Baby-Led Weaning) ou, em traducao livre, “0 bebé

aprendendo a desmamar”. Trata-se de uma abordagem de introducdo de alimentos

sélidos na alimentacdo de bebés, que da o controle do processo a propria crianga,

pressupondo sua capacidade de se alimentar sozinha, isto é, pegar, mastigar e engolir

pequenos pedacos de alimentos, em oposicao as tradicionais abordagens que utilizam

colheres e outros utensilios manuseados pelos pais/cuidadores, que iniciam com

alimentos pastosos e gradativamente progridem para alimentos amassados
grosseiramente e depois picados (RAPLEY 2003, 2011, 2013; RAPLEY&MURKETT
2008 apud ARDEN & ABBOTT, 2015). Esse método tem sido comumente adotado
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por pessoas com alto nivel de escolaridade e com ocupacao profissional (BROWN,
2015).

Entre os beneficios apontados pelo método estéo: transicdo para alimentos
sélidos em ritmo préprio e de uma forma que leva a um menor indice de Massa
Corporal (IMC); autocontrole na quantidade e no tipo de alimento consumido (o que
poderia reduzir o risco de obesidade infantil), participacédo frequente nas refeicbes
familiares e desenvolvimento da preferéncia por alimentos saudaveis, como fontes de
carboidratos. Quanto aos riscos citados, baixo consumo de alimentos ricos em ferro,
zinco e vitamina B12, maior consumo de gorduras totais e de gordura saturada, menor
consumo de energia e atraso no efetivo consumo de quantidades adequadas da AC,
além de maior risco de asfixia. No entanto, ainda sédo poucos os estudos que analisam
0s potenciais beneficios e riscos do método BLW, mas os que o fizeram concluiram
que sdo necessarios estudos clinicos controlados, antes que recomendacgfes para
que profissionais da saude o indiquem (ALVISI et al., 2015; ARDEN&ABBOTT, 2015;
CAMERON et al., 2015; DANIELS et al., 2015; MORISON et al, 2016).

Considerando a complexidade das recomendacfes, para subsidiar a
avaliacdo das praticas de alimentacao infantil, a OMS publicou em 2008 o documento
Indicators for assessing infant and young child feeding practices, completando a
lacuna que havia em publicacdo anterior no que se refere a avaliacdo da AC de
criancas de 6 a 24 meses. O documento apresenta oito indicadores centrais para
serem aferidos (inicio precoce do AM; AME em menores de seis meses; AM
continuacdo do aleitamento até um ano de idade; introducdo de alimentos sélidos,
semissolidos e pastosos; diversidade minima; frequéncia minima de refeicdes; dieta
minima aceitavel e consumo de alimentos ricos em ferro ou fortificados com ferro) e
sete opcionais (criangas que foram amamentadas alguma vez na vida; AM continuado
até dois anos; AM adequado segundo a idade; AM predominante em menores de seis
meses; duracdo do AM; alimentacdo com mamadeira e frequéncia de alimentacéo
lactea para criangas ndo amamentadas). O foco € na avaliagdo da alimentacdo de
criangas de zero a 24 meses, no que se refere tanto ao aleitamento quanto a qualidade
e frequéncia de alimentos complementares consumidos e a idade em que isso ocorre
(WHO, 2008).

Esses indicadores tém sido utilizados mundialmente para avaliar a
alimentacdo de criangas pequenas. No Sri Lanka (pais que tem notéveis indices na

area social, da saude e educacéao), Bandara et al. (2015) encontraram situacédo nao
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satisfatoria da AC em criangas de seis a doze meses. Observaram 0 consumo de
cereais infantis, chocolates, chés simples, sorvetes e salgadinhos. Os alimentos mais
consumidos pelos lactentes foram arroz (42,6%), sal (58,6%) e acucar (42,3%) e o
Oleo tinha sido introduzido a 84,9% deles até ao final do primeiro ano. Além disso,
62,3% das criancas eram alimentadas na mamadeira. No Kwait, Scott et al. (2015)
verificaram que todas as criangas de uma coorte prospectiva receberam alimentos
complementares antes dos 6 meses de idade, sendo 30,4% antes de 17 semanas de
idade.

No leste da Africa, apenas 30-40% das criancas no Quénia, Tanzania e
Uganda consumiam dietas com adequada diversidade segundo Gewa e Leslie (2015).
Na Africa Ocidental, Issaka et al. (2015), estudando dados de onze paises,
encontraram indicadores de alimentacdo aquém dos requisitos da OMS. Ja a
introducéo de alimentos soélidos, semissolidos ou pastosos em criangas de 6-23 meses
em paises angléfonos variou de 55,3% (Libéria) a 72,6% (Gana); em paises
franco6fonos variou de 29,7% (Mali) a 65,9% (Senegal). A taxa de diversidade minima
para os paises angléfonos foi de 32,0%, enquanto que nos paises francofonos foi de
apenas 10,6%. As taxas de frequéncia minima de refeicbes variaram entre 42,0%
(Serra Leoa) e 55,3% (Nigéria) para os paises angléfonos. As taxas correspondentes
para os paises francéfonos variaram entre 25,1% (Mali) e 52,4% (Niger). Todos os
paises estudados apresentaram taxas alarmantes da dieta minima aceitavel: 19,9%
(anglofona) e 5,5% (francéfono).

Lutter (2012), estudando dados nacionais da Ameérica Latina e Caribe,
encontrou que em 14, dos 19 paises estudados, menos da metade das criancas sao
exclusivamente amamentadas durante os primeiros seis meses de vida, o que indica
uma introducdo precoce de liquidos e alimentos complementares. Entre 0s cinco
paises com dados sobre a ingestdo de alimentos acucarados, a ingestdao no dia
anterior a entrevista entre criancas de seis a 23 meses de idade variou de 14% a 79%.

Na Argentina, Abeldafio, et al. (2015),a0 estudarem uma amostra de
representatividade nacional, encontraram que 58,5% das criancas ja haviam
consumido agua, 43,1% férmulas infantis e 33,5% alimentos semissélidos antes dos
seis meses de idade.

No Brasil, ainda s&o poucos os estudos sobre a situacdo da AC,
especialmente com uso desses indicadores, e todos concluiram que ha necessidade
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de mais pesquisas para que se esclareca a tendéncia dos indicadores e prevaléncias
dos marcadores de AC saudavel e ndo saudavel.

No Rio de Janeiro-RJ, Oliveira et al. (2014) encontraram reducao significativa
da proporcéo de criancas com seis meses ou mais de idade que recebiam alimentacéo
com consisténcia adequada para a idade, das que consumiam alimentos ricos em
ferro e daquelas que apresentaram adequacédo global da dieta. Foi observada
diminuicdo na introducdo precoce dos alimentos complementares entre criancas
menores de seis meses e, em geral, uma piora das praticas de AC em criancas com
idade entre seis e doze meses de idade. Marinho et al. (2016), analisando a situacao
da AC de criangas entre 6-24 meses assistidas na Atencdo Béasica de Saude de
Macaé-RJ, encontraram o consumo de 72,3% de verduras/legumes, 75,3% de frutas
e 63,4% de carnes em lactentes entre 6-12 meses (considerados indicadores de AC
saudavel). Em contrapartida, 23,8% delas ja consumiam alimentos fontes de agucar
(mel, melado, acucar simples e rapadura), 34,7% suco industrializado e 17,8%
refrigerantes.

Em Registro-SP, Tamasia et al. (2015) encontraram 62,1% de criancas de
seis a nove meses que consumiam fruta e refeicdo de sal e em relacéo aos alimentos
ricos em ferro, 93% das criancas de seis a doze meses 0s consumiam. No entanto,
entre as criancas de seis a doze meses, 75% haviam recebido(no dia anterior a
entrevista) pelo menos um alimento ndo saudavel, destacando-se 22,4% suco
industrializado, 7,1% refrigerante, 8,2% café, 40,4% alimentos adocado e 63,7%
bolacha, biscoito ou salgadinho.

Sabe-se que programas eficazes para melhoria das praticas alimentares na
infancia exigem uma boa compreensdo da situacdo local (DAELMANS et al.,
2013).Com diretrizes nacionais e internacionais amplamente divulgadas sobre a
AC(BRASIL, 2002; BRASIL, 2009b; BRASIL,2010b; WHO, 1998; WHO, 2001b, WHO,
2003a; WHO, 2003b) e politicas publicas nacionais sobre o tema, faz-se necessario o
monitoramento de indicadores referentes as praticas alimentares no inicio da vida
para subsidiar o desenvolvimento, a avaliacdo e o redirecionamento de acodes
(OLIVEIRA, et al., 2015).

A diversidade regional nas praticas de alimentacdo infantil, detectada pelas
pesquisas nacionais mais recentes, sugere que existam também diferencas inter-
regionais e entre municipios, como entre aqueles de pequeno e grande porte. Ha

também plausiveis diferencas entre os diversos estratos sociais, de modo que a
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existéncia de dados nacionais ndo supre a demanda por informacdes confiaveis em
nivel local.

Assim, com vistas a monitorar dados de AM e AC em um municipio paulista de médio
porte e oferecer resultados que poderdo subsidiar politicas publicas para a melhoria
da alimentacéo infantil nesta cidade e em outras semelhantes, e para prevencao de
agravos e doencas da infancia, o presente estudo foca a avaliacdo da evolucdo da
alimentacdo infantil até 12 meses de idade e busca oferecer um panorama dessas

praticas em um periodo de 10 anos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a tendéncia temporal (2001-2011) de indicadores das préticas

alimentares em criangcas menores de um ano de idade no municipio de Assis-SP.

2.2 Objetivos Especificos

e Avaliar a tendéncia temporal (2001-2011) de indicadores de AM — Aleitamento
Materno, Inicio do Aleitamento Materno na Primeira Hora de vida, Aleitamento
Materno Exclusivo, Presenca de Aleitamento Materno, Aleitamento Materno
Adequado para ldade e do indicador Oportunidade da AC.

e Avaliar a tendéncia temporal (2001-2011) do consumo de outro tipo de leite,
agua e cha, em criancas menores de quatro meses de idade no primeiro dia

em casa apos a alta da maternidade.

e Avaliar a tendéncia temporal (2001-2011) do consumo, no dia anterior a
entrevista, de outro tipo de leite, dgua, cha, mingau, fruta, suco de fruta

natural/agua de coco in natura e comida de sal.

e Avaliar a tendéncia temporal (2001-2011) do uso de mamadeira e chupeta.

e Avaliar caracteristicas da refeicdo de sal, o consumo de alimentos
industrializados, alimentos adocados e indicadores de qualidade da
alimentacédo infantii — Variedade, Frequéncia Minima de Refei¢cdes, Dieta
Minima Aceitavel, Consumo de Alimentos Ricos em Ferro e Consumo de

Alimentos Industrializados nos anos de 2008 e 2011.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo com dados secundarios do Projeto Amamentacao nos
Municipios (AMAMUNIC), o qual era uma pesquisa de corte transversal periddica, ou
seja, uma série histérica. Resumidamente, o AMAMUNIC era um projeto estadual de
monitoramento de indicadores de AM e da alimentacéao infantil com a finalidade de
guiar politicas locais e a politica estadual para a alimentacao infantil. Foi desenvolvido
de 1998 até 2012 pelo Instituto de Saude — 6rgao da Secretaria de Estado da Saude
de Sao Paulo, que o concebeu a partir dos resultados positivos de um pioneiro
inquérito, que coletou dados sobre a alimentacdo no dia anterior de crian¢cas menores
de um ano em dia de campanha de vacinacao, realizado em 1995 no municipio de
Botucatu-SP (CARVALHAES et al., 1998) e de dois outros estudos semelhantes,
realizados em 1996 nas capitais Jodo Pessoa-PB e Florianopolis-SC (KITOKO et al.,
2000).

Com sete inquéritos realizados até 2008, Assis foi um dos municipios que se
destacou pela maior participacdo no AMAMUNIC nos dez primeiros anos do projeto
(1998-2008), juntamente com Guarulhos, Santa Cruz do Rio Pardo e Tupa (com oito
participacdes), Ferndo (com sete), Brotas, Jundiai e Registro (com seis) (VENANCIO
et al., 2010a). Em Assis, o0 primeiro inquérito foi realizado em 1999 e posteriormente

foram realizadas mais sete aplica¢des, sendo a ultima em 13 de agosto de 2011.

3.2 Local do Estudo

Assis € um municipio brasileiro situado na regido centro-oeste do estado de
Séao Paulo, fundado em 1.° de julho de 1905, a partir de terras doadas pelo Capitdo
Francisco de Assis Nogueira, explorador da regido. Seu desenvolvimento se deu a
partir do cultivo de café e da expansédo da estrada de ferro Sorocabana e hoje é a
maior cidade de sua microrregido. Tem sua economia voltada para a agroindustria
(cana-de-acucar) e para o comércio, além de universidades (CAMARA MUNICIPAL
DE ASSIS, 2015).

Com uma populagcdo estimada de 100.911 habitantes em 2014 e

predominantemente urbana (95,6%), 0 municipio possuia no ano 2000, 1023 criancas
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menores de um ano de idade e no ano de 2010, 1154 criangas menores de um ano,
segundo os censos demogréficos realizados nestes anos (IBGE, 2015).

A cidade possui quatro maternidades: a Santa Casa de Misericérdia e o
Hospital Regional, que atendem somente ao SUS; o Instituto de Atendimento da
Mulher e o Hospital e Maternidade de Assis, que atendem também a convénios.
Porém, nenhuma possui o titulo Hospital Amigo da Crianca. A rede basica de saude
conta com doze Unidades da Estratégia Saude da Familia e sete Unidades Basicas
de Saude; nenhuma delas recebeu capacitacéo para integrar a Estratégia Amamenta
e Alimenta Brasil.

Todavia, as gestdes municipais do periodo em estudo ofertaram breves
capacitacoes e discussbes sobre temas relativos a alimentacdo infantil, como
amamentacao e AC, aos profissionais de salude que atuam na rede basica, que
conduziram ac¢fes educativas dirigidas a populacdo atendida nestas unidades. As
principais acgbes desenvolvidas no periodo foram as contempladas no Projeto
Germinar, criado em 2002, com 0 objetivo de amparar a crianca e sua mae, desde a
concepcao até cinco anos de idade, garantindo acesso de todas as gestantes a um
acompanhamento pré-natal de qualidade e a um conjunto articulado de acoes,
envolvendo especialistas de diferentes areas. O Projeto Germinar, ainda vigente, tem
como metas: reducdo da morbimortalidade materna e infantil; prevencdo da
transmissao vertical do virus HIV e outras doencas infectocontagiosas; aumento da
prevaléncia de AM— com ac¢des educativas junto as maes; diminuicdo da taxa de
cesarea; aumento da cobertura vacinal em criangas (SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE ASSIS, 2015). Conforme visto, esse projeto pode impactar os indicadores
de qualidade da alimentacdo de menores de um ano de idade, foco de interesse da
presente pesquisa.

Outras acdes que merecem destaque sao a criacdo do Comité Municipal de
Aleitamento Materno (COMAM) em dezembro de 2004 e a implantacédo do Banco de
Leite Humano no Hospital Regional de Assis. O Comité tem a funcdo, em carater
participativo, preventivo e de mobilizacdo social, de conducédo da Politica municipal de
AM Humano (Lei 4510/04) e conta com representantes dos hospitais/maternidades
das redes privada e publica; da Rede Internacional de Defesa do Direito de
Alimentacéo do Lactente (IBFAN) e da Alianca Mundial para Acao em Aleitamento
Materno (WABA); de outras Organizages nao governamentais (ONGs) que atuam na

Politica Municipal de AM; das Secretarias Municipais de Saude, Assisténcia Social e
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Educacéo e do Conselho Municipal dos Direitos da Crianca e do Adolescente. Dentre
as acoes realizadas com a liderangca do COMAM estdo: eventos que promoveram o
AM (Semana Municipal de Aleitamento Materno, Campanhas Educativas), projetos de
capacitacdo de pessoas para a difusdo educativa da politica de AM, acdes em prol do
cumprimento da Norma Brasileira de Comercializagdo de Alimentos para Lactentes e
Criancas de Primeira Infancia: bicos, chupetas e mamadeiras (ANVISA — RDC 221 e
RDC 222); campanhas educativas estimulando a doacéao de Leite Materno Humano;
incentivo a implementacdo de acbes previstas na Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE ASSIS, 2015).

3.3 Populacédo de Estudo e Amostra

O publico-alvo foram criangas menores de um ano de idade que participaram
da pesquisa AMAMUNIC no periodo de 2001 a 2011no municipio de Assis-SP. De
acordo com os procedimentos metodoldgicos adotados pelo AMAMUNIC, municipios
de médio e grande porte realizavam o inquérito utilizando amostras por
conglomerados, com sorteio em dois estagios. Nos municipios com populacdo de
menores de um ano de até aproximadamente 1.900 criancas, como é o caso de Assis,
os inquéritos eram realizados em carater universal, isto €, a meta era entrevistar todos
0s acompanhantes das criangas menores de um ano que comparecessem aos postos
de vacinacdo (VENANCIO et al., 2002).

O namero de criangas estudadas nos inquéritos de 2001, 2003, 2004, 2005,
2007, 2008 e 2011, respectivamente, foi: 1086, 986, 981, 891, 821, 619 e 766.Com
base na estimativa de criancas nascidas vivas, a cobertura de cada inquérito variou,
sendo de 88,0%, 81,6%, 85,2%, 75,7%, 67,1%, 50,5% e 60,6%, respectivamente ao

ano de estudo.

3.4 Fonte e Coleta dos Dados

Anualmente, a proposta de realizacdo do inquérito AMAMUNIC era
apresentada a todos o0s municipios paulistas por meio de comunicados aos
Departamentos Regionais de Saude do Estado e ao Conselho dos Secretarios
Municipais de Saude de S&o Paulo (COSEMS), sendo a adesdao espontanea. A

operacionalizacdo do inquérito tinha inicio com a participacdo da equipe responsavel
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pela coleta de dados em um treinamento de 8h, no Instituto de Saude. Nesse evento,
0s participantes conheciam e debatiam todos 0s passos para a organizacdo da
pesquisa, incluindo o conhecimento detalhado do questionario. Além disso, recebiam
0S manuais de apoio a coleta de dados, contendo as orientacdes para coordenadores
municipais, supervisores de campo, entrevistadores e digitadores (VENANCIO et al.,
2002). Em todos os inquéritos realizados em Assis, 0 municipio teve pelo menos um
representante no treinamento prévio, sendo este responsavel pela coordenacédo da
pesquisa, selecionando entrevistadores, treinando-os, supervisionando a coleta e
posteriormente a digitacdo dos dados.

O instrumento de coleta de dados era suficientemente simples para ser
aplicado por pessoal ndo especializado, incluindo trabalhadores da rede de saude
sem escolaridade de nivel superior, estudantes universitarios ou mesmo estudantes
de nivel médio (VENANCIO et al., 2002). Cada municipio escolhia e qualificava a
equipe de entrevistadores em numero necessario para cobrir todos 0s postos de
vacinacdo. No caso de Assis, em todos 0s anos 0s entrevistadores foram estudantes
de cursos de Nutricdo e Enfermagem (de nivel técnico e de graduacao) e funcionarios
da rede basica de saude.

O questionério utilizado, com pequenas alteragcdes no periodo, contém
questdes sobre alimentos (liquidos e sélidos) consumidos pela crianga no dia anterior
a entrevista (current status) e gera dados qualitativos (sim ou nao) sobre a frequéncia
do consumo de leite materno, agua, cha, outro tipo de leite, mingau, frutas, comida de
sal, carnes, feijdo, hortalicas, suco de fruta natural ou agua de coco, suco
industrializado ou agua de coco em caixinha, refrigerante, café, alimento adocado,
bolacha, biscoito ou salgadinhos industrializados. Questdes simples sobre as
caracteristicas das criancas e de suas maes permitem, ainda, identificar grupos mais
vulneraveis a interrupcao precoce da amamentacao exclusiva, ao desmame precoce,
a introducdo precoce ou tardia de alimentos complementares e outros eventos
desfavoraveis a satude (VENANCIO et al., 2010b).

Os dados coletados eram digitados em uma plataforma online disponivel no
site da Fundacéo Osvaldo Cruz, com uso de senha recebida pelo responsavel pela
pesquisa no momento do treinamento e estdo a disposicado da coordenacéao estadual
da pesquisa, no Instituto de Saude da Secretaria de Estado da saude, para
processamento e posteriores discussdes com 0 municipio, além de contribuir para um

banco de dados nacional. Outras tabulacdes, analises de tendéncia e determinantes
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podem ser processadas, de acordo com o interesse do municipio ou de pesquisadores
externos, desde que autorizados pelos responsaveis locais e pela coordenacao geral
do Projeto AMAMUNIC (PARIZOTO, 2008).

Partindo desta possibilidade os dados utilizados no presente estudo foram
conseguidos a partir da autorizacao da Secretaria Municipal de Saude de Assis-SP e
enviados pelas pesquisadoras do Instituto de Saude.

Desde o inicio do projeto, seu questionario passou por adequacfes aos
objetivos propostos. A primeira versao foi utilizada até 2000, uma segunda versao de
2001 até 2007, uma terceira de 2008 até 2012 e houve uma quarta versdo, construida
em 2013. As versdes dos questionarios utilizadas no periodo do presente estudo séo
a 2.2 e 3.2 e estdo disponiveis em anexo (ANEXOS A e B).

As questbes utilizadas no presente estudo, numeradas de acordo com a

versao adotada em 2008/2011, foram:

Data de Nascimento da Crianca (QQ7);

e Sexo da Crianga (Q08);

e Grau de parentesco com a crianca (Q09);

e Local de Moradia da Crianca (Q10);

e Leite do peito (Q11);

o Agua (Q13);

e Cha (Q14);

e Outro leite (Q15); (incluindo férmulas infantis)
e Horario de recebimento do outro leite (Q16);
¢ Mingau doce ou salgado (Q17);

e Fruta (em pedaco ou amassada) (Q18);

e Comida de sal (de panela, papa, sopa) (Q19);
e Frequéncia de consumo de comida (Q20);

e Preparo da comida (Q21;)

e Consisténcia da comida (Q22);

e Comida com carne de boi, frango, peixe ou mitdos (Q23);
e Comida com feijao, em caldo ou grao (Q24);
e Comida com legumes e verduras (Q25);

e Suco de fruta natural ou agua de coco (Q26);

e Suco industrializado ou dgua de coco em caixinha (Q27);
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¢ Refrigerante (Q28);

e Café (Q29);

e Alimento adocado com acucar, mel, melado, adocante (Q30);
e Bolacha, biscoito ou salgadinho (Q31);

e OQutros alimentos (Q32);

¢ Uso de mamadeira e chuquinha (Q33);

e Chupeta (Q34);

e Local de Nascimento da crianca (Q35);

e Tipo de parto (Q37);

e AM na primeira hora de vida (Q38);

e Peso de nascimento da crianca (Q43);

e Local de costume para as consultas de rotina da crian¢a (Q44);
¢ AM no primeiro dia em casa (Q46);

¢ Consumo de outro leite no primeiro dia em casa (Q47);

e Consumo de agua no primeiro dia em casa (Q48);

e Consumo de cha no primeiro dia em casa (Q49);

¢ Idade materna (Q50);

e Primiparidade (Q51);

e Escolaridade Materna (Q53 e Q54);

e Situacédo de trabalho materno (Q55);

e Agua com actcar (Q20 da versdo 2001 a 2007).

Sendo as duas versbes do questionario diferentes em alguns itens, para
permitir a analise comparativa da qualidade da alimentacdo dos lactentes de Assis-
SP de 2001 a 2011, foi necessario normatizar a equivaléncia de varias questdes e 0s
procedimentos para calculo dos indicadores de qualidade da alimentacdo. O Quadro
2 apresenta as perguntas das duas versfes do questionario, descreve e identifica a
questao que foi utilizada para a construcdo de cada variavel e dos indicadores de
gualidade utilizados nesta pesquisa. As respostas foram padronizadas para todas as
guestdes, de acordo com a versédo mais recente, adotada em 2008/2011, exceto para
a Q55, a qual foi padronizada como (1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE, de acordo com
as respostas do primeiro questionario, sendo essa a Unica possibilidade de

equivaléncia.
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Questionario 2001 a 2007

Questionario 2008 e 2011

Respostas padronizadas

Q06 Data de nascimento desta crianca

Q07 Data de nascimento desta crianca

< 6 meses
6a 12 meses

QO06a Sexo

Q08 Sexo da crianca

(1) feminino
(2) masculino

QO07 A Sra. é a mée desta crianca?

Q09 Qual o seu parentesco com a crianga?

(1) SIM (2) NAO

QO07a A crian¢ca mora neste municipio?

Q10 A crianga mora nesta cidade?

(1) SIM (2) NAO

Q08 Tomou leite de peito?

Q11 Tomou leite de peito?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q19 Tomou agua pura?
Q20 tomou &gua com acgulcar?

Q13 Tomou agua??

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q20 Tomou agua com acgucar?

ndo tem equivalente

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q21 Tomou cha?

Q14 Tomou cha?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q10 Tomou outro leite que n&o o leite do peito?

Q15 Tomou outro leite?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

nao tem equivalente

Q16 A criancga recebeu esse outro leite:

(1) s6 durante o dia
(2) s6 a noite
(3) de dia e de noite
(9) N&o sabe

Q13 Tomou mingau ou leite engrossado com farinha?

Q17 Tomou mingau doce ou salgado?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q23 Comeu fruta em pedago ou amassada?

Q18 Comeu fruta em pedago ou amassada?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE
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Q14 Tomou sopa ou papa de legumes?

Q16 Comeu comida de panela, ou seja, comeu a
mesma comida oferecida para o restante da
familia?

Q19 Comeu comida de sal (de panela, papa, sopa)??

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

nao tem equivalente

Q20 Quantas vezes”?

(1) uma vez

(2) duas vezes

(3) trés vezes ou mais
(9) N&o sabe

nao tem equivalente

Q21 A comida oferecida foi:

(1) igual a da familia

(2) preparada so para a crianca
(3) industrializada (de potinho)
(9) N&o sabe

Q14a Se tomou sopa, ou papa, esta sopa ou papa
estava:

Q22 Essa comida foi?

(1) em pedagos?

(2) amassada?

(3) passada na peneira?
(4) liquidificada?

(9) Nao sabe

Q15a Se tomou sopa ou papa de legumes, tinha
algum tipo de carne: frango, boi, peixe ou
outros?

Q17 Se comeu comida de panela, tinha algum tipo de
carne: frango, boi, peixe ou outros?

Q23 A comida tinha algum tipo de carne de boi, frango,
peixe, mildos?2

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q15b Se tomou sopa ou papa de legumes, tinha
feijao, caldo ou grao?

Q18 Se comeu comida de panela, tinha feijao, caldo
ou grao?

Q24 A comida tinha feijdo, em caldo ou grédo?2

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q14 Tomou sopa ou papa de legumes?

Q25 A comida tinha legumes e/ou verduras?®

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q22 Tomou suco de fruta natural?

Q26 Tomou suco de fruta natural ou agua de coco?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

ndo tem equivalente

Q27 Tomou suco industrializado ou 4gua de coco em
caixinha?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE
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ndo tem equivalente

Q28 Tomou refrigerante?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

nao tem equivalente

Q29 Tomou café?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

nao tem equivalente

Q30 Recebeu algum alimento adogado com agucar, mel,
melado, adocante?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

nao tem equivalente

Q31 Comeu bolacha, biscoito ou salgadinho?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

ndo tem equivalente

Q32 Tomou ou comeu outros alimentos?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q24 Algum desses alimentos foi dado por mamadeira
ou chuquinha?

Q33 Usou mamadeira ou chuquinha?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q25 A crianga usou chupeta?

Q34 Usou chupeta?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q27 Em que municipio esta crianga nasceu?

Q35 Em que municipio esta crianga nasceu?

IASSiS
Outras cidades

Q29 Qual foi o tipo de parto?

Q37 Qual foi o tipo de parto?°

(1) Normal
(2) Cesarea

ndo tem equivalente

Q38 A crianga mamou na primeira hora de vida, logo
apos o parto?

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q28 Qual o peso desta crianca ao nascer?

Q43 Qual peso desta crianca ao nascer?

Peso em gramas

Q30 Onde costuma levar a crianga para consulta
médica com mais frequéncia?

Q44 Onde costuma levar a crianga para as consultas de
rotina?

(2) UBS

(3) PSF

(4) Outros

(9) N&o sabe/ Nao se aplica

Q32 Mamou no peito?

(referente ao primeiro dia em casa apds alta
maternidade e apenas para as criangas menores de 4
meses)

Q46 Mamou no peito?
(referente ao primeiro dia em casa apds alta
maternidade e apenas para as criangcas menores de 4

meses)

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

(1) Servigo Particular ou Convénio
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Q33 Tomou outro leite que ndo o leite de peito?
(referente ao primeiro dia em casa apés alta
maternidade e apenas para as criangas menores de 4
meses)

Q47 Tomou outro leite?

(referente ao primeiro dia em casa apés alta
maternidade e apenas para as criangas menores de 4
meses)

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q34 Tomou agua?

(referente ao primeiro dia em casa apés alta
maternidade e apenas para as criangas menores de 4
meses)

Q35 Tomou agua com acucar?

(referente ao primeiro dia em casa apos alta
maternidade e apenas para as crian¢gas menores de 4
meses)

Q48 Tomou agua??

(referente ao primeiro dia em casa apds alta
maternidade e apenas para as criancas menores de 4
meses)

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q36 Tomou cha?

(referente ao primeiro dia em casa apos alta
maternidade e apenas para as crian¢gas menores de 4
meses)

Q49 Tomou cha?

(referente ao primeiro dia em casa apds alta
maternidade e apenas para as criangas menores de 4
meses)

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

Q37 Qual a idade da Sra.?

Q50 Qual a idade da Sra.?

< 20 anos
20 a 34 anos
> 35 anos

Q38 Esta crianca é o primeiro filho?

Q51 Esta crianca é seu primeiro filho?

(1) SIM (2) NAO

Q42 Qual a ultima série que completou?
Q43 E o grau?

Q53 Qual a dltima série que cursou com aprovagao?
Q54 E grau?d

Ensino Fundamental
Ensino Médio
Ensino Superior

Q46 Atualmente a Sra. esté trabalhando fora de casa?

Q55 Sobre o trabalho, neste momento a Sra.?¢
1. estatrabalhando fora

2. ndo esta trabalhando fora

3. esta sob licenca maternidade

(1) SIM (2) NAO (9) NAO SABE

ana “soma” das questdes (versdo 2001 a 2007) para equivaléncia da questédo correspondente (versao 2008 a 2011) foi considerado: sem informacao
e sem informacéo = sem informacéo; sim e sem informacéo ou sem informacéo e sim = sim; ndo e sem informac&o ou sem informacédo e ndo = ndo

sabe; sim e sim = sim; sim e ndo ou ndo e sim = sim; sim e nao sabe ou nao sabe e sim = sim; ndo e ndo = nao; nao e nao sabe ou ndo sabe e nao

= ndo; ndo sabe e ndo sabe ou ndo sabe e sem informacg&o ou sem informacao e ndo sabe = ndo sabe.
b Para a questdo Q14 (versdo 2001 a 2007) a resposta “ndo” foi considerada como “n&o sabe” na questdo Q25 (versdo 2008 a 2011).
¢ Para a questdo Q37 (versdo 2008 a 2011) os partos forceps foram considerados como parto normal.
d As gquestdes referentes a escolaridade foram agrupadas de maneira a considerar como “Ensino fundamental” as séries e grau correspondentes
ao Ensino fundamental completo ou incompleto e sucessivamente até Ensino Superior.
¢Para a Q55 (versao 2008 a 2011) as respostas (3) “Esta sob licenga maternidade” foram consideradas como (1) “esta trabalhando fora”.
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Como descrito no Quadro 2, o questionario utilizado nos anos 2001/2007 n&o

continha questdes equivalentes as seguintes, da versdo 2008/2011:

e Q16 A crianca recebeu esse outro leite?;

e Q20 Quantas vezes?;

e Q21 A comida oferecida foi: (forma de preparo);

e Q27 Tomou suco industrializado ou agua de coco em caixinha?;

e Q28 Tomou refrigerante?;

e Q29 Tomou café?;

e Q30 Recebeu algum alimento adocado com agucar, mel, melado, adocante?;

e Q31 Comeu bolacha, biscoito ou salgadinho?;

e Q32 Tomou ou comeu outros alimentos?;

¢ Q38 A crianca mamou na primeira hora de vida, logo apds o parto?

Assim, quando da apresentacdo dos resultados, adotou-se a terminologia Sem
Equivalentes (SE) para os anos nos quais estas informagdes nao puderam ser obtidas.
Portanto, para as variaveis e os indicadores decorrentes de informacfes presentes em
2008 e 2011 e sem equivalentes nos anos anteriores (Inicio do AM, Frequéncia Minima
de Refeicbes e Consumo de alimentos Industrializados), as analises contemplam apenas
0s anos 2008 e 2011.

A Unica excecdao foi para a questao “Tomou agua com acgucar?”,Q20 da primeira
versao do questionario (2001/2007) e sem equivalente na segunda versédo (2008/2011).
Neste caso, a analise foi restrita aos cinco primeiros inquéritos.

Outro detalhe que merece atencéo € o fato do indicador AME ter sido calculado
para os anos de 2001 a 2007 considerando-se as questdes Q11, Q13, Q14, Q15, Q17,
Q18, Q19 e Q26 (disponiveis para todos 0s anos) e para os anos 2008 e 2011, além
destas, foram incluidas as questfes Q27, Q28, Q29, Q30, Q31 e Q32 (disponiveis apenas
para esses ultimos anos).

Cabe apontar que para alguns dados, apesar das questdes estarem presentes
em ambasas versdes do questionario, houve problemas na digitagdo, levando a sua

indisponibilidade nos bancos de dados. Todos os esforgos realizados pela coordenacgao
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geral do Projeto AMAMUNIC no Instituto de Saude e pela autora desta tese ndo lograram
recupera-los. Séo eles:
e QO6a (equivalente a Q08, Sexo) para o ano 2001;
e QO07a (equivalente a Q10, a crianca mora nesta cidade?) para os anos
2001 a 2005;
e Ql4a (equivalente a Q22, Essa comida foi: em pedacos, amassada,
passada na peneira, liquidificada) para os anos 2001 a 2005;
e QI15a (que iria compor a Q23, A comida tinha algum tipo de carne de
boi, frango, peixe, mitdos?) para os anos 2003 a 2005;
e Q15b (que iria compor a Q24, Se tomou sopa ou papa de legumes, tinha
feijdo, caldo ou gréo?) para os anos 2001 a 2005.

Assim, as variaveis e os indicadores decorrentes delas (Variedade, Dieta Minima
Aceitavel e Consumo de alimentos ricos em ferro) foram descritos apenas para 0s anos
2008 e 2011.

Considerando a coeréncia da descri¢cdo, optou-se por descrever a variavel Q25
— A comida tinha legumes e/ou verduras? — apenas para 0s anos 2008 e 2011.

Os valores ausentes ou as respostas "ndo sei" foram considerados como “nao
resposta” e ndo foram incluidos no numerador e nem no denominador para nenhum
indicador, conforme orientacdo da OMS para pesquisas em pequena escala
(WHO,2008).

A principal auséncia de dados sobre alimentos consumidos (respostas em
branco) aconteceu na questao referente ao consumo de fruta (Q18, cuja maior taxa de
perda foi 10,4%, em 2003). Para as questfes referentes ao consumo no primeiro dia em
casa apos alta da maternidade (Q46, Q47, Q48 e Q49) ocorreram auséncias em torno de
15% no ano 2008 e em torno de 8% em 2011.

Houve também variadas taxas de informacfes em branco em questdes sobre
caracteristicas maternas, como ldade materna (Q50, 19,2% em 2005), primiparidade
(Q51, 19,1% em 2005), escolaridade materna (Q53 e Q54, 19,9% em 2005) e situacao
de trabalho materno (Q55, 73,6% em 2005).
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Todos os percentuais de missings e as indicacdes do motivo das perdas (SE e
ND) podem ser observados no APENDICE A.

3.5 Indicadores de Qualidade da Alimentacao Infantil

Levando-se em conta as diferencas entre o0s questionarios e os dados
disponiveis/ndo disponiveis, os indicadores de qualidade da alimentacao utilizados no
presente estudo foram construidos. A base tedrica foram duas referéncias: a publicacao
da Organizacdo Mundial da Saude de 2008 com indicadores propostos para estudos
transversais, constando de 15 indicadores para a avaliacdo da adequacédo das praticas
alimentares em criancas de 0 a 23 meses de idade, sendo oito deles considerados
principais e sete opcionais (WHO, 2008); recente publicacdo brasileira que apresenta
proposta de novos indicadores para o monitoramento da AC entre criangas menores de
dois anos (Oliveira et al., 2015).

O Quadro 3 apresenta as definicdes e férmulas dos indicadores preconizados
nas duas referéncias consultadas e aqueles que foram efetivamente adotados neste

estudo.
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Quadro 3 - Definigbes e férmulas dos indicadores de qualidade da alimentacao infantil em duas referéncias e os adotados neste

estudo.

OMS

OLIVEIRA, et al., 2015

Utilizados neste estudo

Sem correspondente

Sem correspondente

1. Aleitamento Materno

Criancas de 0 a 12 meses que receberam leite materno
no dia anterior a entrevista

Criancas de 0 a 12 meses de idade
(que responderam a questéo referente ao indicador)

Inicio do Aleitamento materno

Criancas menores de 24 meses
que foram amamentadas
na primeira hora de vida

Criangas menores de
24 meses de idade

Sem correspondente

2. Inicio do Aleitamento Materno na Primeira Hora de Vida

Criancas de 0 a 12 meses que foram amamentadas
na primeira hora de vida

Criancasde 0 a 12 meses de idade
(que responderam a questéo referente ao indicador)

Aleitamento Materno Exclusivo

Criangas menores 6 meses que
receberam somente leite materno
no dia anterior a entrevista

Criancas menores de
6meses de idade

Sem correspondente

3. Aleitamento Materno Exclusivo

Criancas menores 6 meses que receberam somente leite materno
no dia anterior a entrevista

Criancas menores de 6 meses de idade
(que responderam todas as questdes referentes ao indicador)

Nas seguintes faixas etarias:
Entre criancas de 0 a 1,9 meses de idade
Entre criancas de 2 a 3,9 meses de idade
Entre criangas de 4 a 5,9 meses de idade
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Presenca de Aleitamento
Materno:

Criancas menores 2 anos que
receberam leite materno
em algum dia da vida

Criangas menores de 2 anos

Sem correspondente

4. Presenca de Aleitamento Materno:

Criancas de 0 a 12 meses que receberam leite materno
em algum dia da vida

Criancas de 0 a 12 meses de idade
(que responderam todas as questdes referentes ao indicador)

Idade apropriada de
Aleitamento

Criancas de 0 a 5 meses que
receberam somente leite materno
no dia anterior a entrevista

Criancas menores de 0 a 5
meses

e

Criancas de 6 a 23 meses que
receberam leite materno, bem
como sélidos, semissélidos ou
pastosos no dia anterior a
entrevista

Criancas menores de 6 a 23
meses

Sem correspondente

5. Aleitamento Materno Adequado para ldade:

5a. Aleitamento Materno Adequado
em menores de 6 meses:

idem indicador n.°3

5b. Aleitamento Materno Adequado
em maiores de 6 meses:

Criancas de 6 a 12 meses que receberam leite materno e que receberam
alimentos solidos, semissoélidos ou pastosos no dia anterior a entrevista

Criangas 6 a 12 meses de idade (que responderam todas as questfes referentes
ao indicador)
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Introducédo de alimentos
sélidos, semissoélidos ou
pastosos:

Criancas de 6 a 8 meses de
idade que consumiram alimentos
sélidos, semissolidos ou
pastosos no dia anterior a
entrevista

Criancas de 6 a 8 meses de
idade

Oportunidade

Numero de criancas de 6 meses
a 8 meses e 29 dias que
receberam fruta e refeicdo de sal

Total de criancas de 6
meses a 8 meses e 29 dias

6. Oportunidade:

6a. Oportunidade em criangas de 6 a 8 meses
Criancas de 6 a 8 meses que consumiram comida de sal e/ou fruta
no dia anterior & entrevista

Criancas de 6 a 8 meses de idade (que responderam todas as questbes
referentes ao indicador)

6b. Oportunidade em criancas de 9 a 12 meses
Criancas de 9 a 12 meses que consumiram comida de sal e/ou fruta no dia
anterior a entrevista

Criancas de 9 a 12 meses de idade (que responderam todas as questfes
referentes ao indicador)

Diversidade Alimentar Minima:

Criancas de 6 a 23 meses de
idade que consumiram alimentos,
de pelo menos 4 dos 7 grupos de

alimentos avaliados no dia
anterior a entrevista

Criancas de 6 a 23 meses de
idade
Grupos:
. Cereais, raizes, tubérculos
. Legumes e verduras
Leite
. Carnes
Ovos
. Frutas e verduras ricas em
vitamina A
7. Outras frutas e verduras

oA WN R

Variedade

NuUmero de criancas de 6
meses a 23 meses e 29 dias
que receberam alimentos
de todos os seis grupos

Total de criancas de 6
meses a 23 meses e 29 dias
Grupos:
. Cereais, raizes, tubérculos
. Hortalicas
. Frutas
. Carnes ou Ovos
. Leguminosas
. Leites (incluindo materno)

OO WNPE

7. Variedade:

Criangas de 6 a 12 meses que consumiram alimentos de todos os 5 grupos de
alimentos avaliados no dia anterior & entrevista

Criancas de 6 a 12 meses de idade
(que responderam todas as questdes referentes ao indicador)

Grupos:

1. Hortalicas

2. Leguminosas

3. Carnes

4. Frutas

5. Leites (incluindo materno)
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Frequéncia Minima de
Refeicbes
Criancas de 6 a 8 (<7,9) meses
de idade amamentadas que
receberam alimentos sdélidos,
semissolidos ou pastosos pelo
menos 2 vezes no dia anterior a
entrevista

Criancas de 6 a 8 (<7,9)meses
de idade amamentadas

ou

Criancas de 9 a 23 meses de
idade amamentadas que
receberam alimentos sélidos,
semissolidos ou pastosos pelo
menos 3 vezes no dia anterior a
entrevista

Criancas de 9 a 23meses de
idade amamentadas

e

Criancas de 6 a 23 meses de
idade ndo amamentadas que
receberam alimentos soélidos,
semissolidos ou pastosos ou
alimentos lacteos pelo menos 4
vezes no dia anterior & entrevista

Criancas de 6 a 23meses de
idade ndo amamentadas

Densidade Energética
NuUmero de criancas de 6
meses a 7 meses e 29 dias
que receberam pelo menos
1 refeicdo de sal com
consisténcia sélida,
semissolida ou pastosa

Total de criancas de 6
meses
a 7 meses e 29 dias

ou

NuUmero de criancas de 8
meses a 11 meses e 29 dias
que receberam pelo menos

2 refeicdes de sal com
consisténcia solida,
semissolida

Total de criancas de 8
meses
a 11 meses e 29 dias

ou

Numero de criangas de 12
meses a 23 meses e 29 dias
que receberam pelo menos

2 refeicdes de sal com
consisténcia solida,
semissoélida

Total de criancas de 12
meses a 23 meses e 29 dias

8. Frequéncia Minima de Refei¢des:

8a. Frequéncia Minima de Refei¢c6es em criancas de 6 a 8 meses
amamentadas
Criangas de 6 a 8 (<7,9) meses, amamentadas, que receberam comida de sal
pelo menos 1 vez no dia anterior a entrevista

Criangas de 6 a 8 (£7,9) meses de idade
(que responderam todas as questdes referentes ao indicador)

8b. Frequéncia Minima de Refei¢Bes, maiores de 8meses, amamentadas

Criangas de 8 meses ou mais, amamentadas, que receberam comida de sal
pelo menos 2 vezes no dia anterior a entrevista

Criancas de 8 meses ou mais de idade
(que responderam todas as questdes referentes ao indicador)

8c. Frequéncia Minima de Refei¢des, 6 a 8meses, ndo amamentadas

Criangas de 6 a 8 (<7,9) meses, ndo amamentadas, que receberam comida de
sal pelo menos 2 vezes no dia anterior a entrevista

Criangas de 6 a 8 (<7,9) meses de idade
(que responderam todas as questdes referentes ao indicador)

8d. Frequéncia Minima de Refei¢des, maiores de 8 meses, ndo
amamentadas

Criancas de 8 meses ou mais, ndo amamentadas, que receberam comida de
sal pelo menos 3 vezes no dia anterior a entrevista

Criancas de 8 meses ou mais de idade
(que responderam todas as questdes referentes ao indicador)
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Dieta Minima Aceitavel

Criancas de 6 a 23 meses de
idade amamentadas que tiveram
pelo menos a diversidade minima
aceitavel e a frequéncia minima

de refei¢cdes no dia anterior &

entrevista

Criancas de 6 a 23 meses de
idade amamentadas

e

Criangas de 6 a 23 meses de
idade ndo amamentadas que
tiveram pelo menos 2 mamadas
e tiveram a diversidade minima
aceitavel (ndo incluindo lacteos)
e a frequéncia minima de
refeicBes no dia anterior a
entrevista

Criancas de 6 a 23 meses de
idade ndo amamentadas

Indicador Sintese da dieta
Minimamente aceitavel

NuUmero de criancas de 6
meses a 23 meses e 29 dias
que receberam alimentos de

todos os 6 grupos e
receberam refeicdo de sal
com frequéncia e
consisténcia adequados
para
aidade

Total de criancas de 6
meses
a 23 meses e 29 dias

9. Dieta Minima Aceitavel:

Criancas de 6 a 12 meses de idade que alcancaram a variedade e a frequéncia
minima de refei¢bes no dia anterior & entrevista

Criangas de 6 a 12 meses de idade (que responderam todas as questfes
referentes ao indicador)

Consumo de alimentos ricos
em ferro ou fortificados com
ferro:

Oferta de alimentos fonte
de nutrientes especificos

NuUmero de criancas de 6
meses a 23 meses e 29 dias

10. Consumo de Alimentos Ricos em Ferro:

Criancas de 6 a 12 meses de idade que consumiram
alimentos ricos em ferro no dia anterior a entrevista
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Criancas de 6 a 12 meses de idade

Criancas de 6 a 23 meses de
idade que consumiram alimentos
ricos em ferro ou alimentos
fortificados com ferro
especialmente desenvolvido para
criancas ou um alimento
fortificado com ferro no dia
anterior a entrevista

Criangas de 6 a 23 meses de
idade

que receberam alimentos
ricos em ferro

Numero de criancas de 6
meses a 23 meses e 29 dias

(que responderam todas as questdes referentes ao indicador)

11. Alimentagcdo com Mamadeira:

Alimentacdo com Mamadeira:

Criancas de 0 a 23 meses que
foram alimentados com
mamadeira no dia anterior a
entrevista

Criancas 0 a 23 meses de idade

Inocuidade Microbiolégica

Numero de criancas de 6
meses a 23 meses e 29 dias
gue usaram mamadeiras ou

“chuquinha” e/ou chupeta

NuUmero de criancas de 0 a
23 meses e 29 dias

11a. Menores de 6 meses
Criangas de 0 a 6 meses queforam alimentadas com mamadeiras
no dia anterior a entrevista

Criancas 0 a 6 meses de idade
(que responderam a questéao referente ao indicador)

11b. Maiores de 6 meses
Criancas de 6 a 12 meses que foram alimentadas com mamadeiras
no dia anterior a entrevista

Criancas de 6 a 12 meses de idade
(que responderam a questéao referente ao indicador)

Sem correspondente

Presenca de Aditivos
Alimentares

Proporcéo de criancas de 6
meses a 23 meses e 29 dias
gue consumiram pelo menos
um dos produtos
ultraprocessados

12. Consumo de Alimentos Industrializados:

12a. Menores de 6 meses
Criancas de 0 a 6 meses que consumiram produtos
ultraprocessados no dia anterior a entrevista

Criancas 0 a 6 meses de idade
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Numero de criancas de 6
meses a 23 meses e 29 dias

(que responderam a questao referente ao indicador)

12b. Maiores de 6 meses
Criancas de 6 a 12 meses que consumiram produtos
ultraprocessados no dia anterior a entrevista

Criancas de 6 a 12 meses de idade
(que responderam a questao referente ao indicador)

Sem correspondente

Sem correspondente

13. Uso de Chupetas:

13a. Menores de 6 meses
Criancas de 0 a 6 meses que usaram chupeta no dia anterior a entrevista

Criancas 0 a 6 meses de idade
(que responderam a questao referente ao indicador)

13b. Maiores de 6 meses
Criancas de 6 a 12 meses que usaram chupeta no dia anterior a entrevista

Criancas de 6 a 12 meses de idade
(que responderam a questéo referente ao indicador)
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Os indicadores Inicio do Aleitamento Materno (2), Aleitamento Materno Exclusivo
em menores de 6 meses (3), Alimentacdo com Mamadeira (11) e Oportunidade em
criancas de 6 a 8 meses (6) foram comparados aos parametros estabelecidos pela OMS

(WHO, 2003a) seguindo os pontos de corte apresentados no Quadro 4.

Quadro 4 - Pontos de corte recomendados pela OMS para andlise dos Indicadores de qualidade
da alimentacao infantil.

. Aleitamento .
Inicio do . . ~ Oportunidade
. Materno Exclusivo| Alimentac&o com .
Pontos de corte Aleitamento . (em criancas de 6 a
(em menores de 6 Mamadeira
Materno 8 meses)
meses)

Muito Ruim 0a29% 0all% 30 a 100% 0a59%%
Ruim 30 a 49% 12 a 49% 5a29% 60 a 79%
Bom 50 a 89% 50 a 89% 3ad% 80 a 94%

Muito Bom 90 a 100% 90 a 100% 0a2% 95 a 100%

3.6 Andlise dos Dados

A analise descritiva foi feita com auxilio do software Epi-info verséo 7.1.5.0 (CDC,
2015). A analise da evolucdo dos indicadores entre 2001 a 2011 envolveu regressao
linear simples, tendo como variavel resposta cada um dos indicadores e o ano do
inquérito como variavel independente. Essa abordagem também foi aplicada para cada
uma das variaveis alimentares e para analise da tendéncia das caracteristicas maternas
e das criancas. Sua adequacao foi avaliada pelo teste de normalidade dos residuos por
Shapiro-Wilk e avaliacdo grafica dos residuos versus predito (ndo apresentado), que nao
mostrou violacao dos pressupostos de normalidade e homocedasticidade para a maioria
dos modelos. Aumentos ou redugdes nos indicadores foram considerados significativos
se p<0,05 (tendéncia). Estas analises foram feitas com o software SPSS v21.0 (IBM,
2012).
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3.7 Aspectos Eticos

O AMAMUNNIC consiste em um inquérito populacional que praticamente néo
envolve riscos de natureza fisica, psiquica, moral, intelectual, social ou cultural. Em face
a estratégia de aplicacdo do questionario, de forma rapida, nas filas de campanhas de
vacinacio, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Salde recomendou a
aplicacdo do Termo de Consentimento Livre Esclarecido sem a obrigatoriedade da
assinatura do mesmo, para nao interferir no andamento das atividades rotineiras de
vacinagao. Assim, o inquérito é realizado apds consentimento verbal do responséavel pela
crianca, respeitando-se o direito de recusa e interrupcdo da entrevista e garantindo o
sigilo das informacées (VENANCIO et al., 2010a). O protocolo de autoriza¢éo do CEP do
Instituto de Saude estd em anexo (ANEXO C). Este procedimento foi adotado em todos
0S anos no municipio de Assis.

Para a utilizacdo dos bancos de dados e conducédo da presente pesquisa, foi
obtida autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude de Assis-SP (autorizacdo em anexo
— ANEXO D) e a aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu (CAAE 36523914.3.0000.5411e, numero do Parecer: 822.016), sendo
considerado adequado a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude que

regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.
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4 RESULTADOS

A analise da Tabela 1, na qual sdo apresentadas as caracteristicas maternas e
das criancas estudadas permite identificar algumas mudancas no perfil sociodemogréafico
dessa populacdo ao longo dos anos de estudo, com destaque para 0 aumento da
frequéncia de maes com 35 anos de idade ou mais e com mais alto nivel de escolaridade.
Destaca-se também que, em todos os anos, em mais de 82% dos casos a mae foi a
informante, sendo a menor taxa em 2005 (82,2%) e a maior em 2004 (88,7%) (dados nao
apresentados na tabela).

As maes tinham em média 24,9+6,1 anos em 2001; 25,5+6,2 em 2003; 26,3+6,2
em 2004, 26,1+6,1 em 2005; 26,5+6,2 em 2007; 25,0+7,8 em2008 e 26,31+6,6 em 2011,
sem diferencas no periodo (p=0,375) (dados ndo mostrados na tabela). A faixa etaria
materna mais frequente foi a de 20 a 34 anos, ficando acima de 70% em todos os anos
de estudo, havendo, tendéncia significativa de crescimento da faixa de maes com 35
anos de idade ou mais (0,34 pontos percentuais por inquérito), conforme citado, variando
de 8% em 2001 a 11,9% em 2011. O nivel de escolaridade materna mais frequente, em
todos os anos de estudo, foi o Ensino Médio. Houve aumento significativo de escolaridade
materna ao longo dos anos de estudo, decrescendo a frequéncia de Ensino Fundamental
(-2,16 pontos percentuais por inquérito) e aumentando a propor¢cado de maes com Ensino
Superior (1,07 pontos percentuais por inquérito), esta variando de 10,5% em 2001 a
22,7% em 2011.

A maior parte das mées das criangas estudadas néo trabalhava fora no momento
da entrevista, no entanto, a frequéncia de maes que estavam trabalhando fora variou de
23,3% em 2001 a 37,4% em 2011 (acréscimo de 0,76 pontos percentuais), considerado
sem significancia.

Pode-se notar que houve estabilidade nas caracteristicas das criangas. A média
da idade das criangcas (em meses) foi 6,0+3,3 em 2001; 5,6+3,4 em 2003; 5,9+3,6 em
2004; 5,9+3,4 em 2005; 5,8+3,4 em 2007; 5,4+3,5 em 2008 e 5,9+3,3 em 2011, sem
diferencas no periodo (p=0,742) (dados ndo mostrados na tabela). A proporcdo de
menores de 6 meses variou entre 50,8% em 2001 e 57,3% em 2008, sem significancia.
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Igualmente, ndo houve variacdo na proporgcéo de meninas e meninos, oscilando em torno
de 50%. Em mais de 91% dos casos em todos 0s anos, tratavam-se de criangas nascidas
com peso acima ou igual a 2500g. A média do peso de nascimento em cada ano do
estudo foi: 3245,2+527,2g em 2001; 3157,4+544,2g em 2003; 3184,1+502,6g em 2004,
3224,4+503,3g em 2005; 3216,0+484,0g em 2007; 3195,3+542,7g em 2008 e
3186,0+494,7g em 2011, sem diferenca no periodo (p= 0,057) (dados ndo mostrados na
tabela).

Até o ano 2005 a maioria das criancas ndo era o primeiro filho (mées multiparas),
situacdo que se inverteu em 2007 e 2008 (méaes primiparas), no entanto, sem variacédo
significativa.

Quanto a informacao do local de nascimento, observa-se que a menor proporcao
de criancas nascidas em Assis foi 87,1%, em 2004. Para os anos com dados disponiveis,
o total de criangas residentes em Assis se manteve acima de 97% e variou pouco.

A cesérea foi o tipo de parto predominante, ficando acima de 60% em todos 0s
anos, a frequéncia de parto normal sofreu aumento de 0,4 pontos percentuais por ano de
inquérito, sem significancia. Quanto ao local de costume para as consultas de rotina das
criancas, apesar do decréscimo ao longo dos anos de estudo (-1,54 pontos percentuais),
o mais frequente, em todos os anos foi a Unidade Béasica de Saude (UBS). Os servicos
particulares aparecem como segundo local mais frequente até 2008, sendo substituido
em 2011 pelo Programa de Saude da Familia (PSF), o qual apresentou um acréscimo

anual de 1 ponto percentual por ano de inquérito.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e de salde (n? e %P) das criancas e suas maes por ano de estudo. Assis-
SP, 2001-2011.

Ano do Inquérito Regressao linear
Variaveis 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011
(N=1086)¢ (N=986)¢ (N=981)° (N=891)c (N=821)¢ (N=619)¢ (N=766)° B IC95% p

n % n % n % n % n % n % n %

Faixa etaria materna

<20 anos 174 18,8 145 17,1 126 14,5 107 149 95 136 97 182 101 150 0,24 -0,87a0,39 0,374
20 — 34 anos 679 73,2 618 73,0 642 73,8 538 74,7 523 74,6 376 70,4 491 73,1 0,10 -0,58a0,38 0,622
235 anos 74 80 84 99 102 11,7 Y5 104 83 118 61 11,4 80 119 034 0,04a0,63 0,033

Escolaridade Materna

Ensino Fundamental 410 45,1 274 35,8 243 28,6 190 26,6 163 23,3 133 25,0 144 21,7 -2,16 -3,52a-0,81 0,009
Ensino Médio 404 44,4 369 48,2 456 53,7 408 57,1 409 58,5 291 54,6 369 55,6 1,09 -0,10a2,28 0,065
Ensino Superior 95 10,5 123 16,1 150 17,7 116 16,2 127 18,2 109 20,5 151 22,7 1,07 0,60a1,54 0,002

Mae trabalha fora
Sim 215 23,3 110 38,6 121 405 96 40,9 200 28,6 217 41,3 244 37,4 0,76 -1,48a299 0,422
N&o 707 76,7 175 61,4 178 59,5 139 59,1 499 71,4 309 58,7 408 62,6

Faixa etéaria da crianca

< 6 meses 552 50,8 553 56,1 506 51,6 462 51,9 443 54,0 354 57,2 398 52,0 0,16 -0,66a0,98 0,629
6 —11,9 meses 534 49,2 433 43,9 475 48,4 429 48,1 378 46,0 265 42,8 368 48,0 -0,16 -0,98a0,66 0,629
Sexo
Masculino ND 491 49,9 503 51,3 451 50,8 413 50,3 319 51,5 401 52,3 0,23 -0,05a0,50 0,082
Feminino 492 50,1 477 48,7 437 49,2 408 49,7 300 485 365 47,7

Baixo Peso (<25009)
Sim 73 69 8 89 77 79 64 73 49 60 40 68 54 79 .004 -036a0,27 0,731
Nao 978 93,1 877 91,1 892 92,1 818 92,7 772 94,0 549 93,2 629 92,1

Primeiro filho
Sim 434 46,9 416 49,2 409 47,1 351 48,7 362 51,7 293 55,1 329 499 0,53 -0,23a1,30 0,134
Nao 492 53,1 429 50,8 460 52,9 370 51,3 338 48,3 239 44,9 330 50,1
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e de salde (n? e %P) das criancas e suas maes por ano de estudo. Assis-
SP, 2001-2011.

Ano do Inquérito Regressao linear
Variaveis 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011
(N=1086)¢ (N=986)¢ (N=981)° (N=891)c (N=821)¢ (N=619)¢ (N=766)° B IC95% p

n % n % n % n % n % n % n %

Local de nascimento

Assis 983 90,9 871 88,6 849 87,1 776 87,7 746 91,0 579 94,0 708 925 0,45 -0,25a1,15 0,160
Outras cidades 99 9,1 112 11,4 126 129 108 12,3 74 90 37 6,0 57 75
Residentes em Assis
Sim ND ND ND ND 796 97,0 608 98,2 744 97,1 * * *
N&o 25 30 11 18 22 29

Tipo de parto
Normal 342 31,9 284 29,0 292 29,9 252 28,6 249 30,7 235 385 241 319 040 -0,66al145 0,379
Cesarea 730 68,1 694 71,0 683 70,1 629 71,4 563 69,3 375 61,5 514 68,1

Local de costume para
as consultas de rotina

Servigo particular 227 21,1 254 26,0 293 30,2 234 26,9 264 32,6 141 23,1 210 282 043 -0,83a1l,70 0,418
UBS 637 59,2 554 56,8 486 50,1 635 73,1 437 53,9 365 59,7 290 38,9 -154 -462a154 0,256

PSF 212 19,7 168 17,2 192 198 0 0,0 110 13,6 102 16,7 238 31,9 100 -2,03a4,03 0,435
Outros o o0 0 00 O OO O 00 O 00 3 05 7 09 009 002a016 0,018

an referente a resposta da questao .

bporcentagem referente a resposta da questdo (desconsiderando missings e respostas “néo sabe”).

°N referente ao total de criangas estudadas no ano.

ND = informag¢Bes nao disponiveis no banco de dados (perda).

B = Parametro do modelo de regresséo linear (representa a mudanga em pontos percentuais a cada inquérito).
IC95% = Intervalo de Confianga da variagao de B em 95%.

p = p-valor para a regresséao linear.

* nao foi possivel ajustar a regressao linear
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Quanto as praticas alimentares no primeiro dia em casa (lembrando que essas
perguntas foram feitas apenas para as criangas menores de 4 meses), observou-se que
mais de 92% das criangas, em todos 0s anos, consumiu leite materno no primeiro dia
em casa. Houve, no entanto, ainda que em baixa frequéncia (sendo a maior em 2011 —
14,4%), consumo de outro tipo de leite no primeiro dia em casa. Destaca-se, ainda, o
decréscimo significativo da frequéncia de consumo precocede agua (p=0,019) e chéas
(p=0,021). Houve reducdo de 0,75 pontos percentuais de um inquérito ao outro na
proporcao de criangas que tomaram agua no primeiro dia em casa e de 1,32 pontos

percentuais na das que tomaram ché (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo (n? e %) das criancas menores de quatro meses segundo frequéncia de consumo de alimentos no
primeiro dia em casa por ano de estudo. Assis-SP, 2001-2011.

Ano do Inquérito Regresséo linear
indicadores 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011
(N=337)¢  (N=361)¢ (N=346)¢ (N=309)c (N=300)c (N=248)c (N=247)¢ B IC95% p
n % n % n % n % n % n % n %
Leite Materno
Sim 305 94,1 342 96,6 322 93,6 280 92,4 280 949 203 96,2 220 957 0,15 -0,34a0,63 0,478
Nao 19 59 12 34 22 64 23 76 15 51 8 38 10 43
Outro Leite

Sim 42 13,1 36 104 45 136 41 136 30 101 19 90 33 144 -0,02 -0,74a0,71 0,952
Nao 278 86,9 310 89,6 286 86,4 261 86,4 266 89,9 191 91,0 196 85,6
Agua
Sim 32 99 21 61 37 109 20 6,6 17 57 9 4,3 5 22 -0,75 -132a-0,19 0,019
Nao 292 90,1 329 939 304 89,1 283 934 279 943 201 957 222 978
Cha
Sim 70 21,7 37 109 44 131 2vr 89 21 71 15 71 15 66 -1,32 -234a-0,29 0,021
Nao 253 78,3 303 89,1 291 86,9 275 91,1 275 92,9 195 92,9 211 934

an referente a resposta da questao.

bporcentagem referente a resposta da questdo (desconsiderando missings e respostas “néo sabe”).

¢ N referente ao total de criangas menores de 4 meses estudadas no ano.

B = Parametro do modelo de regressao linear (representa a mudanga em pontos percentuais a cada inquérito).
IC95% = Intervalo de Confianga da variagao de B em 95%.

p = p-valor para a regressao linear.
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O AM esteve presente em mais de 78% das criangas menores de seis meses em
todos os anos e houve acréscimo de 0,43 pontos percentuais de um inquérito ao outro.
No entanto, a tendéncia da frequéncia de consumo de outro tipo de leite também foi
ascendente, com acréscimo de 1,63 pontos percentuais no periodo e atingiu 39,6% das
criancas em 2011. Dentre as criangas que tomavam outro tipo de leite, em 2008, 19,3%
o faziam somente de dia e 59,7% o faziam de dia e de noite; em 2011, 21,7 e 65,6%
(estas informacdes estao disponiveis apenas para esses dois anos e ndo foram expostas
em tabela). Apesar de pelo menos 35% das criancas menores de seis meses terem
tomado &gua no dia anterior a entrevista, em todos os anos, houve decréscimos
significativos na frequéncia do consumo de agua, e também de cha e fruta ao longo do
periodo. Quanto a comida de sal, a maior propor¢cdo de menores de seis meses que a
consumiram no dia anterior foi 25,5% em 2001 e a menor 15,8% em 2004 e essa variavel

apresentou decréscimo de 0,50 ponto percentual por ano de inquérito (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribuicdo (n? e %) das criancas menores de seis meses de idade segundo frequéncia de consumo de
alimentos no dia anterior a entrevista por ano de estudo. Assis-SP, 2001-2011.

Ano do inquérito Regresséo linear
Alimentos 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011
(N=552)c (N=553)¢ (N=506)¢ (N=462)¢ (N=443)¢ (N=354)c (N=398)° B IC95% D

n % n % n % n % N % n % n %

Leite Materno

Sim 435 789 437 79,2 431 853 369 80,2 364 822 298 84,9 329 828 043 -03lall’ 0,200
N&o 116 21,1 115 208 74 147 91 198 79 17,8 53 151 68 17,1
Outro Leite
Sim 185 335 97 17,8 96 19,1 112 243 173 39,1 119 33,7 157 396 163 -088a4,13 0,157
N&o 367 66,5 447 82,2 407 80,9 348 757 269 609 234 66,3 239 60,4
Agua
Sim 318 57,7 271 49,8 209 41,7 227 49,2 183 41,6 122 34,7 139 351 -224 -3,54a-0,93 0,007
N&o 233 42,3 273 50,2 292 583 234 50,8 257 584 230 653 257 64,9
Agua com agucar

Sim 210 38 14 26 5 10 11 24 7 16 o o 0,34 -095a026 0,171
N&o 529 96,2 530 97,4 493 990 450 97,6 434 98,4
Cha
Sim 232 42,3 187 352 146 30,0 120 26,6 82 187 87 246 64 16,2 -293 -364a-1426 0,002
N&o 317 57,7 345 64,8 340 70,0 331 734 357 81,3 266 754 331 838

Mingau
Sim 57 10,4 111 20,3 80 159 101 219 36 82 32 95 39 99 -072 -459a1367 0,335
N&o 492 89,6 437 79,7 422 84,1 361 78,1 401 91,8 305 90,5 355 90,1

Frutas
Sim 137 24,9 118 247 90 198 98 213 80 181 64 189 70 17,8 -077 -1,28a-0,27 0,011

N&o 413 75,1 359 75,3 365 80,2 362 78,7 361 81,9 274 81,1 324 822



59

Tabela 3 - Distribuicdo (n? e %) das criancas menores de seis meses de idade segundo frequéncia de consumo de
alimentos no dia anterior a entrevista por ano de estudo. Assis-SP, 2001-2011.

Ano do inquérito Regresséo linear
Alimentos 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011
(N=552)c (N=553)¢ (N=506)¢ (N=462)¢ (N=443)¢ (N=354)c (N=398)° B IC95% D

n % n % n % n % N % n % n %

Suco de fruta natural
ou agua de coco

Sim 157 28,5 151 27,7 92 184 120 260 85 19,2 78 235 65 169 -1.01 -213a0,10 0,067
N&o 394 71,5 395 72,3 409 81,6 341 74,0 357 808 254 76,55 319 83,1
Comidade sal
Sim 141 255 110 199 80 158 95 206 78 176 62 175 76 191
N&o 406 73,6 420 759 414 81,8 363 786 358 80,8 276 780 320 804 -050 -1,38a0,37 0,198

an referente ao nimero de resposta da questéo correspondente (desconsiderando missings).

b porcentagem referente ao niimero de resposta da questéo correspondente (desconsiderando missings).

¢N referente ao total de criangas estudadas no ano com idade menor de 6 meses.

SE = Sem equivalentes na comparagéo dos questionarios.

B = Parametro do modelo de regresséo linear (representa a mudanga em pontos percentuais a cada inquérito).
IC95% = Intervalo de Confianga da variagao de B em 95%.

p = p-valor para a regressao linear.
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A frequéncia do consumo de leite materno no dia anterior a entrevista entre
criangas com seis a 12 meses variou entre 45,3% em 2001 e 59,2% em 2008, com
acréscimo significativo de 1,02 pontos percentuais por ano de inquérito (p=0,046). A
frequéncia de consumo de outro tipo de leite nesse grupo etario variou bastante no
periodo e teve um acréscimo 4,54 pontos percentuais por ano de inquérito, mas sem
alcancar significancia estatistica. Dentre as criancas que tomavam outro tipo de leite,
23,0% o faziam somente de dia e 69,3% o faziam de dia e de noite, em 2008; esses
valores em 2011 foram proximos: 23,5 e 72,4%, respectivamente (dados ndo mostrados
em tabela). Agua foi consumida por mais de 90% das criangas em todos os anos, sem
alteracdes ao longo do periodo e a frequéncia de consumo de ch4, agua com acucar e
suco de fruta natural/agua de coco diminuiu significativamente no periodo. A frequéncia
de consumo de mingau variou bastante no periodo e apresentou decréscimo nao
estatisticamente significativo. Com relacdo a fruta, a menor frequéncia de criancas que
a consumiram na véspera da entrevista foi observada em 2007 (74,2%) e houve queda
no periodo (-0,35 pontos percentuais por ano de inquérito). Comida de sal teve alta
frequéncia de consumidores em todos os anos, variando entre 90,2 e 95,7% (Tabela 4),

sem tendéncia ascendente ou descendente.
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Tabela 4 - Distribuicédo (n? e %P) das criancas com idade de seis a 12 meses de idade segundo frequéncia de consumo de
alimentos no dia anterior a entrevista por ano de estudo. Assis-SP, 2001-2011.

Ano do inquérito Regresséo linear
Alimentos 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011
(N=534)c (N=433)¢ (N=475)¢ (N=429)¢ (N=378)¢ (N=265)c (N=368)° B IC95% p

n % n % n % n % N % n % n %

Leite Materno

Sim 241 453 204 47,3 233 49,1 213 50,2 188 50,1 155 59,2 194 53,2 1,02 0,03a2,01 0,046
Nao 291 54,7 227 52,7 242 50,9 211 49,8 187 49,9 107 40,8 171 46,8
Outro Leite

Sim 368 698 47 11,1 101 214 73 17,3 284 755 192 73,3 279 76,0 454 -459a1367 0,257
Nao 159 30,2 378 88,9 372 78,6 350 82,7 92 245 70 26,7 88 24,0

Agua

Sim 518 97,6 420 97,7 465 97,9 422 98,4 369 97,9 235 90,0 346 945 -0,52 -1,36a0,32 0,171
Nao 13 24 10 23 10 21 7 1,6 8 21 26 10,0 20 55

Agua com acUcar

Sim 41 78 28 66 28 59 22 52 15 4,0 -0,64 -0,68a-0,59 <0,001
Nao 484 92,2 399 93,4 444 94,1 405 94,8 359 96,0 sE sE

Cha

Sim 225 429 175 41,8 150 32,4 141 34,2 83 220 71 272 79 216 -235 -356a-1,13 0,004
Nao 300 57,1 244 58,2 313 67,6 271 658 294 78,0 190 72,8 286 78,4

Mingau

Sim 172 32,5 280 65,7 306 652 277 649 114 30,6 96 36,5 126 34,9

Nao 357 67,5 146 34,3 163 34,8 150 35,1 258 69,4 167 63,5 235 651 -2,00 -7,35a 3,35 0,381
Fruta

Sim 431 81,9 347 86,5 367 814 331 77,7 276 742 206 79,5 297 82,3

N&o 95 18,1 54 135 84 186 95 223 96 258 53 205 64 17,7 -035 -1,61a092 0,512
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Tabela 4 - Distribuicédo (n? e %P) das criancas com idade de seis a 12 meses de idade segundo frequéncia de consumo de
alimentos no dia anterior a entrevista por ano de estudo. Assis-SP, 2001-2011.

Ano do inquérito Regresséo linear
Alimentos 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011
(N=534)c (N=433)¢ (N=475)¢ (N=429)¢ (N=378)¢ (N=265)c (N=368)° B IC95% p

n % n % n % n % N % n % n %

Suco de fruta natural
ou agua de coco

Sim 426 80,8 366 85,1 361 76,5 336 78,7 276 73,8 169 653 254 70,2 -161 -295a-0,25 0,028
Nao 101 19,2 64 149 111 235 91 21,3 98 26,2 90 34,7 108 29,8

Comida de sal
Sim 511 95,7 396 91,5 453 954 393 91,6 341 90,2 243 91,7 344 935 -0,23 -0,87a0,40 0,389
Nao 21 39 33 76 21 44 35 82 36 95 19 72 23 63

an referente ao nimero de resposta da questéo correspondente (desconsiderando missings).

b porcentagem referente ao nimero de resposta da questéo correspondente (desconsiderando missings).

¢N referente ao total de criancas estudadas no ano com idade maior ou igual a 6 meses.

SE = Sem Equivalentes na comparacao dos questionarios.

B = Parametro do modelo de regresséo linear (representa a mudanga em pontos percentuais a cada inquérito).
IC95% = Intervalo de Confianga da variagao de B em 95%.

p = p-valor para a regressao linear.
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Dentre as caracteristicas da comida de sal consumida pelas criancas com idade
entre seis e 12 meses, observa-se que a maioria delas comia duas refei¢cdes por dia,
com comida preparada somente para a crianca ou igual a da familia (raramente
industrializada), oferecida amassada ou em pedacos. No entanto, mais de 10%
consumiram comida peneirada ou liquidificada. Quanto & composi¢édo, mais de 90% das
criancas receberam comida que continha legumes e/ou verduras e para mais de 84%
houve feijao. O destaque foi que para aproximadamente 23% a comida ndo continha

nenhum tipo de carne (Tabela 5).



Tabela 5 - Distribuicdo (n? e %P) das criancas com idade de seis a 12
meses de idade segundo caracteristicas da comida de sal por ano de
estudo. Assis-SP, 2008-2011.

Ano do inquérito

Caracteristicas 2008 2011
(N=265)° (N=368) ¢
N % n %
Quantas vezes comeu comida de
sal
Uma vez 46 18,9 42 12,2
Duas vezes 148 60,9 231 67,2
Trés vezes ou mais 37 15,2 53 15,4

A comida oferecida foi:

Igual & da familia 77 31,7 108 31,4
Preparada s6 para a crianga 159 65,4 232 67,4
Industrializada (de potinho) 3 1,2 3 0,9

Consisténcia da comida de sal

Em pedacos 58 23,9 79 23,0
Amassada 149 61,3 210 61,0
Passada na peneira 18 7,4 29 8,4
Liquidificada 13 53 25 7,3

Presenca de carne na comida
Sim 183 75,3 261 75,9
Nao 56 23,0 78 22,7

Presenca de feijdo na comida
Sim 204 84,0 306 89,0
Néo 37 15,2 35 10,2

Presenca de hortalicas na comida
Sim 223 91,8 318 92,4
Néo 18 7,4 22 6,4

an referente ao nimero de resposta da questé@o correspondente (desconsiderando
missings)

b porcentagem referente ao nimero de resposta da questéo correspondente
(desconsiderando missings)

¢N referente ao total de criancas estudadas no ano com idade maior ou igual a 6 meses

64
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Os dados de frequéncia de consumo de suco/agua de coco industrializados,
refrigerante, café, alimentos adocados, biscoito/salgadinho industrializados estédo
apresentados na Tabela 6 para ambas as faixas etarias. Observa-se que, ainda que num
percentual pequeno, estes produtos foram consumidos pelas criancas menores de seis
meses. E entre as criangas com idade de seis a 12 meses o percentual de consumidores
foi maior, chegando, no caso do consumo de suco/agua de coco industrializados, a
19,1% em 2011. Refrigerante e café foram tomados, respectivamente, por 15,2 e 12,9%
das criancas dessa faixa etaria em 2008. Nesse mesmo ano, 38,2% consumiu algum
alimento adogado com acucar, mel, melado ou adocante. Chama mais ainda a atencéo,
a proporcao dessas criangas que comeu biscoito/salgadinho industrializados: 76% em
2008 e 65,5% em 2011.



Tabela 6 - Distribuicdo (n? e %®) das criancas segundo frequéncia de consumo de
alimentos industrializados por ano de estudo e faixa etaria. Assis-SP, 2008-2011.

<6 meses
Ano do Inquérito
Alimentos 2008 2011
(N=354)c (N=398)¢
n % n %

Suco/Agua de coco industrializados

Sim 9 2,7 8 2,0

Nao 324 97,3 387 98,0

Refrigerante

Sim 2 0,6 4 1,0

N&o 328 99,4 391 99,0

Café

Sim 5 15 4 1,0

N&o 325 98,5 391 99,0

Alimento adocado

Sim 30 9,0 25 6.4

Nao 303 91,0 368 93,6
Bolacha/Salgadinho industrializados

Sim 28 8,5 32 8,1

Nao 303 91,5 362 91,9

2 6 meses
Ano do Inquérito
2008 2011
(N=265)° (N=368)°
n % n %

Suco/Agua de coco industrializados

Sim 47 18,0 70 19,1

Nao 214 82,0 296 80,9

Refrigerante

Sim 40 15,2 44 12,0

Nao 224 84,8 323 88,0

Café

Sim 34 12,9 41 11,2

Nao 229 87,1 326 88,8

Alimento adocado

Sim 100 38,2 125 34,3

Nao 162 61,8 239 65,7
Bolacha/Salgadinho industrializados

Sim 200 76,0 239 65,5

Nao 63 24,0 126 34,5

an referente ao niimero de resposta da questédo correspondente (desconsiderando missings)

b porcentagem referente ao nimero de resposta da questdo correspondente (desconsiderando
missings)

¢N referente ao total de criancas estudadas no ano com idade menor de 6 meses
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Todos os indicadores referentes ao AM apresentaram aumento positivo (em
pontos percentuais por ano de inquérito), sendo a tendéncia temporal estatisticamente
significativa para Aleitamento Materno Exclusivo em menores de seis meses (e em todas
as faixas etarias derivadas) e para Aleitamento Materno Adequado para ldade para o
conjunto de menores de um ano (Tabela 7).

O indicador Inicio do Aleitamento Materno na primeira hora de vida apresentou
percentuais que se classificam como bom, segundo a OMS (WHO, 2003a) nos dois anos.

O AME, porém, apresentou indices considerados ruins em todos os anos de
estudo, apesar da tendéncia significativa de aumento de 1,77 pontos percentuais por ano
de inquérito. Ao subdividir a faixa etaria de menores de seis meses, as frequéncias sédo
também crescentes no periodo todo para as sub faixas, porém, no grupo de criancas de
qguatro a seis meses de idade o crescimento da frequéncia de AME ocorre apenas em
2007, 2008 e 2011, ou seja, no final do periodo. Observa-se ainda que a queda na
frequéncia de AME da faixa etaria de zero a dois meses, para a de dois a quatro meses,
€ menos intensa do que a queda de dois a quatro meses para quatro a seis meses, em
todos os anos, especialmente em 2004, 2008 e 2011, quando a magnitude da reducéo
ultrapassa 30 pontos percentuais.

O indicador Aleitamento Adequado para Idade apresenta, na sintese, tendéncia
de crescimento de 1,18 pontos percentuais por ano de inquérito durante todo o periodo,
com pico de frequéncia em 2008 (43,5%), mas apenas 41,5% das criancas em 2011 com
adequacdao desse indicador. E entre as criancas com idade entre seis e 12 meses, apesar
de ndo significativo, houve crescimento de 0,55 pontos percentuais por ano de inquérito.

A avaliacdo da Oportunidade da Alimentacdo Complementar foi positiva para
mais de 80% das criancas, nivel considerado bom para a OMS(WHO, 2003a), apenas
para 0os anos 2001, 2003 e 2011. Nos demais anos os valores foram classificados como
ruins, e ainda apresentaram tendéncia de queda de 0,34 pontos percentuais por ano de
inquérito. Assim, ha criancas deixando de receber AC quando ja o deveriam fazer, apesar
de também existir um percentual expressivo recebendo AC antes da idade recomendada.

O indicador Alimentagdo com Mamadeira apresentou-se acima do ponto de corte
de 30% em todos os anos, portanto, classificado como muito ruins, e com tendéncia de

crescimento, apesar de nao significativa, e mais frequente na faixa etaria de seis a 12
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meses. O uso de chupeta foi observado em aproximadamente metade das criancas em
todos os anos em ambas faixas etarias, com pouca variacdo e sem tendéncia

significativa.



Tabela 7 -Tendéncia temporal dos indicadores de préticas alimentares. Assis-SP, 2001-2011.
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Ano do Inquérito

Regresséo linear

Indicadores 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011 1Co59.
W) M) %) %) %) %) %) P i P
Aleitamento Materno
(Criancas menores de 12 meses o, | 1 4g3y 652 (983) 67,8 (980) 65,8 (884) 67,5 (818) 73.9 (613) 68,6 (762) 076 -009al6l 0,070
gue receberam leite materno no dia
anterior a entrevista)
Inicio do Aleitamento Materno na
primeira hora de vida
(Criancas menores 12 meses que SE SE SE SE SE 85,6 (578) 87,4 (720) * * *
foram amamentadas na primeira
hora de vida)
Aleitamento Materno Exclusivo
(Criancas menores 6 meses que ) 7 o9y 35 5 (559) 37,2 (505) 32,2 (460) 39,3 (443) 427 (351) 42,8 (397) 1,77 079a275 0,006
receberam somente leite materno
no dia anterior & entrevista)
0 a 1,9 meses de idade 41,0 (144) 56,2 (169) 56,7 (171) 51,7 (143) 67,4 (135) 61,0 (136) 64,2 (106) 2,10 0,32a3,88 0,029
2 a 3,9 meses de idade 27,6 (196) 32,3 (195) 43,3(178) 36,1 (166) 38,9 (167) 48,2 (110) 52,1 (142) 2,33 1,03a3,63 0,006
4 a 5,9 meses de idade 10,9 (211) 10,6 (188) 9,0 (156) 9,3 (151) 12,8 (141) 13,3(105) 18,8 (149) 0,83 0,18a1,48 0,022
Presenca de Aleitamento Materno
(Criancas menores de 12 meses o 1 gaay 69 9 (984) 70,4 (980) 69,3 (886) 71,4 (818) 81,1 (615) 716 (763) 085 -046a215 0,155

gue receberam leite materno em
algum dia da vida)
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Tabela 7 -Tendéncia temporal dos indicadores de préticas alimentares. Assis-SP, 2001-2011.

Ano do Inquérito Regresséo linear

Indicadores 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011 1Co59.
0pa (nb) 0pa (nb)) 0pa (nb) 0pa (nb) 0pa (nb) 0p2 (nb) 0p2 (nb) B 0 p
Aleitamento Materno
Adequado paraidade
(Criancas menores 6meses que
receberam somente leite materno nc
dia anterior a entrevista e criancas de 30,2 (1085) 33,5(985) 36,9 (980) 33,3 (889) 35,3 (821) 43,5(616) 41,5(764) 1,18 0,30 a 2,06 0,018
6a 12 meses que receberam leite
materno e que receberam alimentos
sélidos, semissélidos ou pastosos nc
dia anterior a entrevista)

menores de 6meses de idade 24,7 (551) 32,2 (552) 37,2 (505) 32,2 (460) 39,3 (443) 42,7 (351) 42,8 (397) 1,77 0,79 a2,75 0,006

6a 12 meses de idade 36,0 (534) 35,1 (433) 36,6 (475) 34,5 (429) 30,7 (378) 44,5 (265) 40,1(367) 0,55 -0,81a1,92 0,345

Oportunidade
(Criangas de seis a 12 meses de
idade que consumiram alimentos 80,1 (527) 81,7 (404) 77,9 (452) 73,7 (426) 69,4 (372) 75,9 (261) 80,1(361) -0,34 -1,76a1,09 0,572
sélidos, semissélidos ou pastosos
no dia anterior a entrevista)

6 a 8 meses de idade 75,6 (270) 78,4 (236) 76,1 (230) 69,7 (218) 64,4 (191) 74,1(139) 76,2(185) -0,31 -192a131 0,647
9 a 12 meses de idade 84,8 (257) 86,3 (168) 79,7 (222) 77,9 (208) 74,6 (181) 77,9 (122) 84,1(176) -0,40 -1,82a1,02 0,497

Alimentacdo com Mamadeira
(Criancas menores de 12 meses
gue foram alimentados com 55,9 (1075) 51,8 (958) 48,3 (966) 58,4 (889) 50,5 (820) 58,3 (600) 58,7 (755) 0,51 -0,84 a 1,86 0,379
mamadeiras no dia anterior a
entrevista)

menores de 6 meses de idade 48,3 (549) 44,0 (532) 35,6 (497) 47,2 (462) 40,9 (443) 44,7 (338) 41,2(391) -0,38 -1,79a1,02 0,512

6 a 12 meses de idade 63,9 (526) 61,5(426) 61,8 (469) 70,5 (427) 61,8 (377) 76,0 (262) 77,5(364) 156 -0,26a3,15 0,053
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Tabela 7 -Tendéncia temporal dos indicadores de préticas alimentares. Assis-SP, 2001-2011.

Ano do Inquérito Regresséo linear
Indicadores 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011 1Co59.
%32 (n®) %2 (n®)) %2 (n°) %32 (nb) %2 (n°) %32 (n®) %2 (nP) P ’ P

Uso de Chupeta

(Criancas de menores de 12 meses oo 5 1 a4y 491 (976) 47,3 (980) 48,8 (890) 47,7 (820) 493 (601) 47,4 (756) -053 -126a020 0,119
gue usaram chupeta no dia anterior

a entrevista)

menores de 6 meses de idade 53,9 (551) 49,0 (545) 44,6 (505) 49,8 (462) 44,8 (442) 46,6 (337) 46,4 (392) -0,62 -1,49a0,26 0,129

6 a 12 meses de idade 56,7 (533) 49,2 (431) 50,1 (475) 47,7 (428) 51,1 (378) 52,7 (264) 48,4(364) -0,41 -1,35a052 0,310

@ Porcentagem referente ao nimero de resposta do Indicador (frequéncia).

bn referente ao nimero de criancas avaliadas para o Indicador.

B = Parametro do modelo de regressao linear (representa a mudanca em pontos percentuais a cada inquérito).
IC95% = Intervalo de Confiang¢a da variacao de 3 em 95%.

p = p-valor para a regressao linear.
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Entre os demais indicadores de qualidade da AC para criancas de seis a 12 meses
de idade observa-se que, apesar do frequente consumo dos grupos alimentares que o
compde, o indicador Variedade foi alcancado por apenas cerca de metade das criancas
tanto entre as amamentadas como entre as ndo amamentadas. Destaca-se a baixa
propor¢éo do Indicador Frequéncia Minima de Refeicdes em criancas ndo amamentadas
em todas as faixas. O indicador Dieta Minima Aceitavel, em consequéncia da Variedade
e da Frequéncia Minima de Refeicdes, teve baixa proporcdo, especialmente entre
criancas nao amamentadas. Em contrapartida, o indicador Consumo de Alimentos Ricos
em Ferro foi alcancado por mais de 95% das crianc¢as nos dois anos.

Quanto ao marcador de alimentacdo ndo saudavel, chama a atengdo a alta

propor¢cao do consumo de Alimentos Industrializados (Tabela 8).
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Tabela 8 - Tendéncia temporal dos indicadores de qualidade da alimentacdo complementar.

Assis-SP, 2008-2011.

Ano do Inquérito

2011
Indicadores Nao N&o
Amamentadas Amamentadas Amamentadas Amamentadas
%2 (nb) %2 (nb) %2 (nb) %2 (nb)
Variedade
(Criancas de 6 a 12 meses de idade que
consumiram alimentos de todos o0s 51,0 (155) 47,7 (107) 57,7 (194) 57,3 (171)
cinco grupos de alimentos avaliados no
dia anterior a entrevista)
Carnes 76,3 (139) 76,3 (97) 76,1 (172) 78,2 (165)
Feijao 85,6 (139) 82,8 (99) 91,9 (173) 87,3 (166)
Hortalicas 91,4 (139) 93,9 (99) 95,3 (172) 91,5 (166)
Leite e derivados 100,0 (155) 96,3 (107) 100,0 (194) 97,6 (171)
Frutas 85,8 (155) 85,9 (107) 86,1 (194) 90,0 (171)
Frequéncia Minima de Refei¢6es
(Criangas de 6 a 12 meses de idade
amamentadas e ndo amamentadas que 44,7 (228) 7,8 (228) 43,2(324) 9,6 (324)
receberam comida de sal na frequéncia
recomendada)
6 a 8 meses 54,2 (96) 5,3 (94) 50,0 (130) 4,1 (123)
8 meses ou mais 24,1 (166) 1,8 (166) 17,9 (235) 3,0 (235)
Dieta Minima Aceitavel
(Criangas menores de 12 meses de
idade que alcancaram a variedade e a 23,4 (265) 2,3 (265) 25,5 (368) 4,9 (368)
frequéncia minima de refei¢cdes no dia
anterior a entrevista)
Consumo de Alimentos Ricos em
Ferro
(Criangas de 6 a 12 meses de idade que 96,7 (243) 97,1 (341)
consumiram alimentos ricos em ferro no
dia anterior a entrevista)
Consumo de Alimentos
Industrializados
(Criancas menores de 12 meses que 44,3 (619) 43,6 (766)
consumiram produtos industrializadosno
dia anterior a entrevista)
menores de 6 meses de idade 13,8 (354) 11,8 (398)
6 a 12 meses de idade 84,9 (265) 78,0 (368)

a Porcentagem referente ao nimero de resposta do Indicador (frequéncia)
bn referente ao nimero de criangas avaliadas para o Indicador



74

5 DISCUSSAO

Este estudo possibilitou a analise da tendéncia temporal de indicadores de
qualidade da alimentacéo infantil em um municipio paulista a partir de sete inquéritos
transversais realizados na primeira década do presente século. Os resultados apontam
situacdo distante das recomendacdes do inicio ao final do periodo (2001-2011) para a
maior parte dos indicadores. Entretanto, houve evolucao positiva dos indicadores de AM
e estabilidade nos indicadores de AC. As mudancas positivas foram:

e Aumento do AME em criancas menores de seis meses.

e Aumento do AM Adequado para idade.

e Aumento da frequéncia de criancas com idade de seis a 12 meses em AM.

e Diminuicdo do percentual de criancas menores de seis meses que tomaram agua e
chd, tanto no primeiro dia em casa (itens avaliados nos menores de quatro meses),
como no dia anterior a entrevista.

¢ Reducao do percentual de criangas menores de seis meses que consumiram fruta.

e Diminuicdo do percentual de criangas entre seis e 12 meses de idade que
consumiram agua com agucar.

¢ Reducao do percentual de criancas de seis a 12 meses de idade que tomaram suco
de fruta natural ou 4gua de coco

Quanto as caracteristicas da refeicdo de sal, avaliadas apenas em 2008 e 2011
para criancas entre seis e 12 meses de idade, foram identificados alguns aspectos
positivos, como o baixo percentual de criancas que consumiu comida industrializada —
cerca de 1% — e a elevada presenca de feijao e hortalicas na comida de sal, grupos
alimentares consumidos por mais de 80% das criangas nos dois anos estudados.
Também foi positivo o indicador Consumo de Alimentos ricos em Ferro (presenca de
feijdo ou carne na comida de sal), alcancado por mais de 95% destas criangas. Ja na
avaliacao de consisténcia, a situacdo em Assis pode ser considerada intermediaria, pois
comida liquidificada ou passada em peneira (formas de preparo ndo recomendadas) foi
consumida por 12,7% das criangcas em 2008 e 15,7% em 2011.

Considerando o indicador Frequéncia Minima de Refei¢cdes, os resultados séo

bastante negativos, pois apenas 37,7% em 2008 e 32,3% em 2011 atenderam as
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recomendacdes (dados ndo mostrados na tabela). Sdo ainda piores para o grupo de
criangas nao amamentadas: no maximo 5,3% das criancas alcancaram essa
recomendacado. Da mesma forma, para o indicador Dieta Minima Aceitavel o resultado foi
muito negativo, pois apenas um quarto das criancas amamentadas e menos de 5% das
nao amamentadas consumiram refeicées de sal na frequéncia e variedade adequadas.

Como as caracteristicas da refeicao de sal dos lactentes so foram avaliadas nos
dois inquéritos mais recentes, foi impossivel avaliar a verdadeira tendéncia temporal
destes indicadores. Entretanto, sem intervencdes no sentido de promover a AC saudavel,
€ possivel supor que estes aspectos da alimentacdo nao se modificardo. Assim, esfor¢os
dirigidos a insercdo da orientacdo sobre o nimero adequado de refeicbes de sal nos
servicos de puericultura devem ser feitos. Suspeita-se ainda que em contrapartida ao
baixo numero de refeicdes de sal observado em grande parte das criancas, seja elevado
o consumo de refei¢cdes lacteas, hipdtese a ser verificada em futuros estudos, ja que nao
existem dados sobre este aspecto no questionario AMAMUNIC.

Outro resultado negativo diz respeito ao consumo de alimentos néo
recomendados aos lactentes e nas demais fases da vida, como sucos e agua de coco
industrializados, refrigerantes, alimentos adocados e biscoitos ou salgadinhos
industrializados. Ja aparecem no rol de alimentos consumidos por criangas menores de
seis meses, alcangcando em torno de 8% no caso de biscoito/salgadinho industrializado,
9% e 6% das criancas no caso de alimentos ado¢cados com acgucar/mel/melado/adocante,
em 2008 e 2011, respectivamente. No grupo etario seguinte, as propor¢cées de criancas
gue consumiram algum destes alimentos industrializados foram alarmantes, alcancando
84,9% e 78,0% em 2008 e 2011, respectivamente. Estes achados sédo preocupantes:
indicam que parcelas elevadas de lactentes estdo expostas as repercussdes negativas
em sua salde associadas ao consumo de sucos industrializados, refrigerantes e
biscoitos, seja no primeiro ou no segundo semestre de vida (VENANCIO et al., 2008). A
introducédo de alimentos altamente energéticos e com excessivos teores de acucares
simples, gorduras animais, acidos graxos saturados, gordura trans, sédio e reducao dos
carboidratos complexos e fibras e desde o inicio da vida contribuem para o
comprometimento do crescimento e desenvolvimento da crianca, além de propiciar a

diminuicdo da protecdo imunoldgica e o desencadeamento de processos alérgicos,
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distarbios nutricionais e podem ser fatores responsaveis pelo surgimento precoce das
Doencgas Cronicas Nao-Transmissiveis (JAHNS, 2001).

A interrupcdo do AME antes dos seis meses de idade tem consequéncias
negativas tanto pela falta do leite materno, que sera substituido em algumas refei¢cdes
por outros alimentos, como justamente pela presenca destes outros alimentos. Cresce o
risco de exposicdo aos agentes infecciosos, as substancias potencialmente alergénicas,
especialmente pelo contato com proteinas estranhas, além de prejuizos da digestéao,
entre outros eventos adversos (BATISTA et al., 2009). O efeito protetor do leite materno
contra diarreias pode diminuir consideravelmente quando a crianca recebe, além do leite
da mae, qualquer outro alimento, incluindo 4gua ou cha (KUMMER et al., 2000; BRASIL,
2002).

Sob o ponto de vista nutricional, a complementacdo precoce do AM também é
desvantajosa, pois além de diminuir o volume total do leite materno ingerido, associa-se
com reducédo da duracdo do AM; h& ainda prejuizos a absorgéo de nutrientes importantes
existentes no leite materno, como o ferro e o zinco. A introducéo precoce de leite de vaca,
por exemplo, causa impacto negativo nos estoques de ferro das criancas por causa da
baixa quantidade ferro que esse leite contém e pela sua baixa biodisponibilidade,
agravado por provocar micro hemorragias no trato gastrointestinal imaturo e as
consequentes perdas sanguineas (UNICEF, 1999).Além disso, o possivel uso de
mamadeiras associado ao consumo de outros leites e liquidos pelas criancas é uma
importante fonte de contaminacéo, além de reduzir o tempo de succdo das mamas e
alterar a din@mica oral e o estabelecimento da lactagdo (BRASIL, 2002).

E possivel que os lactentes alimentados ao seio materno desenvolvam
mecanismos mais eficazes para regular sua ingestdo energética do que quando sdo
alimentados com mamadeira. H4 indicios da relacdo entre uso de mamadeira e
sobrepeso, possivelmente pela ingestdo excessiva de leite e/ou por prejuizos no
desenvolvimento da autorregulacéo do apetite; dessa forma, a ndo continuidade do AM
pode expor as criangas ao risco da obesidade. Na vida adulta, criangas amamentadas
por mais tempo parecem apresentar menores niveis médios de colesterol e pressao
arterial (HEDIGER et al., 2001; HORTA et al., 2007).
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Em ambito nacional, hd poucos estudos sobre os tipos de leite utilizados em
substituicdo ao materno em criangas de até dois anos. No entanto, Bortolini et al. (2013)
em um estudo transversal com dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude de
2006/2007(BRASIL, 2009c) mostraram que 40,1% das criancas brasileiras menores de
seis meses haviam consumido outro tipo de leite no dia anterior a entrevista e que destes,
62,4% consumiram leite de vaca, seguido de férmula infantil (23%). A elevada frequéncia
de consumo de leite de vaca em todas as idades pode ser um dos fatores que contribuam
para a manutencdo dos elevados indices de anemia observados no pais (BRASIL,
2009c). Além de nédo ser recomendado para criangas menores de um ano por ser
nutricionalmente inadequado, como jA& mencionado, o leite de vaca é um alimento
alergénico e seu consumo tem sido associado ao desenvolvimento de atopia. (GREER
et al., 2008).

Os indices de AME em menores de seis meses em Assis, apesar de
classificados como ruins em todos os anos, de acordo com a OMS, séo crescentes (1,77
pontos percentuais por ano de inquérito) e se tornam ligeiramente superiores, em 2008 e
2011, aos dados nacionais mais recentes, relativos a 2008 (41%no total do pais e 39,1%
na capital paulista) (BRASIL, 2009a). Do ponto de vista da prevaléncia e ndo da
tendéncia, a situagdo em Assis em 2011, ultimo ano estudado (42,8%), é superior a
reportada por Passanha (2012) em Ribeirdo Preto-SP (33,2%), também em 2011 e
inferior a encontrada por Tamasia et al. (2015) em Registro-SP (49,9%) no mesmo ano,
ou seja, condizente com a atual situacédo do Estado e do pais. E também condizentes
com dados internacionais, que mostram que em paises de baixa e média renda apenas
37% das criangas menores de seis meses sao amamentadas exclusivamente (VICTORA
et al., 2016).

Diversos outros estudos brasileiros tém demonstrado aumento nos indices de
AME no pais (REA, 2003; CASTRO et al., 2009; SEGALL-CORREA et al., 2009;
RINALDI, 2015; UEMA et al., 2015; VIEIRA et al., 2015). No estado de Sao Paulo,
Parizoto (2008) revelou taxas significativamente crescentes entre 1999 (8,5%), 2003
(17,6%)e 2006 (24,2%) em Bauru-SP.

Pode-se supor que as maes e familias do municipio de Assis-SP tenham sido

expostas e reagido positivamente a promoc¢éao do AM em ambito local e as campanhas
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nacionais. O aumento da escolaridade, bem como da idade materna, pode ter contribuido
para melhora da frequéncia de AME ao longo do periodo, uma vez que sédo fatores
frequentemente associados (BEZERRA et al., 2012).

Apesar de apresentar tendéncia crescente e aumento expressivo no periodo
estudado, ha que se ressaltar que a frequéncia de AME em 2011 (42,8%) ainda esta
muito abaixo das recomendacdes e que, com o incremento de 1,77 pontos percentuais,
mesmo que anuais, levara mais de 25 anos para que se tenha uma frequéncia de AME
considerada muito boa pelo critério da OMS. Comparando o ritmo de crescimento do
AME em Assis com o crescimento de outras cidades, a cidade esta em posicdo
intermediaria, abaixo do detectado em Botucatu-SP — aumento de 2,2 pontos
percentuais/ano entre 2003 e 2006 (PARIZOTO, 2008) — e por Castro et al. (2009) no Rio
de janeiro-RJ (1,95 pontos percentuais ao ano) e acima do reportado por Vieira et al.
(2015), que encontraram crescimento de 0,8 ponto percentual entre 1996 e 2009 em Feira
de Santana- BA.

A grande disparidade entre municipios no que se refere ao AME (frequéncia e
evolucdo) sugere que fatores locais influenciam bastante a pratica e apoiam a
necessidade de estudos como o presente e o0 potencial das acdes de incentivo e apoio
locais. Uma revisdo sistematica, com estudos que utilizaram dados coletados com
métodos semelhantes ao AMAMUNIC entre os anos 1998 e 2013, mostra grande
variacdo do AME em diferentes cidades e estados brasileiros: 7,8% em Londrina-PR em
2008; 39,7% em Uberlandia-MG em 2008; 29,8% em Serrana-SP em 2009; 21,4% em
Porto Alegre-RS em 2012 e 39,1% no municipio de Sao Paulo-SP em 2012 (UEMA et al.,
2015). Os autores apontam aumento da ocorréncia do AME como resultado das ac¢des
de promocao, protecao e apoio ao aleitamento implementadas em todo o pais nas ultimas
décadas, as quais podem ser muito diferentes nas varias regides, estados e municipios.

A tendéncia crescente do AME e do AM entre as criangas maiores de seis meses
de Assis pode ser resultado das acdes do Projeto Germinar, implantado no municipio a
partir de 2002, que promoveu acgdes de capacitacdo profissional e orientagcbes em grupo
para gestantes e maes, conforme relato oral de técnicos da Secretaria Municipal de
Saude. No entanto, a adesao a IHAC, os treinamento da Estratégia Amamenta e Alimenta
Brasil e a expansao da rede de BLH poderiam ter resultado em tendéncias ainda mais



79

crescentes e em menores frequéncias do uso de mamadeira e chupeta, além de melhores
indices nas variaveis de AC.

As campanhas nacionais de promoc¢do do AM coordenadas pela Sociedade
Brasileira de Pediatria e/ou Ministério da Saude, lancadas juntamente com as Semanas
Mundiais de Aleitamento Materno, foram realizadas localmente e podem também ter
contribuido para a evolugcdo positiva dos indicadores citados, seja diretamente,
alcancando a populacéo em geral e as mulheres jovens em particular, ou os profissionais
de saude que, apds o envolvimento com as semanas, podem ter sentido mais motivacao
e capacidade para a promoc¢ao do aleitamento nos servicos de saude onde atuam.

O Quadro 5reune as frases (slogans) das Campanhas do periodo do estudo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016). As mensagens das Campanhas
enfatizam a importancia do aleitamento e o0 AME e ndo abordaram nenhum aspecto da
AC. Com essas Campanhas, seriam esperadas melhorias nos indices de AM e AME,
mas ndo na qualidade da AC, ja que nao foi tema de nenhuma delas.Na opinido de alguns
especialistas, a falta de uma politica especifica para a promoc¢do da AC traz como
consequéncia a falta de uma estratégia de comunicacéo social para esta finalidade, o

que torna as Campanhas repetitivas e pouco abrangentes (CARVALHO, 2016)
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Quadro 5- Temas das Campanhas Nacionais de Aleitamento Materno 1999 — 2011.

Ano Tema
1999 ‘Amamentar € educar para a vida. Vamos reaprender!”

2000 ‘Aleitamento materno. Bom para a m&e. Melhor para o bebé”
2001 ‘Aleitamento materno. Uma forma muito especial de comunicagdo”

2002 Amamentar € dar ao seu bebé saude em forma de amor”

2003 “ Amamentacao: saude paz para um mundo melhor”

“Até os seis meses, mudanca na alimentagao do seu bebé sé se for
2004 N )

do peito direito para o esquerdo
2005 “Até os seis meses, seu bebé so6 precisa do leite materno. Depois,

oferega outros alimentos e continue amamentando”
2006 Amamentagéo. Garantir esse direito € responsabilidade de todos”

2007 Amamentac&o na primeira hora, prote¢do sem demora”
2008 ‘Nada mais natural que amamentar. Nada mais importante que apoiar ”

“‘“Amamentacao em todos os momentos. Mais saude, carinho e
protecao”
2010 Amamente. Dé ao seu filho o que ha de melhor”

2009

2011 Amamentar faz bem para vocé e para o bebé”

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016.

Dentre os alimentos consumidos pelos menores de seis meses neste estudo, 0
consumo de outro leite € o Unico que aponta para crescimento no periodo. Entende-se,
portanto, que o aumento nas taxas de AME em Assis-SP se deu pela diminuicdo do
consumo de agua, chas e frutas e eventualmente papas e nao pela reducéo da oferta de
outros tipos de leite. Diminuicdo significativa no consumo de alimentos diferentes do leite
materno por criangas menores de seis meses também foi encontrada por Oliveira (2011)
no Rio de Janeiro-RJ (diminuicdo da frequéncia de consumo de agua ou cha, fruta ou
suco de fruta e de outro leite que ndo materno entre 1998 e 2008) e por Rinaldi
(2015)analisando uma base de dados nacionais (reducdo da oferta de leite/formulas
infantis e alimentos sélidos no periodo entre 1996 e 2006).Assim, considerando que a
amamentacdo exclusiva somente pode aumentar em decorréncia da diminuicdo da
introdugé@o precoce de alimentos, pode-se afirmar que os resultados encontrados no

presente estudo estdo coerentes com a tendéncia nacional.
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As taxas de Inicio do AM na primeira hora de vida encontradas neste estudo
(85,6% em 2008 e 87,4% em 2011) demonstram que boa parte das maes inicia
precocemente a amamentacao e sdo maiores que as encontradas por Vieira et al. (2015)
em Feira de Santana-BA em 2009 (68,9%); por Tamasia et al. (2015) em Registro-SP em
2011 (81,1%); por Belo et al. (2014) em Recife-PE em 2011 (31%, sendo dados coletados
num Hospital Amigo da Crianca) e por Saldan et al. (2015) em Guarapuava-PR (79,3%)
em 2012.

Os dados nacionais de 2008 mostram que a capital brasileira com maior taxa
desse indice é Sdo Luis-MA (83,5%), sendo o da capital paulista 62,4% (BRASIL, 2009a).
Na regido de Assis-SP,Minharro (2012) encontrou 67,4% de criangas que mamaram na
primeira hora de vida em Botucatu-SP. A proposta de se iniciar o AM logo apés o
nascimento, segundo informe da UNICEF (2013), mostra que no conjunto dos 108 paises
avaliados, 13,9% se enquadram na classificagdo “muito ruim”; 35,2%na categoria “ruim”,
50,9% dos paises ocupam uma classificagado considerada “boa” e nenhum deles atingiu
a categoria “muito boa”, ou seja, um patamar igual ou acima de 90%.Tratando-se de uma
meta de saude de recomendacdao relativamente recente, € compreensivel que a adogao
do AM na primeira hora ap6s o nascimento ndo tenha alcancado os resultados
esperados, no entanto ha que se considerar que os dados de Assis representam
resultados positivos nessa analise.

A amamentacdo na primeira hora de vida esta associada com a maior duracao
do AM (RINALDI, 2015). Cesariana € o fator de risco mais consistentemente associado
a ndo amamentacao na primeira hora de vida e caracteristicas como baixa renda familiar,
idade materna menor que 25 anos, baixa escolaridade materna, auséncia de consultas
pré-natal, parto domiciliar, falta de orientacdo sobre amamentacdo no pré-natal e
prematuridade foram identificadas como fatores de risco (ESTEVES et al., 2014).

Os dados de alimentacao no primeiro dia em casa também demonstram habitos
positivos de inicio de AM. O fato positivo, bons e crescentes percentuais de criangas que
iniciam precocemente a amamentagcao e mamam no primeiro dia em casa, ndo impediu
que o0s percentuais de criancas em AM caissem com a idade. Apesar da tendéncia
crescente no periodo 2001-2011, apenas 59,2% das criancas de seis a 12 meses de
idade ainda mamavam em 2008 e 53,2% em 2011.
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A introducdo precoce ou tardia da AC € uma préatica frequente no pais. A PNDS
de 2006 mostrou que no primeiro més de vida 15% dos lactentes ja consumiam mingaus
e aos quatro/cinco meses 20,5% ja comiam comida de sal, no entanto, aos seis/sete
meses (quando todos deveriam estar recebendo AC) apenas 62,8% consumiam comida
de sal (SEGALL-CORREA et al., 2009).

Oliveira (2011) encontrou prevaléncias decrescentes, porém ainda altas, de
consumo de alimentos ndo recomendados entre criancas menores de seis meses em
2008 no Rio de Janeiro-RJ: 39,7% consumiam agua ou chd; 25,1% fruta ou suco de
frutas; 42,0% outro leite que ndo o materno e 56,3% qualquer alimento que né&o o leite
materno. Minharro (2012) encontrou que 21,9% dos menores de seis meses consumiam
comida de sal, 19,3% agua/suco natural/agua de coco, 21,9% frutas e 10,1% mingau no
ano de 2010 em Botucatu-SP.

Nos Estados Unidos, Clayton et al. (2013) encontraram que 40,4% das maes
entrevistadas ja haviam introduzido alimentagéo sélida antes dos 4 meses de idade do
bebé. As razdes mais frequentes para a introdugao precoce foram “meu bebé ja estava
grande o suficiente para comer”, “meu bebé parecia com fome a maior arte do tempo” e
“‘meu bebé queria comer o que eu estava comendo ou se mostrava interessado no que
outra pessoa comia”. Em outro estudo nos EUA, 52% das maes entrevistadas relataram
que os bebés receberam formula no hospital e, aos quatro meses, 40% dos bebés ja
haviam consumido cereais infantis, 17% frutas ou verduras, sendo que, entre as criancas
gue ainda ndo haviam introduzido a AC, 70% ainda mamavam aos seis meses contra
34% das que ja comiam (GRUMMER-STRAWN et al., 2008).

O consumo de alimentos industrializados tem crescido de forma intensa no Brasil
e em outros paises emergentes. A substituicdo de alimentos in natura ou minimamente
processados de origem vegetal (arroz, feijdo, mandioca, batata, legumes e verduras) e
preparacdes culinarias a base desses alimentos, por produtos industrializados prontos
para consumo traz, entre outras consequéncias, o desequilibrio na oferta denutrientes e
a ingestdo excessiva de calorias levando ao aumento da prevaléncia de obesidade,
hipertensdo arterial sistémica, diabetes, cancer e de outras doencgas crbnicas. Sao
alimentos ricos em agucares, gorduras e sodio e pobres em fibras, vitaminas e minerais;

apresentam alta densidade energética, hipersabor (que gera “dependéncia”), sdo de facil
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consumo (sem necessidade de talheres), apresentam-se em embalagens em grandes
quantidades e fornecem calorias liquidas (refrigerantes e sucos artificiais), sendo
desaconselhados pelo Guia Alimentar para a populacdo Brasileira que traz a
recomendacao de evitar o uso de alimentos ultraprocessados, que, por natureza, nao sao
saudaveis(BRASIL, 2014).

Nesta pesquisa foram encontradas altas frequéncias de consumo de alimentos
industrializados entre as criancas de seis a 12 meses de idade e, ainda que em menor
proporcao, também entre as menores de seis meses. Os dados da Il Pesquisa de
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas capitais brasileiras e no Distrito Federal de 2008
(BRASIL, 2009a) também revelam pequena frequéncia de consumo de café, refrigerantes
e bolacha/salgadinho entre menores de 6 meses e mostram que entre as criancas
brasileiras entre 6 a 9 meses de idade o consumo destes alimentos foi 4,9%, 4,6% e
46,7%, respectivamente e entre as paulistas foi 4,6%, 4,3% e 47,0%. Na faixa etaria
subsequente (9 a 12 meses) foi 8,7%, 11,6% e 71,7, respectivamente, para o total do
pais e 7,3%, 12,7% e 70,3% para as paulistas. Marinho et al. (2016) encontraram
consumo de refrigerantes (17,8%), suco industrializado (34,7%) e acucar (23,8%) entre
criancas de 6 a 24 meses em Macaé-RJ, em 2013. Além dos indicadores preconizados
pela OMS, sugere-se continuar e ampliar o monitoramento do consumo de alimentos
como suco artificial, refrigerantes, café, biscoitos, balas, bombons, embutidos e carnes
processadas (salsicha, mortadela, presunto, nuggets), macarrdo instantaneo, entre
outros alimentos e preparacfes industrializadas inadequadas a saude infantil, pois seu
consumo tem sido crescente em adultos (IBGE, 2011; BRASIL, 2014) e frequente em
criancas menores de cinco anos (AQUINO; PHILIPPI, 2002; TOLONI et al., 2011;
LONGO-SILVA et al., 2015;SOTERO et al., 2015), como encontrado em Assis.

Refrigerantes e sucos artificiais, além de conterem aditivos quimicos
(potencialmente alergénicos), tém sido alvo de intensa preocupacao, pois apresentam
elevado teor de acguUcar e, na sua maioria, sdo desprovidos de micronutrientes. Vale
ressaltar ainda que os refrigerantes contém polifenois, que interferem na absor¢édo de
ferro ndo-heme, podendo contribuir para a ocorréncia da anemia e, por seus teores
excessivos de acidulante como acido fosforico, cujo consumo esta associado ao

aparecimento precoce de osteoporose (TOLONI et al, 2011).
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O consumo de alimentos industrializados nos primeiros meses devida € motivado
por estratégias de marketing desenvolvidas por industrias multinacionais, que investem
fortemente na divulgacdo de produtos de alta densidade energética para criancas e
adolescentes, contribuindo para o atual ambiente obesogénico (TOLONI et al., 2014).

O aumento da oferta de alimentos industrializados pode influenciar os padrbes
alimentares da populacéo, principalmente a infantil, uma vez que os primeiros anos de
vida se destacam como um periodo muito importante para o estabelecimento de habitos
(FAO, 1992). Nao existem recomendacdes especificas, identificando quantidade e
frequéncia de consumo de produtos industrializados aceitdveis na dieta infantil. As
principais recomendacdes nutricionais atuais enfatizam o incentivo ao consumo de uma
maior variedade de alimentos in natura, e que se evite o consumo de alimentos
ultraprocessados (BRASIL, 2010b; BRASIL, 2014).

A frequéncia de uso de mamadeira em 2008 (58,3%) e em 2011 (58,7%),
resultados desta pesquisa, sdo compativeis com a encontrada na Il Pesquisa de
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas capitais brasileiras e no Distrito Federal de 2008
(BRASIL, 2009a) para o total das criancas brasileiras menores de 12 meses (58,4%), e
um pouco menor do que a da regiao Sudeste (63,8%) e da capital paulista (64,8%). A
utilizacdo de mamadeiras, geralmente, implica no consumo de alimentos liquidos (além
do leite materno), como leite ndo materno, agua e cha (FRANCA et al., 2008). Segundo
Ruowei et al. (2012) o uso da mamadeira, independentemente do tipo de leite utilizado,
pode ser um fator isolado associado ao ganho de peso infantil. Usar mamadeira foi
associado ao trabalho materno fora do lar, primiparidade, baixo peso ao nascer, falta de
amamentacao na primeira hora de vida, uso de férmula e ch& no primeiro dia em casa
(BUCCINI et al., 2014). O uso de mamadeira é desaconselhado por ser importante fonte
de contaminacdo — pela dificuldade de limpeza e de adequada higienizacdo — e por
aumentar o risco de infec¢des e diarreia, além de atrapalhar o AM. Outros riscos de usar
mamadeiras sdo o0 preparo de dietas muito diluidas ou concentradas, o desmame
precoce e 0 aumento nos riscos de mortalidade (BRASIL, 2002; BRASIL, 2010a).

O uso de chupeta pode interferir negativamente no AME por levar a dificuldade
de succéao e reduzir o tempo de succao na mama, diminuindo assim a producéo do leite,

além de levar ao surgimento de otites e problemas dentarios. Ademais, a chupeta &
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considerada, também, uma fonte de contaminacao (UNICEF, 2009). Fatores como mée
trabalhar fora, primiparidade, falta de amamentac¢é@o na primeira hora e uso do cha no
primeiro dia foram associados ao uso de chupetas (BUCCINI et al., 2014). Esta pesquisa
mostra que cerca de metade das criancas estudadas faziam uso de chupeta e, portanto,
estavam sujeitas as consequéncias dessa prética.

Entre as limitacdes deste estudo, destacam-se aquelas inerentes a pesquisas
realizadas com informacdes autorreferidas, sujeitas a vieses de memdria ou influenciadas
pelo fato de os entrevistados conhecerem 0s comportamentos socialmente aceitos,
minimizados, no entanto, pela estratégia de levantar informacdes referentes ao dia
anterior. A validade dos resultados encontrados se apoia na utilizagdo da mesma
metodologia adotada com sucesso por outros estudos (Parizoto, 2008; Oliveira, 2011;
Venancio et al, 2010a, Venancio et al, 2010b; Minharro, 2012; Saldan et al, 2015;
Tamasia et al, 2015; Vieira et al, 2015), mas que pode ter sido afetada pela reducao da
cobertura dos inquéritos de 2007, 2008 e 2011. A extens&o do “Dia da Vacinagdo” (um
sdbado) ao longo da semana subsequente, a partir do ano 2006, pode ter sido a causa
da mais baixa cobertura da pesquisa nesse e nos demais anos, uma vez que a pesquisa
ndo acompanhou essa prorrogagao. Sugere-se, assim, que 0s proximos inquéritos sejam
estendidos ao periodo todo de cada Campanha de Vacinagdo, 0 que vai exigir uma
reformulagéo da logistica utilizada até o momento.

Tendo em vista que o presente estudo se propds a examinar a tendéncia
temporal de indicadores de AM e AC utilizando inquéritos realizados antes que
indicadores de qualidade da alimentacdo complementar especificos para estudos
brasileiros tivessem sido propostos (Oliveira et al., 2015), néo foi possivel sua utilizacéo
integral. Doravante, conhecidos estes indicadores, o0s questionarios deverdo ser
reformulados de modo a contemplar sua afericdo em todo o pais.

Outros aspectos metodologicos que merecem comentarios por terem
eventualmente influenciado sobre os resultados ou sobre sua interpretacdo sao
apresentados a seguir.

A analise da tendéncia temporal de alguns indicadores de qualidade da
alimentagdo complementar sofreu limitagbes decorrentes de diferencas entre os

questionarios utilizados no periodo, especialmente para aqueles que requerem
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informagdes provenientes de questdes em que a forma de perguntar foi alterada da
versao adotada até 2007 para a utilizada nos anos de 2008 e 2011: “Q17 Tomou mingau
doce ou salgado?”, “Q19 Comeu comida de sal (de panela, papa, sopa)?”, “Q25 A comida
tinha legumes e/ou verduras?” e “Q26 Tomou suco de fruta natural ou agua de coco?”.
E também para aqueles que utilizaram dados advindos da juncédo de duas questbes da
versdo anterior inicial: “Q13 Tomou agua?”, “Q23 A comida tinha algum tipo de carne de
boi, frango, peixe, miudos?”, “Q24 A comida tinha feijdo, em caldo ou gréo?” (como
observado no Quadro 2). Em algum grau, essas diferencas podem ter impactado nos
resultados.

Também € preciso notar que para os anos 2008 e 2011 o indicador AME foi
calculado mediante mais informacdes do que nos anos anteriores. Até o ano 2007 para
aferir a situacdo da crianca em relacdo ao AME foram consideradas as questdes Q13,
Q14, Q15, Q17, Q18, Q19 e Q26 e para 0s anos seguintes, além destas, foram incluidas
as Q27, Q28, Q29, Q30, Q31 e Q32 (nado disponiveis na versao anterior do questionario),
tornando o indicador mais refinado, exigente. Isso pode ter afetado para baixo as
estimativas de AME em 2008 e 2011, ou seja, a frequéncia pode ser ainda maior que a
descrita.

Quanto aos indicadores Variedade e Dieta Minima Aceitavel h4 que se considerar
a possibilidade de subestimagdo das proporcdes obtidas devido ao fato de os
qguestionarios nao indagarem sobre o consumo de todos o0s grupos alimentares de
interesse: ndo ha pergunta especifica sobre consumo de hortalicas cruas, derivados de
leite (queijos, iogurte), ovos, arroz, macarrao, pao, entre outros.

Como ponto positivo, o fato de quase a totalidade das criancas em todos os
inquéritos residirem no préprio municipio. Novos inquéritos semelhantes poderdao ser
utilizados para a avaliacdo de intervencdes de promocdo da alimentacdo saudavel no
primeiro ano de vida que venham a ser desenvolvidas em Assis. Questdes especificas
destinadas a avaliar o processo destas intervencdes poderdo ser adicionadas ao
guestionario alimentar.

Como contribuicdo a formulacdo destas intervencdes, recomenda-se que, junto
com o investimento na promocdo da AC saudavel, com énfase na composicao e

frequéncia de refeicbes adequadas, sejam conduzidas a¢des de regulacéo e restricdo da
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promogéao de alimentos que n&o devem fazer parte da alimentag&o infantil, como leite de
outras especies, refrigerantes, doces, biscoitos/salgadinhos. Além disso, os riscos a
salde associados ao consumo destes produtos nesta fase da vida precisam ser
promovidos amplamente no municipio.

Em relacéo a novos estudos, recomenda-se responder a questao “Como levar as
maes a aderirem as recomendagdes para a alimentacdo complementar saudavel”. A
experiéncia acumulada com estudos qualitativos sobre o comportamento das mulheres
em relacdo ao aleitamento materno ndo parece suficiente para subsidiar intervencdes
pro-alimentagdo complementar saudavel. Ou seja, estudos nacionais e locais sobre os
condicionantes do comportamento materno e familiar em relagdo a alimentagéo
complementar precisam ser feitos.

Perez-Escamilla et al (2012) propdéem uma teoria denominada “Modelo
Engrenagens do Aleitamento Materno” que visa auxiliar a melhorar os resultados de
intervengdes direcionadas a saude das familias em paises de baixa e média renda. Essa
teoria propfe que uma argumentacao baseada em evidéncias é necessaria para gerar
as politicas que irdo estabelecer legislacdo e acdes para promover, proteger e apoiar o
AM em nivel de hospital, maternidade e comunidade. Os autores indicam oito
‘engrenagens” que devem girar conectadas, de maneira que uma ao rodar impulsiona a
outra, sendo elas: (1) Apoio, (2) Vontade Politica, (3) Legislacdo, Normas e Regras, (4)
Recursos Financeiros, (5)Treinamento de Recursos Humanos e Oferta de Programas;
(6) Promocéao, Propaganda, Midia; (7) Pesquisa e Avaliacédo e (8) Estabelecimento de
Metas e Monitoramento. Os autores afirmam que o Brasil implementou e implementa
acOes que mantiveram as oito engrenagens se movendo desde os anos 1990 e, por isso,
alcancou resultados positivos e melhores que outros paises latino-americanos, por
exemplo.

Em uma analise superficial (uma vez que nesta pesquisa ndo se tem dados
suficientes para tais afirmacdes), sugere-se que as ac¢des futuras no municipio de Assis-
SP sejam voltadas as “engrenagens” (5) Treinamento de Recursos Humanos e Oferta de
Programas; (6) Promocdo, Propaganda, Midia; (7) Pesquisa e Avaliagdo e (8)
Estabelecimento de Metas e Monitoramento. Justificam-se essas indicagbes pela

tendéncia dos indicadores de AM no periodo de analise, entendendo que as acdes
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existentes surtiram efeitos positivos, ainda que insuficientes; portanto, devem ser
melhoradas, com mais capacitacao de profissionais e a¢cdes de sistematizacdo (como a
implantacdo da IHAC e da Estratéegia Amamenta e Alimenta Brasil). Além disso, o
estabelecimento de metas e o monitoramento permitirdo avaliacfes futuras e devem ser
uma das prioridades. Embora a teoria se restrinja ao AM, entende-se que todas essas
‘engrenagens” precisariam ser implementadas, agora com enfoque na AC, uma vez que
nao houve acdes especificas sobre esse tema no municipio e que os indicadores

mostram situacdo desfavoravel e sem tendéncia positiva na década.



89

6 CONCLUSAO

O resultado deste estudo permitiu conhecer a tendéncia de indicadores de AM e
da qualidade de AC em criancas menores de 12 meses no municipio de Assis-SP entre
0s anos de 2001 e 2011.

A alimentacédo de menores de um ano em Assis-SP evoluiu favoravelmente na
primeira década do presente século no que se refere aos indicadores de aleitamento
materno. O AME avancou de 24,7%em 2001 para 42,8% em 2011 concomitantemente a
reducdo da frequéncia de crian¢cas menores de seis meses que tomaram agua e cha,
tanto no primeiro dia em casa quanto no dia anterior a entrevista e das que comeram
fruta, bem como reducéo na frequéncia de criancas de seis a 12 meses de idade que
tomaram agua, agua com acucar e cha no dia anterior a entrevista. No entanto, ndo houve
reducdo da proporcéo de criangas que tomaram outro tipo de leite, em nenhuma faixa
etéria.

Com relacdo a AC o indicador Oportunidade manteve-se estavel e somente
alcancou 80% das criangas, nivel considerado “bom” para a OMS, nos anos 2001, 2003
e 2011. No entanto, metade das crian¢cas ndo alcancaram a Frequéncia Minima de
Refeicdes e a Variedade recomendas, em decorréncia disto, o indicador Dieta Minima
Aceitavel foi alcancado por poucas criancas, especialmente entre as ndo amamentadas
(2,3 % em 2008 e 4,9 % em 2011). Alimentos industrializados foram frequentemente
consumidos, especialmente pelas criancas com idade de seis a 12 meses, alcancando
76% em 2008 e 65,5% em 2011.

Vistos em conjunto, os resultados apontam situacéo distante das recomendacoes
desde o inicio até o final do periodo para a maior parte dos indicadores, com evolucdo
positiva dos indicadores de aleitamento materno e estabilidade nos indicadores relativos

a alimentagédo complementar.
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APENDICE- Quadro de porcentagens de missings e perdas em cada umas das questdes

utilizadas por ano de inquérito

Ano do inquérito

Questao 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011
(N=1086) | (N=986) | (N=981) |(N=891) |(N=821) |(N=619) | (N=766)
Q07 Data de nascimento desta crianca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Q08 Sexo ND 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Q09 Grau de parentesco 0,0 01 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Q10 Cidade de moradia da crianca ND ND ND ND 0,0 0,0 0,0
Q11 Tomou leite de peito? 0,1 0,1 0,0 0,6 0,0 2,7 0,3
Q13 Tomou égua? 0,5 0,8 0,9 0,0 0,0 0,8 0,4
Q14 Tomou cha? 0,2 0,8 0,9 0,0 0,0 0,2 0,3
Q15 Tomou outro leite? 0,2 15 0,2 0,0 0,0 0,6 0,4
Q17 Tomou mingau doce ou salgado? 01 0.8 0,7 0,0 0,0 2,9 1,0
Q18 Comeu fruta em pedaco ou 0,2 10.4 7.0 0,0 0,0 2.9 1,2
amassada?
Q19 Comeu comida de sal (de panela, 0,3 0,6 05 0,0 0,0 3,2 0,8
papa, sopa)?
Q20 Quantas vezes? SE SE SE SE SE 5,0 3,8
Q21 A comida oferecida foi: SE SE SE SE SE 13 0,5
Q22 Essa comida foi? ND ND ND ND 12,2 13 0,7
Q23 A comida tinha al_gum t?po de carne 5,7 38,0 31,8 39,8 394 1,3 05
de boi, frango, peixe, mitdos?
Q24 A~comida tinha feijdo, em caldo ou 43 38,0 31,8 39,8 43,2 0,3 0,5
grao?
Q25 A comida tinha legumes e/ou 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 05
verduras?
Q26 Tomou suco de fruta natural ou 0,2 0,4 05 0,0 0,0 42 2.0
agua de coco?
Q27 Tomou suco ir_ld_ustrializado ouagual g SE SE SE SE 3,7 0,3
de coco em caixinha?
Q28 Tomou refrigerante? SE SE SE SE SE 39 03
Q29 Tomou café? SE SE SE SE SE 4,0 0,4
Q30 Recebeu algum alimento ado¢ado
com acucar, mel, melado, SE SE SE SE SE 3,6 0,7
adocante?
Q31 Comey bolacha, biscoito ou SE SE SE SE SE 4,0 0,5
salgadinho?
Q32 Tomou ou comeu outros alimentos?| SE SE SE SE SE 4,4 08
Q33 Usou mamadeira ou chuquinha? 03 2,5 08 0,0 0,0 31 12
0,1 0,9 0,1 0,0 0,0 2,9 1,2

Q34 Usou chupeta?
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Ano do inquérito

Questao 2001 2003 2004 2005 2007 2008 2011
(N=1086) | (N=986) | (N=981) |(N=891) |(N=821) |(N=619) | (N=766)

Q35 Em que municipio esta crianca 0.4 0,3 0.6 0.8 0.1 05 0.1
nasceu?

Q37 Qual foi o tipo de parto? 03 0,5 03 0.9 0,0 11 1.2

Q38 A cr.ian(;a mamqu na primeira hora SE SE SE SE SE 53 2.0
de vida, logo ap6s o parto?

Q43 Qual peso desta crianca ao nascer?| 3.1 2,3 12 1.0 0,0 3,6 34

Q44 Onde costuma Ievgr a crianca para 0.1 0,7 0.1 1,2 0,0 0.8 2.5
as consultas de rotina?

Q46 Mamou no peito?

(referente ao primeiro dia em casa ap6s 3,8 2,7 11 2,3 17 15,3 7,6
alta maternidade)

Q47 Tomou outro leite?

(referente ao primeiro dia em casa apés 4,4 4,9 43 2,6 1,7 15,7 8,0
alta maternidade)

Q48 Tomou agua?

(referente ao primeiro dia em casa apés 4,1 2,7 14 2,3 1,7 15,7 8,8
alta maternidade)

Q49 Tomou cha?

(referente ao primeiro dia em casa apés 4,1 3,0 14 2,3 1,7 15,7 9,2
alta maternidade

Q50 Qual a idade da Sra.? 14,6 14,1 11,3 19,2 14,6 13,7 12,3

Q51 Esta crianca é seu primeiro filho? 14,7 14,3 11,4 19,1 14,7 14,1 14,0

Q53 Qual a ultima série que cursou com
aprovagao? 16,3 22,3 13,5 19,9 14,9 13,9 13,3

Q54 E grau?

Q55 Sobre o trabalho, neste momento a
Sra.?

1. esta trabalhando fora 15,1 71,1 69,5 73,6 14,9 15 14,9

2. ndo esta trabalhando fora

3. esté sob licenga maternidade

Q20 (versdo 2001/2007)Tomou agua 0,2 0,7 1,2 0,0 0,0 SE SE

com agucar?
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ANEXOS
Anexo A — Versao do questionario usada entre 2001 e 2007

INSTITUTO DE SAUDESES-SP
“Avaliacio de Praticas Alimentares no Primeiro Ano de Vida em Dias Nacionais = Amo 2007
Nﬂ____ {Preenchimentbo exclusivo do Supervisor de Campo) O-DATA: /T
W-ENTREVISTADOR: IS

BMLLOCAL DE VACINACAC

_ 4 AREA 10Urbana 20 Rusal

05- CHrAL O BOWE DESTA CRIAMCAT

_(Anote apenas o primeire nome)

- DIATA DE MASCTMENTODESTACRIANCA [/ [

__ lAnote da carteira de vacimagdo)

M6a-5ex0: 1 0 Masculing 0 Feminino

10 Mo

07-A SEa. E A MAE DESTA CRIANCAT 10 Sim

078 A CRIANCA MORA NESTE MUNCIFIGT 1 O Sim

10NS0 BAmRRD:

Ch{A) SEMMOR]A] PODE ME DIZIE QUASS ALBENTTES. ESTA CHIARKCA TOMOU OU COMITL INESDE ONTEM DE MsnHA ATE HojE
0 O AANTHUL T ET WML PALA N O BTSN EHI CA DA ALIRERTEO I OHA ) S [A) M RESPON SM O fAD , ESTA BEMT
' - 10 Sim
0 TN LTS T e 20 Man (Passe para (). 100 90 Mao Sabe (Passe para (). 10}
U | 0% SETOMOL LEITE DE FEITO: - QUANTAS VEFES? {Anolar # s¢ forem 8 veres ou madsh 9% 0 Nio sabe
e TE-TronsOL LR ILEITE JUE BACD LEITE DO PEMOT 10 Sim
10 Man (Fasse paral). 13 90 MNao Sabe (Fasse pi (). 15
:_'; 11 SE TOMOHT QUTRO LEITE, RO LETTE EM BOT 10 5im I Nio (Fasse prl) 12l 9 0 Niio Sabe (Fasse pd U 12ad
B 12-5F Sni—=C0AL & MARCA DO LETTE EM POT _ 50 Nin aabe
: * PREMCHIMENTO EXCLUSIVO PELO SUPERVISOR DE CAMPOE
10 FORMULA INFANTIL 20 LEITE INTEGRAL 30 LEIME ENEIQUECTIN 4 00UTROS
I'_T 1 a-TOn0O! LEITE DE CADINHA, SAjUTNHO 0L GARRAFAT 105%m 20N 90 M Sabe
d 13- ToaadCH! MTGAL O LEITE EMGROSSA DD COl EARINHAT 10%m 20N 90 Mo Sabe
14= TORMCHT SOPA OU PAPA DE LEGLMWIES? 10%5im 20 Mano (Passe para (). 1ab
i 90 Mo Sabe (Passe para a (. 16)
L 143 SE TOMOL SOPA O FAFA DE LEGUMES — ESTA S0FA OU FAFA 10 Em pedagos I0 Amaksada
T Aestava: (LER messa questin & opphes de respostade 1a4 ) 30 Passada pela peneina
E 40 Lagquidificada 90 MNEo hab+
M 282 SE TOMOU SOPA DU PAPA — TINIA ALGUM TG DU CARNIE FRARGD, BC5, | 10Skm 20 N3o 90 Nio Sabe
PIINE, OUTROS T
P 1 15b. 58 TOMOU S0PA OU FAFA DE LEGUMES: = Teaw rko, carso oucrio? | 105im 20 NEo %0 Mo Sabe
A 1= CORAEL QOMIDA DE PARNELA, O SE[A: = COMEL DA MESMA 10%5m
: COIDna, OFERECTDA FARA O RESTARTE DA FAMIT 14T 10 W&o (Fasse para a (). 19
90 MEa Sabe (Passe paraa (). 19)
17-5F OOIEL CDMIDA DE PANELA — TIMNHA ALGLS TIFD DN CARNE FEANGO, 10%km 20 N %0 Mo Sabe
H A non, rooo, carreost?
0 18- 5F COMEL DOMIDA DE PANELA — Teaws Fapio caroo or cabo? 10%5im 20 Min 90 Mo Sabe
L 18-TOMMOL AGLIA FITRAT 10%im I0 M 90 Ml Sabe
I TOMMOL AGLLA O0 ACTICART 10%im I0 MEn 90 Mo Sabe
3 1 TOMOU CHA? 10%im I0 MEn 90 Mo Sabe
2% TOMOL SLIOD DE FRUTA MATURAL? 10%im I0 M 90 Ml Sabe
2% CONIEL FRUTA EM PECUALCH NI AMLASSADAT 10%im I0 M 90 Ml Sabe
8- TOMAOH O COMED CIUTROS ALTMENTOS 0L U005 ARTIFICIAT 10%im I0MEn 90 Mo Sabe
2 ALGUM DESSES ALTMENTOS FOT DA DD POR MAMADERA OU CHUGUINHAT | 1 05im 20 Min %0 Mo Sabe
3.4 CRIANC A CHUPOL CHLPETAT 10%m 10 MEn 90 Ml Sabe




FAZER AS FERGUNTAS DO QUADROD ABAIND PARA AS CRIANCAS MENORES DE 1 ANO (2% d .30)

INFORMACTES SOBRE NASCIMENTO, PAETO E ATENDIMENTO MEDICT,

26 EWi QUE HOSFITAL BSTA CRIAMCA MASCELT (Anobe o nomel
g 0 Mascwn em cama w0 Mo Sabe

27- EM QUE MLUINICIPIO ESTA CRIAMCA MaASCEUT (Anote o nomel A 0 Wi Sabe

28 CHIAL O PESODESTA CRIANCA AD MASCERT gramas LAsste da eartiirs d vacmeels) 959599 0 N sabe

e JUFAL BOH O TIRO DE PARTO: 10Mermal 20 Péceeps & 0 Casdrea 90 Bilio Sabs

30CRIDE COSTUMAKM LEVAR A CRIANCA PARA 10 Sarvign Particulsr ou Comvimio

DOMSULT A MEDE A OO0 Mals FREGUERTIAT O Rade Publica {Anch o nomat
{Assinale apemas uma altermatival #0 Miio Sabe

¥ FRENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO SUFERVISOR DE CAMPO:
55 REDE PUBLICA, ESFECIFICAR: 20 Unldade Bisica de Sadde 30 Unldade de Saide da Familia

30 a= ESTA CRIAMCA 14 FOI INTERNADA 10 Shmn (Fasse para a (.300) 20 Mo (") 90 Nio Sabe (")
ALGINA VEFT ** Mennres de dmeses segee pl 0030 Mabores de 4 segue ' (3.37)

30 b= 5E 4 ROl INTERM ADWA — JJLIANT AS VEZEST

30 o= QUAL & RATAD D ULTIMA INTERMACAOT __

FAZER AS FERGUNTAS DO QUADRD ABAING AFENAS FARA
AS CRIANCAS MENORES DE 4 MESES (051 a 560

31 LG APOS O MASCTMERNTO, OO QUANTCOS DLAS & CRIAMC A RECEREL ALTA DA MATERMIDADET
_ UAmobe cm dias) 908 O Masceu dim casa 9990 Mo Sabe

Nummunmmcasa,apéﬂﬁTam MATERNIDADE A CRIANCA:

T2 Bl sy Prrmee? 10 %im 20 Man S0 N Sabe
3 TrwACHL CUTRO LISTH QU BUkO) O LT EML Perrced 10 Sim 20 Mo 0 Mo Sabe
S Tomaol sl 10 %im 20 Man S0 N Sabe
5 T AU A COR AT ART 10 %im 20 Man S0 N Sabe
Sb [OmaU LT 10 %im 20 Man Y0 Nl Sabe
FAZER AS FERGUNTAS DD QUADRD ABAIND AFENAS QUANDO O ACOMPANHANTE FOR
A MAE DA CRIANCA {Q.37 i 46)
FROuaL & IDADE 04 S, {Amns comp lebos) ) [ Bl Saba
FE-ESTA CHIAKCA [ O PRISMEIRD PRHOT 10 %&m
10 Mo iConsiders apemas flhns nascidos vivos)
50 N Sl
Fo- A SHASARH IR E BSCREVIRT 10 55m 10 Ny 9O My Salbur
Bl A SRA ISTA ESTURANTT 1 055m (Fasee paraa Qeesldo £2 ) 20 Mo 90 Mo Sabe
A1-A Sea ph o renoimrow & psoolat 10%5Em 20 NG (Passe para a Quesilo 44§ 50 Mo Sabe(Passe p/ . 44
F2-Chan A UnoTisas SERDE QUEODsMPLETOU T 43F oGrau? )
A A SR T AL FRO 0, EH CASA, DUILANTE A GRLAVITHCE [T A 10 %im 20 NS0 (Pases para & Quesiio 36 )
CRIAMCAT 40 Man Sabe (Passe para a Juesilio 46 )
45 he TR 'aﬂ*ll:ll:ll.'l'.".'ﬁ* SNTE & GEAVIDET, TEVE DERRITO & LI 10 %im 10 Mo 90 Mao Sabee
R TERMIDADE
B ATUALMERTE A SRAISTA TRASAL AR BOA THCASAT 10 Sim 10 Man 90 Man Sabs

OBSERVACAD:
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Anexo B —Versdo do questiondrio utilizada em 2008 e 2011

AELA DE SAUDE DA CEIANGA EALEITAMENTO BATERSD | DAFES | SA55%E « I0CT/ IOCELT - Spslsr
11 Prsgums Macisar pe PEEVALESCLS D0 ALETAMENTO MaTeRNG = 2008

Fr!'-l' — 1E-ﬁmﬁ-nrAnm1’M;.ﬁ-nl| O RECLISA

Ol-DATA: i i (12-ENTREVISTADDE: e ST g i W (4-1JF
OSLOCALDEVACINAGAC:___________________________ O6-AREA 10Urhana 20Ruml
07 MATA DE MASCIMENTO DESTA CRIANCA ) ) 0 M0 had imformacin (ENCEERE A ENTEEVISTA)
0 SED DA CRIAMNCA: 10 Masculing 20 Feminind

B VAL O SEL PAREMTESCCD OO0 BSTA CRLIAMCAT 10 ME 20 Fa 30 Chabo osnenbum parenieson
1A CRIANCA WMOFA NESTA CIADET 1 0%im IO N

= [HAD SENHORIA] FODE ME DUTER QUAIS ALIENTOS ESTA CHLLMECE TOMOL 00U COMEL DISOE ONTEM DE MANHA ATE
HOJE DE MANHAT EL VOU FALAR 0 MOME DECADS ALIMENTOD E o (&) SE.(8) ME RESPONDE S 00 Mk 0 11 2000, 349

11-Ton4H! LEITE D PEITOT 10 Sum X0 Mao iPasse pif) 13 PO Nig habe (Fasse r() 13)
1200 A NTAS VETEST [Anolar ® s fneem 8 veres oo mals)l  F O NEo sabe

13- Tona ! AGITAT 10 Sims 10 NIy 90 N Sabe

1= TOnsHI THAT 10 Sims 10 NGy 20N Sabe

15 Tona ! (UTRC LEITE? 10 Suims 20 Mao (Passe pNJIT) PO Nao Sabe (Passe r'l). 17)

1i-4 CRI&NIC A RECEREL ESSE (IUTRO LEFTE: (Lela as altermativas ¢ mehnale apenas mma)

1056 duranic o dia? 0S5O dmovke? 30 Dedia e de nodbe? PO Nio Sabe

1T=TOMMCH MERG AL DOCE O SALGADOT 10 Sim 10N 90N Sabe

181" Ol FRUIT A EM PEDACT O AblASRADAT 10 Sim 1 0 N PO Nio habe

19 OEL COMIDA DE SAL (or rarias, rara, sora)l | 10 Sl 20 Mao (Passe r/().28) 9 0 Mo Sabe (Passe p/ (.25

BOUAMTASVERES! 101wer FO02weres 303 vemssoumais 90 Nio Sabe

LA OO0 OFERECTDA FOE (Leda as allermallvas. S pocoisan o assinale mals de ama albemaiival
10 lguad & da lamalia? IO Preparsada s para acramga? 30 Indusimalizada (de polinha)? 90 Nio Sabe

[Tron (Cadige para Digimaci) |

FrEsss OonIDa FOL (Lela 2 allernativis. Se necessino assinale mals de uma altemativad
10 Empedages? 10 Amassada? 30 Fasaada pela peneira? 40 Liguidificada? pO0 Mo Sabe

|q-q_ﬂ I:E'I' Dipitaca) |
e OO TINHA ALGLN TIPG DE CARNE DE BOIL FRANGD, PEINE, MITTN0S? | 10%im  PONIe B0 Nio Sabe
Bl A OO TINHA FEIJAD, EX Cbll W O GRADT 10%m IOMie PO N0 Sabe
L5 A OO TINHA LEGUMES ENOU VERDURAS! 105%m ICNIe §ONio habe
B TORATIL SURO0 DE FRUTA WATURAL O A& DE C0007 105%m ICNIe §0 Nio habe

ENTREVISTADDER, LEMERAR DE DIZER: “- DESDE ONTEM DE MANHA ATE BOJE DE MANHA ES54 CREANCA"!

PR T S0 Y CUSTRIA LIZA DO O AGIA DE OO0 EM CATINEHAT 10%m 20MEs PO Mo Sabe
8. T4 REFRIGERANTE? 10%m 20MEs PO Mo Sabe
F.Toma0! CAFE? 105im  1O0MEn PO MNEo Sabe
50-BECESEL ALIMENTOD ADCATN COb ACUCAR, MEL, MELADK, ADCCANTE? | 10%m 1O M&s PO Mo Sabe
F1-COMED BOLACHA, BECOITO O SALGATINEGT 10%m 20MEs PO Mo Sabe
T2 TOMMOU L COMED QUTROS ALIMENTOS? 10%m 20MEs PO Mo Sabe
RIS00) MAMADETRA (4 CHUQLTNHA? 10%m 20MEs PO Mo Sabe
34-Us0l CHUFETAT 10%im  IO0ME0 PO Mo Sabe
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35 EM QUE MUNICIFIO ESTA CRIAMICA MASCEUT LAnmode o momae) Y90 MNao Sabe

3 OUTE HOSPITAL BESTA CRIANCA BASCELT | A s © Do)

T3 0 Masora ¢m casa 90 Mo halbi

T{Liu}ul:{nl:haﬁnhmihnu_ldﬂtﬂmphﬂ na lista de Hespitals Amigo da Crianga)

37-0AL ROl O TIPC DE PARTO? 10 Mormal 20 Fisceps 30 Cesdrea 9 ONdo Sabe
354 CRIAKC A MAMOU KA FRIMEIRA HORA DE VIDA, LOGO AFOS O FARTO? 10%im 20ME0 900 Nio Sabe
F9.00A) 55 (4] ESTA OO0 A CADERNETA DE SATDE Dt CRIANCA EM MACE? 10 %im

(Comsbders apenas a pova Cademeta do Ministério da Sadde - capa azul ¢ msa) 20 Nao (Passe ri{L43)

i [Se for a Mie da criangalk - & SR LEU & CADERNETAT 10 Sim, isdeira 2O Slm, algumsas partes 30 N30 leo
[Chatros acompanhantes]: PO Nao ¢ a mde (Passe p/()41)

EXTEEVISTADOR, VE|A 05 GRAFIODS DA CADEENETA DE SAUDE (FARA MENINAS EMENDP0S) EASOTE (QLAT £ QLA

41- Ma CADERMETA TEM PELO MENOS 2 REGISTROS DE PESO MO GRAFICD DE CRESCIMENTO!

Para Mesina (pagina 46 E47)  105im 20 Mo | Fara Meawo [pégina S6E57) 105w 20N

42N a CADERMET A TEM FELD MENDS 2 REGISTRDS DE ALTURA NO GRAFICO DE CRESCIMENTOT

Para Mesina (pagina 45E 45  10%im 0 Ndo | Fara Meaywo [pégina S8ESY) 105w 20N

30U L O PSSO DESTA CRIANCA ACH BAST -u:'|:| I:I I:I I:I 7 |5 medeaadrin, anote da Cadernela) 9999 0 MNEo Sabe

4B DE CORTUMAM LEVAR A CRIAMCA FARL AS OONSULTAS DE ROTINAT (Assinale apenas uma allemativa)
10 Servigo Fartioulas ou Convés o
L L 1 L
90 Mo Sabi MNED & aplica

P’m_&nmum;nqﬁﬁm 20UBS 30PACSTSF 4 OOutros mrmn"hﬁ}l

| FAIER AS FERCUNTAS DD QUADED ABATNG AFPENAS FARA CRIANCAS MENDORES DE 4 MESES (. 452 QLaly |

A5 L0 AR O MASCTMENTO, OO QLUANTIOS DIAS & CRIANCA RECEEED ALTA DA MATERNIDADE?
o Amode emodiss. (rasse pf L 4EF P ONasces o caza [ 5 Toor o mbe, Passe of (1300 (b MEO fir o selis Encesre a Entrevena]

P N aa Sake Jibe B o mlls Passe i CS0) (5e MED B bl Encsres o Entesvian))
MO PRIMETRD DIA FM CASA. APOS ALTA DA MATERNIDADE A CRIANC A
6Nl A ROTAT MO PEITOT 10 Sim 20 M 90 Mbn Sabe
4 7=Tond0 OUTRD LEITE? 10 5km 20 My 90 Man Sab+
45-TonA00 AGITAT 10 Skm 20 Mo 20 Mo Sab+
J-Tondol CHAT 10 5im 20 Ko 490 MNbo Sabe

FAZER AS PERGUNTAS ABADNC QUANDO O ACOMPANHANTE FOR A MAE DA CHLANG A 0. 50 4 (). 55)

SRCAL E & IDADE D SRA.T LAnne oo plelos )
51-EqTa CRIAMCA B O PEIMER FILHOT 105k 20 Man (Consldere apenas fllhos nascldos vives)
FA SRA. SAEE LER E ESCREVERT 105k 20 Mao

FlaL & ULTIM A SERIE QUE CURSOL O0% APROVACAOT (Assinale abalwn) SFE GRALT (Assinale abaivo)

oa 10 20 30 40 50 0 70O 80 10 20 30 10 INCOoMFLETD 20 CoMPLETD
00 Sest EsCoLARMADE | 10 ExNsinG FUNDAMENTAL 20 EMsirG Mo A0 SUPERIOR

Foss T s (Cidige pars Digitasae)

F5-500RE O TRARALHC, MESTE MOMENTO & SRA - {Leia as albemativas ¢ ssinale apwras umal
10 Eskd trabalhasd o doea 200 ™ do csid frabalhasdo lora 30 Eskd gob Licenga Matemidade

Obzervaches:
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Anexo C — Aprovacao do projeto AMAMUNIC pelo CEP do Instituto de Saude

ST

w A
! e

SECRITARIA DE ESTADO DA SEUDE

COORDENADORIA DE CHINZIA E TECNOLOGIA E INSIMOS ESTRATEGICOS EM

SAUDE
INSTITUTO DE SAUDE
COMITE DE ETICA
Protocolo: 001/08 27 Parctesr
| Identificagio

Titulo Fesquisa Naconal sobee Praticas Almentares ne Prmesira Ang de Viga.
Pesquisador(es): Sama [soyama Vendnoo, Maria Mercedes Loureiro Escuder,
Maia Cecila Dias Mirands, Jerinimo Gerolin, Elsa Regiss Justo Gluglians,
Instilvicdio onde se reslizara o CamMpo: FoRos de vaonaclo das capias
oracieiras e de alguns municipos definkos pelas SES, worizando aqueles com alta
faea ce mortabdade Infantll,

Instituichio responsdvel: Insituto de Saude - SES/SP.

Data Je entrada no CEPIS VO /0.

|4 8 Parecer:

ACusamos o recebimento de piroieto de pesquea soma mencionade, em que as
WMaragies sugendas por ete Comité em 10 04,2008, foram acatadas. Desta
forma considera o projeto APROVADO.

Data: 36,05.2008

Y !
<5
SILVIA REGINA DIAS MEDICI SALDIVA
COORDENADOR DO COMITE DE EVICA

'V



Anexo D — Autorizag&o da Secretaria Municipal de Assis-SP

DECLARAGAO

AUTORIZO a pesquisadora MARINA MANDUCA FERREIRA MARIM, nutricionista,
doutoranda do Programa de pés-graduagdo em Saude Coletiva, do Departamento de
Saude Publica da Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB - UNESP a utilizar os dados
da pesquisa AMAMUNIC realizadas no municipio de Assis.

Essa autorizagdo permite que a pesquisadora entre em contato com o Instituto de

Saude da Secretaria Estadual de Satde do Estado de S&o Paulo em nome do municipio e
tenha acesso aos dados da pesquisa de todos os anos em que a mesma foi realizada.

Assis, 08 de agosto de 2013.

2Bl

DENISE FERNANDES CARVALHO
Secretaria Municipal de Saude de Assis

Secretaria Municipal da Saude: Rua Candido Mota, n.° 48

CEP: 19.806-250 - Fone: (18) 3302-5555 ~ Vila Central — Assis/SP
"Feliz a Nagéo cujo Deus é o Senhor”
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