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RESUMO

O consumo alimentar na infancia, bem como a formacdo dos habitos
alimentares, terdo repercussdes na saude dos individuos a curto e longo prazo.
O objetivo deste estudo foi avaliar o consumo alimentar de criancas entre seis
e vinte e quatro meses de idade que frequentam os Centros Municipais de
Educacao Infantil (CMEIs) de Guaratuba, Parana. Trata-se de um estudo de
campo, observacional, transversal e analitico em que foram avaliadas as
condi¢cBes socioecondmicas, atraves de questionario pré-testado, e 0 consumo
alimentar na residéncia e nos CMElIs, de 247 criangas menores de dois anos.
Na residéncia, o consumo alimentar foi avaliado por Registro Alimentar e no
CMEI por Pesagem Direta Individual de todos os alimentados ofertados. Os
nutrientes foram avaliados conforme recomendacéo da Dietary Reference
Intake (DRI) e Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE). A maioria
das criancas é do sexo masculino, nasceu com peso adequado, ndo esta em
aleitamento materno e encontra-se eutrofica. Quanto ao consumo alimentar
das criancas de 6 a 11 meses, todos 0s nutrientes apresentam ingestdo acima
da DRI, exceto vitamina C e ferro. Entre as de 12 a 24 meses, a quantidade de
fibora ficou abaixo da quantidade recomendada. Quanto ao risco de
inadequacdo do consumo de criangas dos 6 a 11 meses em relacdo a DRI,
ferro e zinco apresentaram risco; e entre as de 12 a 24 meses, 0 calcio. A
ingestdo energética diaria média das criancas, em ambas as faixas etérias,
esta acima dos requerimentos energéticos estimados (EER). A ingestdo média
de macronutrientes esta dentro da distribuicdo aceitavel (AMDR) para a maioria
das criancas de 12 a 24 meses. A oferta de nutrientes, conforme o PNAE, para
as criancas do periodo integral, foi considerado abaixo da recomendac¢éo. Para
as criancas de 6 a 11 meses, do meio periodo, a alimentacdo do CMEI fornece
energia e nutrientes acima das recomendacdes. Entre as de 12 a 24 meses, a
alimentacdo do CMEI nédo fornece a quantidade preconizada para a maioria
dos nutrientes. A alimentacdo no CMEI contribuiu com menos de 50% da
ingestdo de energia e nutrientes, das criancas de 6 a 11 meses do periodo
integral, exceto fibra, ferro e vitamina C. Para as criancas de 12 a 24 meses, a
alimentacdo no CMEI contribuiu com menos de 40% da ingestdo de energia e
nutrientes, exceto vitamina C, zinco e fibra. Quanto ao periodo parcial, para as
criancas de 6 a 11 meses, a alimentacdo no CMEI contribuiu com
aproximadamente 20% da energia, proteina, lipideo e magnésio ingeridos no
dia. O percentual de carboidratos, calcio, fibra, zinco e a vitamina A variam
entre 30 e 40%. A ingestdo de vitamina C e ferro é maior do que a
recomendada. Com relacdo as criancas de 12 a 24 meses, a alimentacdao no
CMEI contribuiu com menos de 20% da ingestdo diaria. O domicilio contribuiu
com a maior parte do consumo. Dessa forma, aliada ao aumento da oferta e
incentivo ao consumo de alimentacdo saudavel no CMEI, atividades de
educacao nutricional com os pais devem ser realizadas.

Palavras-chave: Consumo alimentar; crian¢cas menores de dois anos; creche;
habitos alimentares; PNAE.



ABSTRACT

Food consumption in childhood, as well as the formation of eating habits will affect
the health of the short and long term individuals. The aim of this study was to
evaluate the dietary intake of children between six and twenty-four months of age
who attend the Early Childhood Municipal Centers (CMEIs) of Guaratuba. It is a
field of study, observational, cross-sectional analytical in that socioeconomic
conditions were evaluated through pre-tested questionnaire, and food consumption
at the residence and CMEIs of 247 children under two years. The residence, the
dietary intake was assessed by Food Registration and CMEI by Direct Individual
Weighing all fed offered on. The nutrients were evaluated as recommended by the
Dietary Reference Intake (DRI) and the National School Feeding Programme
(PNAE). Most children are male, was born with adequate weight, is not
breastfeeding and is eutrophic. As for food intake of children aged 6 to 11 months,
all the nutrients present intake above the DRI, except vitamin C and iron. Between
12 and 24 months, the amount of fiber was below the recommended amount. The
risk of inadequate intake of children from 6 to 11 months compared to DRI, iron and
zinc presented risk; and between 12 to 24 months, calcium. The average daily
energy intake of children in both age groups, is above the estimated energy
requirements (EER). The average intake of macronutrients is within the acceptable
distribution (AMDR) for most children 12-24 months. The supply of nutrients, as
PNAE for children of full-time, was considered below the recommendation. For
children 6-11 months of part-time, the CMEI power provides energy and nutrients
above recommendations. Between 12 and 24 months of feeding CMEI does not
provide the amount recommended for most nutrients. The power in CMEI
contributed less than 50% of the intake of energy and nutrients children 6-11
months of full-time, except fiber, iron and vitamin C. For children 12-24 months,
feeding on CMEI contributed less than 40% of the intake of energy and nutrients
except vitamin C, zinc and fiber. As for part-time, for children 6-11 months, the food
in CMEI contributed approximately 20% of the energy, protein, lipid and magnesium
intake in the day. The percentage of carbohydrates, calcium, fiber, vitamin A and
zinc ranges from 30 to 40%. Ingestion of vitamin C and iron is higher than
recommended. With regard to children 12-24 months, feeding on CMEI contributed
less than 20% of daily intake. The home contributed most of the consumption.
Thus, coupled with increased supply and encouraging consumption of healthy food
in CMEI, nutrition education activities with parents must be carried out.

Keywords: Food consumption; children under two years; day care; eating habits;
PNAE.
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1 INTRODUCAO

1.1 ARELACAO DA PESQUISADORA COM O TEMA PESQUISADO

Nesta sec¢édo, faremos uma breve descricdo da trajetoria da pesquisadora e
sua relacio com o tema estudado, com o intuito de demonstrar quais
questionamentos impulsionaram o desejo de investigacdo e producdo deste
trabalho.

Minha inser¢do no mundo universitario aconteceu em 1991, quando
ingressei na Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Pelotas - UFPel
(Pelotas-RS). Como havia cursado Magistério no Ensino Médio, sempre me
interessei por assuntos relacionados a Educacdo. Dessa forma, durante a
faculdade, tive a oportunidade de ser bolsista de Iniciacdo Cientifica e participar da
Pesquisa: “Para revitalizacdo do ensinar e do aprender na universidade”, quando
me deparei, pela primeira vez, com o0 mundo da pesquisa cientifica. Foi uma fase
muito valiosa, o inicio da construcdo do pensamento cientifico e seus
desdobramentos, a participacdo em coleta de dados, grupos de estudos e
congressos. No entanto, apesar de ter aprendido muito, no ultimo ano da
faculdade, me desvinculei da pesquisa, pois a rotina de estagios me impedia de
conciliar as duas atividades.

Conclui a faculdade em dezembro de 1995 e, em abril de 1996, estava
trabalhando numa Unidade de Alimentacdo e Nutricdo (UAN) em Porto Alegre-RS.
Trabalhei na UAN por 10 anos e, neste periodo, realizei minha primeira pos-
graduacdo, em Administracdo hospitalar, pela Pontificia Universidade Catolica
(PUC-RS) e Administracdo dos Hospitais do Rio Grande do Sul (AHRGS). Na
época, buscava conhecimento tedrico que contribuisse com a minha pratica
profissional, e, nesse sentido, este curso foi muito importante. Quando a empresa
na qual eu trabalhava participou de uma terceirizacdo em um hospital, fui
selecionada para gerenciar a unidade de alimentacdo, ja que tinha concluido a

pos-graduacao.
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Ao ingressar no ambiente hospitalar, senti a necessidade de realizar minha
segunda poOs-graduacdo e, desta vez, ingressei em Nutricdo Clinica, pelo Instituto
Metodista de Porto Alegre (IMEC-RS). O fato de estar esperando meu primeiro e
anico filho fez com que eu aceitasse um novo desafio, gerenciar um hospital de
pequeno porte, o que era mais tranquilo, na situacdo em que me encontrava.
Comecel entdo, a trabalhar em um hospital materno-infantil, com autogestdo de
UAN, onde realizava a parte clinica e administrativa do Servico de Nutricdo. O
desejo de unir teoria e pratica, no entanto, sempre me inquietava. Realizei o Curso
de Nivelamento para Mestrado do Instituto de Cardiologia de Porto Alegre,
entidade que administrava o Hospital materno-infantil no qual trabalhava. Comecei
a cursar algumas disciplinas do Mestrado em Cardiologia, pois era mais facil de
conciliar com o trabalho no Hospital. Como se tratava de uma area académica
muito especifica, fiquei desinteressada em continuar o curso. Permaneci por cinco
anos neste hospital e participei da implantacdo da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC) e do Servico de Humanizacao Hospitalar. Em termos profissionais,
foi uma das melhores fases da minha vida.

Na época, por motivo de ordem particular, minha familia se transferiu para
o litoral do Parana. Continuei trabalhando na area hospitalar, no entanto voltei para
a area clinica, em um hospital de Curitiba. Pela primeira vez, apos toda minha
trajetéria profissional, percebi que minha area de interesse era a materno-infantil.
Neste sentido, passei a buscar algo nesta area. Surgiu entdo o concurso da
Prefeitura Municipal de Guaratuba para a Secretaria da Educacdo. Consegui
realizar dois desejos: trabalhar com educacédo e com alimentacéo infantil. Apdés o
ingresso na Secretaria, no Setor de Merenda Escolar, fiquei responsavel pela
alimentacdo nos Centros Municipais de Educacao Infantil (CMEIs). Realizava
visitas semanais em todos eles e, como possuia toda uma trajetdria de
administracdo de UAN, comecei o trabalho tentando organiza-los nesse sentido.

Ao realizar a triagem do estado nutricional das criancas, constatei um
percentual elevado de excesso de peso, mas também casos de baixo peso.
Acompanhava a evolugédo destas criancas mensalmente. Ao observar o momento
das refeicbes, sempre me questionava sobre o valor energético das refeicdes, o
tamanho das porcdes, o tipo de preparacdes ofertadas. Devido a carga horaria
semanal reduzida e a uma demanda grande de trabalho, estas questdes acabavam

nao sendo aprofundadas.
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Quando decidi realizar o Mestrado, novamente pretendia unir teoria e
pratica, usar o conhecimento adquirido e da oportunidade de realizar uma
pesquisa, uma forma de contribuir com minha atuacao profissional. Conversei com
minha orientadora e, como minha residéncia é no litoral, seria uma oportunidade de
realizar o projeto no municipio em que eu trabalho. J4 havia sido realizado um
estudo semelhante em um municipio da regido metropolitana de Curitiba, logo
poderia ser incluso no mesmo Projeto, sendo realizada a replicacdo do estudo.
Com todos os documentos necessarios em maos e a aprovagao do comité de
ética, ja poderiamos iniciar a coleta de dados.

Fui aconselhada, por minha orientadora, a entrar em licenga do trabalho,
para que pudesse me dedicar somente ao Mestrado. No inicio, ndo compreendia a
finalidade, pois eu estaria trés vezes por semana nos CMEls de Guaratuba,
aproximadamente 10 horas por dia e, desta forma, cumpriria minha carga horéria
semanal de trabalho. Ao me deparar com a realidade da coleta de dados, entendi
que o objetivo de estar ali como pesquisadora era diferente do meu papel de
nutricionista do municipio. Apesar de realizar a pesquisa, no intuito de colaborar na
minha prética profissional, naquele momento, o distanciamento do cenario de
estudo se fazia essencial, pois um novo olhar era necesséario, mais amplo,
abrangente, a fim de conhecer detalhadamente as rotinas e todos os
procedimentos que permeiam a alimentacao infantil no CMEI. Desta forma, percebi
que as questdes que envolvem a alimentacgéo infantil s&o inter e transdisciplinares,
e 0 éxito na minha pratica profissional depende também de profissionais de outras
areas. Logo, entender a atuacdo destes profissionais e compreender a maneira
como os demais atores estdo envolvidos no processo, enxergando as questdes
voltadas a alimentagcdo, sdo essenciais na perspectiva de mudangas do cenario

atual.
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1.2 AALIMENTACAO INFANTIL E SUAS INTERFACES

A alimentagdo € uma das fontes de manutencéo da vida e, durante os
primeiros anos de idade, constitui a base para o crescimento e o desenvolvimento
do ser humano, pois tera repercussdes ao longo de toda a vida do individuo. Os
habitos alimentares saudaveis, uma vez incorporados nos primeiros anos de vida,
tendem a se perpetuar durante a fase adulta (BRASIL, 2009a).

A alimentacdo saudavel desde o inicio do ciclo da vida, ou seja, o ganho
de peso adequado da gestante, a amamentacdo exclusiva durante os primeiros
seis meses de vida e a introducdo da alimentacdo complementar em tempo
oportuno, ira proporcionar um crescimento e desenvolvimento saudavel,
diminuindo, desta forma, os riscos de agravos nutricionais no futuro, como:
desnutricdo, caréncias nutricionais, obesidade e doencas cronicas (MONTEIRO et
al., 2009; WHO, 2013; MONTEIRO et al., 2013).

Nesse contexto, é de suma importancia garantir o aporte calérico e de
nutrientes, bem como a introducéo de alimentos saudaveis, propiciando a crianca
condi¢cOes para que atinja seu pleno potencial biolégico.

As escolhas alimentares podem ser influenciadas tanto pela familia como
pela escola, pois sdo responsaveis pela variedade e tipo de alimentos que serao
oferecidos as criancas. Nos primeiros anos, a crianca comeca a aprender e
experimentar os alimentos, formando os seus habitos alimentares e iniciando seu
processo de socializacdo. A influéncia psicossocial na formacdo dos habitos
alimentares é geralmente vinculada a familia (BIRCH, 1999; SCAGLIONI et al.,
2011; HETHERINGTON et al., 2011; GATICA et al., 2012).

Os habitos alimentares dos pais podem se relacionar com a qualidade da
dieta e comportamento alimentar de seus filhos. Os pais sao responsaveis pelos
alimentos oferecidos a crianga, além de influenciarem na aceitagcdo alimentar
(GREGORY et al., 2010; SWANSON et al., 2011; VEREIJKEN et al.,, 2011,
HETHERINGTON et al., 2011). O conhecimento das maes ou responsaveis pela

alimentacdo da crianca sobre praticas alimentares saudaveis ira influenciar a
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escolha dos alimentos que serdo oferecidos as criangas e, consequentemente, 0s
habitos alimentares (GREGORY et al., 2010).

Além da familia, a escola também esta inserida nesse processo que se
transforma rapidamente em um importante contexto de socializacdo (BRASIL,
2002a). A creche é considerada a instituicdo responsavel pelo cuidado da crianca e
pela formacéo de habitos alimentares saudaveis. Muitas crian¢cas passam a maior
parte do dia nessas instituicbes, tornando as creches responsaveis pelo
fornecimento da maioria das refeicdes diarias e, desta maneira, assumindo
responsabilidade na formagédo dos habitos alimentares das criangas ao incluirem
acbes de promocdo da saude que podem influenciar no estado nutricional
(PEREIRA; LANZILLOTTI; SOARES, 2010). O papel dos educadores nas creches,
seus conhecimentos e atitudes e sua interagdo com as criangas hos momentos das
refeicbes sdo essenciais na formacao dos habitos alimentares (LONGO-SILVA et
al., 2011).

Para garantia da adequacao nutricional das criancas, o Programa Nacional
de Alimentacdo Escolar (PNAE) surge como responsavel pela oferta da
alimentacao aos alunos das escolas de educacao infantil (CMEIs), fornecendo dois
tercos de suas necessidades nutricionais para as criangas que permanecem na
escola em periodo integral. O PNAE tem como objetivo promover a Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN) dos escolares, apresentando-se como uma
estratégia de prevencdo de agravos nutricionais, como a desnutricdo e 0 excesso
de peso, através da promoc¢éo da alimentacdo saudavel. Suas diretrizes apontam
para a obrigatoriedade da oferta de frutas e hortalicas, proibicdo de bebidas de
baixo valor nutricional, como refrigerantes e sucos em po, e restricdo de alimentos
com alta quantidade de gordura, sal e acucar (PEIXINHO, 2013).

Tendo como base esse panorama tedrico e essas proposicdes, 0 objetivo
deste estudo é avaliar o consumo alimentar de criancas de 6 a 24 meses no

domicilio e em Centros Municipais de Educacédo Infantil de Guaratuba-PR.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o consumo alimentar de criancas de 6 a 24 meses no domicilio e

em Centros Municipais de Educacéo Infantil de Guaratuba-PR.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar o consumo alimentar diario das criangcas em relacdo as
recomendacgdes nutricionais;

Analisar a oferta de energia e nutrientes nos CMEIs em relacdo as
recomendacdes do PNAE;

Verificar a contribuicdo da alimentacao no domicilio e nos CMEIls em relacéo

ao consumo diario.

3 HIPOTESES

O consumo alimentar das criangcas nao atinge as necessidades diarias

recomendadas (DRI);

A oferta da alimentacdo durante o periodo escolar ndo atinge 70% das

necessidades nutricionais conforme preconizado pelo PNAE;

A contribuicdo da alimentacdo no domicilio em macro e micro nutrientes, em

relagdo ao consumo diario, & superior a alimentagéo na escola.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ALIMENTACAO DAS CRIANCAS MENORES DE DOIS ANOS

7

A alimentacdo adequada €& essencial para o0 crescimento e
desenvolvimento nos primeiros anos de vida. O consumo de alimentos adequados
para a idade e em quantidade suficiente promove a saude da crianca (PIRES et al.,
2013).

Os primeiros anos sdo caracterizados pelas diversas alteracbes que
ocorrem em relagdo a fisiologia e desenvolvimento infantil. As criangas, com o
passar do tempo, adquirem maturidade motora e fisiologica que as permitem
consumir alimentos de diferentes composicdes e texturas. Desta forma, iniciam a
alimentacdo com o leite materno, de consisténcia liquida e composi¢do Unica para
suas necessidades nutricionais, perpassando pela alimentacdo complementar até
chegar a alimentacéo da familia, cuja consisténcia e composicao variam de acordo
com o tipo de alimento consumido (ARAUJO; OLIVEIRA, 2011).

Em razéo disto, a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), baseando-se em
evidéncias cientificas, define como préticas alimentares adequadas para criancas
menores de dois anos: aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade
e, a partir disso, alimentacdo complementar adequada e segura em adicdo ao leite
materno (WHO, 2002).

As necessidades nutricionais do lactente sdo prontamente atendidas com o
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade. O leite materno é
produzido especialmente para o lactente e ira se adequar conforme as
necessidades do bebé. Sua composicao se altera conforme a idade da criancga,
horario do dia, inicio e final da mamada, alimentacdo da méae, entre outros fatores
(PIRES et al., 2013). A partir dos seis meses de idade, é necessaria a introducao
da alimentacdo complementar, de forma lenta e gradual, para suprir as
necessidades energéticas e de nutrientes, pois somente o leite materno ndao é mais
capaz de garantir o aporte adequado de nutrientes (BRASIL, 2009a; DIAS et al.,
2010).
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A alimentagéo da crianga, a partir dos seis meses, deve incluir alimentos
de todos os grupos alimentares, respeitando os habitos alimentares e as condi¢cdes
socioeconbmicas e culturais da familia. A alimentacdo complementar deve ser
produzida especialmente para a crianca, de forma simples, de modo que ela possa
conhecer o sabor dos alimentos (PIRES et al., 2013). Esses alimentos devem ser
oferecidos as criangas em adi¢éo ao leite materno, que devera ser mantido até os
dois anos ou mais. Esta € a alimentacéo de transicdo, que ira adaptar o organismo
da crianca para receber gradativamente os alimentos até chegar a alimentacédo da
familia. Por isso, a alimentagdo complementar deve ser acessivel, da perspectiva
fisica e financeira, além de saborosa, variada, colorida e harmoniosa, bem como
segura, do ponto de vista higiénico-sanitario. Além disso, deve ser introduzida em
tempo oportuno, com consisténcia propria para a idade e oferecida com uma
frequéncia adequada a idade e tipo de leite consumido (humano ou ndo humano)
(BRASIL, 2009a).

O Ministério da Saude apresenta esquemas para a introducdo da
alimentacdo complementar para criancas amamentadas, segundo a faixa etaria
(QUADRO 1). De acordo com esta orientagdo, o aleitamento materno exclusivo
deve ser mantido até os seis meses de idade e, a partir dos seis meses, introduzir
os demais alimentos de forma lenta e gradual até chegar a alimentacao da familia

(BRASIL, 2010a). Vejamos o quadro a seguir:

Faixa etaria Tipo de alimento

Até completar 6 meses Aleitamento materno exclusivo

Ao completar 6 meses Leite materno, papa de fruta, papa principal com ovo
ou carne

Ao completar 7 meses Segunda papa principal

Ao completar 8 meses Gradativamente passar para alimentagdo da familia

Ao completar 12 meses Comida da familia

QUADRO 1 — ESQUEMA ALIMENTAR PARA INTRODUCAO DA ALIMENTACAO
COMPLEMENTAR PARA CRIANCAS AMAMENTADAS
FONTE: Adaptado BRASIL (2010a)
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Na impossibilidade do aleitamento materno, o mais adequado é a utilizacao
de formulas infantis para lactentes, contudo, estas ainda apresentam um custo
elevado para a maioria das familias. A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e o
Ministério da Saude ndo recomendam o consumo de leite de vaca no primeiro ano
de vida por causar micro hemorragia gastrointestinal, causando perda significativa
de ferro, o que promove o desenvolvimento de anemia nesta faixa etaria (SBP,
2012). Além disso, o leite de vaca é o principal alimento envolvido em alergias
alimentares nos dois primeiros anos de vida (COCCO et al., 2013). A composi¢ao
nutricional do leite de vaca € muito diferente da composi¢cdo nutricional do leite
materno. O leite de vaca possui quantidade elevada de proteinas, sédio, cloretos,
potassio e fosforo, além de quantidades insuficientes de carboidratos, acidos
graxos essenciais, vitaminas e minerais (BORTOLINI et al., 2013). As mées devem
ser instruidas a ndo oferecer este alimento intacto, realizando a diluicdo adequada
para a idade. Além disso, corrigir a deficiéncia de &cido linoleico com 6leo nos
primeiros quatro meses (1 colher de cha de 6leo para cada 100 ml de leite diluido)
e suplementar, através da alimentagcdo complementar ou de forma medicamentosa,
vitamina C e ferro. Dessa forma, a orientacdo basica é comecar a introducédo de
outros alimentos aos quatro meses (ndo esperar até o sexto més de idade da
crianca) e ir substituindo, gradativamente, a refeicdo lactea por outros alimentos
(BRASIL, 2010a). O Quadro 2 apresenta 0 esquema para a introducdo da

alimentacdo complementar para criangas ndo amamentadas, segundo a faixa

etaria:
Idade: Menores de 4 meses 4—-8 meses Maiores de 8 meses
Horario:
7h Alimentacgéo lactea Leite + cereal ou | Leite + cereal ou
Tubérculo tubérculo
10h Alimentacéo lactea Papa de fruta Fruta
12h Alimentacéo lactea Papa principal com | Papa principal ou
carne ou ovo refeicdo basica da familia
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15h Alimentacéo lactea

Papa de fruta

Fruta ou pao

18h Alimentacéo lactea

Papa principal com

carne ou ovo

Papa principal ou

refeicdo basica da familia

21h Alimentacéo lactea

Leite + cereal ou

tubérculo

Leite +  cereal ou

tubérculo

QUADRO 2 — ESQUEMA ALIMENTAR PARA CRIANCAS MENORES DE DOIS

ANOS NAO AMAMENTADAS
FONTE: Adaptado BRASIL (2010a)

A partir dos oito meses de idade, a alimentacdo de todas as criancas pode

ser igual a da familia, desde que seja sem adicao de sal, acucares e gorduras. Os

grupos alimentares se classificam de acordo com o nutriente que se apresenta em

maior quantidade. S&o eles: cereais, paes, raizes e tubérculos; verduras e

legumes; frutas; leguminosas; carnes, visceras e ovos; leite e derivados; aglcares

e gorduras. Portanto, ao longo do dia, a crianca deve receber alimentos de todos

0s grupos alimentares respeitando as recomendacdes do Ministério da Saude

conforme a faixa etaria. Vejamos o quadro a seguir:

Grupos alimentares Recomendacao diaria | Recomendacao diaria
6 — 11 meses 12 — 23 meses

Cereais, paes e tubérculos 3 porgdes 5 porgbes
Verduras e legumes 3 porcdes 3 porcdes
Frutas 3 porcoes 4 porcoes
Carnes, visceras e ovo 2 porcoes 2 porgoes
Leguminosas 2 porcoes 2 porcoes

Leite e derivados 3 porcdes 3 porcdes
AclUcares - -

Gorduras 2 porcoes 2 porcoes

QUADRO 3 — GRUPOS ALIMENTARES SEGUNDO FAIXA ETARIA

FONTE: BRASIL (2010a)
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Um cuidado especial deve-se ter quanto a consisténcia e quantidade de
alimentos ofertados para a crianca. A evolugdo da consisténcia dos alimentos é
importante para estimular a mastigacdo, desenvolver a musculatura da face, além
de suprir as necessidades nutricionais especificas. Alimentos muito ralos tendem a
ter pouca densidade caldrica e ndo suprem as necessidades da crianca.
Recomenda-se que a densidade caldrica dos alimentos complementares seja de
80Kcal/100ml (MONTE; GIUGLIANI, 2004). Além disso, a pequena capacidade
gastrica da crianca pode comprometer a ingestao dos alimentos se a densidade
calorica for inferior a recomendada (BRASIL, 2002a; DIAS et al., 2010).

O Quadro 4 apresenta as texturas e quantidades recomendadas segundo a

faixa etaria:

Idade Textura Quantidade

A partir de 6 meses Alimentos bem amassados | Iniciar com 2 a 3 colheres de
sopa e aumentar a
guantidade conforme

aceitacao
A partir dos 7 meses | Alimentos bem amassados | 2/3 de uma xicara ou tigela
de 250 ml
9 a 11 meses Alimentos bem cortados 3/4 de uma xicara ou tigela
ou levemente amassados de 250 ml
12 a 24 meses Alimentos bem cortados Uma xicara ou tigela de
ou levemente amassados 250 m

QUADRO 4 — TEXTURAS E QUANTIDADES SEGUNDO FAIXA ETARIA
FONTE: BRASIL (2010a)

Assim, a alimentacdo adequada, desde o inicio da vida, fornece ao
organismo 0S nutrientes necessarios para o crescimento e desenvolvimento da
crianca. Uma alimentacao qualitativa e quantitativamente equilibrada proporciona
ao organismo a energia e 0s nutrientes necessarios para o bom desempenho de
suas funcdes e para a manutencéo e melhora, no caso de enfermidades, do estado
de saude. Nos primeiros anos se estabelecem habitos alimentares que poderao
promover a saude do individuo, constituindo um marco importante na formacgéo dos
habitos da crianca e evitando patologias, como anemias, diabetes tipo I,

hipertenséo, dislipidemias e outras comorbidades associadas aos elevados e
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crescentes indices de obesidade observados entre criancas (DIAS et al., 2010;
ARAUJO; OLIVEIRA, 2011; VITOLO, 2012).

4.2 RECOMENDACOES NUTRICIONAIS DE CRIANCAS MENORES DE DOIS
ANOS

Diversos 6rgdos tém estabelecido recomendacdes nutricionais ao longo
das dltimas décadas. As recomendagfes nutricionais sdo estimativas da
guantidade de energia e nutrientes que atendem as necessidades da maioria dos
individuos de um grupo ou populacdo. S&o baseadas em evidéncias cientificas,
sendo um importante instrumento para o planejamento, prescricdo e avaliacdo de
dietas (PHILIPPI, 2008).

Atualmente, as recomendagOes tradicionalmente adotadas sao as
recomendacdes da Food and Agriculture Organization (FAO/OMS) e as
americanas. As Ingestdes Dietéticas de Referéncia/IDR (Dietary Reference Intake
— DRI) sado recomendacdes americanas e canadenses, mais atuais, e foram
desenvolvidas pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos. Elas incluem quatro
valores de referéncia de ingestdo dietética para um mesmo nutriente. Sao eles:
Recommended Dietary Allowance (RDA); Estimated Average Requirement (EAR);

Adequate Intake (Al) e Tolerable Upper Intake Level (UL). Vejamos o quadro:

RDA é o valor médio de ingestdo diaria de um nutriente estimado para
atender as necessidades de aproximadamente 97,5% da populacdo

saudavel.

EAR é o valor médio de ingestdo diaria de um nutriente do qual se espera
atender a necessidade de 50% da populacdo saudavel. Os valores de EAR

sao Uteis para avaliar e/ou planejar o consumo de grupos populacionais.

Al é o valor médio de ingestdo diaria de um nutriente cujos estudos
disponiveis ndo permitiram o estabelecimento da RDA e EAR. E também
utilizado para estabelecer quantidades de nutrientes que parecem reduzir o

risco de doencas.

UL é o nivel maximo de ingestdo diaria de um nutriente toleravel
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biologicamente, ndo trazendo efeitos adversos a saude para praticamente
todos os individuos.

QUADRO 5 — DEFINICOES DE INGESTOES DIETETICAS DE REFERENCIA/IDR
(DIETARY REFERENCE INTAKE-DRI)
FONTE: DRI (2006)

O valor de EAR é utlizado para estimar a prevaléncia de ingestéao
inadequada dentro do grupo, ja que sua estimativa se baseia na recomendacao
para atingir as necessidades nutricionais de 50% da populacdo estudada. Nesse
caso, a prevaléncia de inadequacao é o percentual de individuos cuja média de
ingestdo apresenta valores abaixo da EAR. J& a RDA nao deve ser utilizada para
avaliar a ingestdo em grupos, pois como € calculada para suprir as necessidades
de aproximadamente 97,5% da populacdo estudada, podera subestimar a
inadequacdo. A Ingestdo Adequada (Al) é empregada porque o0s estudos
realizados nao permitiram estabelecer o valor da EAR, sendo a Al utilizada como
segunda opcdo, no entanto, € incorreto afirmar que ha um percentual de
inadequacdo. Nestes casos, deve-se indicar o numero de individuos que
apresentam ingestédo abaixo do valor de Al. Quanto maior o numero de individuos
com ingestao usual igual ou superior a Al, estima-se uma baixa prevaléncia de
inadequacao (SLATER; MARCHIONI; FISBERG, 2004; COZZOLINO, 2012).

A fim de obter os valores da necessidade de energia, utilizam-se os valores
da Estimate Energy Requirement (EER), conforme recomendacdo da DRI. As
necessidades energéticas de um individuo saudavel estdo relacionadas com o
sexo, idade, tamanho corporal e atividade fisica. Em criangas, gestantes e nutrizes,
as recomendacgfes nutricionais incluem as necessidades energéticas para o
depdsito de tecidos ou producao de leite. Em razdo do crescimento intenso nos
primeiros anos de vida, a EER é formulada considerando as recomendacdes
nutricionais de criancas, levando em consideracdo o0 gasto energético total e a
energia necessaria para o depésito de tecidos. Até os trés anos de idade, as
equacOes da DRI para predicdo de gasto energético sao iguais para ambos 0s
sexos e nao consideram nivel de atividade fisica, conforme demonstrado no
Quadro 6:
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Sexo/ldade Equacéo

0-3 meses EER = (89 x pesolkg] —100) + 175
4—6 meses EER= (89 x peso [kg] —100) + 56
7-12 meses EER = (89 x peso [kg] —100) + 22
13-35 meses EER = (89 x peso [kg] —100) + 20

QUADRO 6 - EQUACAO PARA CALCULO DA EER
FONTE: DRI (2006)

4.2.1 Macronutrientes

4.2.1.1 Carboidratos

Os carboidratos s@o necessarios na alimentacdo da crianga porque
fornecem energia para o crescimento, permitem que as proteinas sejam utilizadas
de forma eficiente para a construcdo de novos tecidos e participam de alguns
componentes essenciais do organismo (BRASIL, 2009a).

Nos primeiros seis meses, 0 principal carboidrato na alimentacdo da
crianca € a lactose, encontrada em todos os tipos de leite.

A recomendacéao de carboidratos para as criangas é:

Ingestdo adequada* (Al) e Ingestdo Média Estimada (EAR)

0 — 6 meses 60g/ dia*
7 — 12 meses 959/ dia*
1 -3 anos 1009/ dia

QUADRO 7: RECOMENDAGCAO DE CARBOIDRATOS PARA CRIANCAS
FONTE: DRI (2006)

Com a introducao dos alimentos complementares, as fontes alimentares de
carboidrato passam as ser, especialmente, os alimentos do grupo dos cereais,

paes, raizes e tubérculos, frutas, verduras e legumes.
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4.2.1.2 Proteinas

Em razdo da alta velocidade de crescimento, as crian¢cas necessitam de
proteinas de alto valor biolégico, oriundas de alimentos de origem animal como o
leite materno, carnes e ovos.

As proteinas sdo importantes para a construcdo, manutencao e reparacao
de novos tecidos, fazem parte de enzimas, hormdnios, anticorpos e outros
componentes, e também realizam funcdes especializadas na regulacdo dos
processos no organismo, como transporte na corrente sanguinea (BRASIL, 2009a).

As recomendacfes de proteinas (DRI) foram baseadas na ingestdo de
proteinas do leite materno em criangas menores de seis meses, saudaveis e

amamentadas exclusivamente:

Ingestdo adequada* (Al) e Ingestédo Dietética Recomendada (RDA)**

0 — 6 meses 9,1g/dia*
7 —12 meses 11 g/dia**
1 -3 anos 13g/ dia**

QUADRO 8: RECOMENDACAO DE PROTEINA PARA CRIANCAS
FONTE: DRI (2006)

A principal fonte de proteina nos primeiros seis meses é o leite. Com a
introducdo dos alimentos complementares, € necessario 0 consumo de
guantidades suficientes de carnes, ovos, leite e derivados, legumes e cereais para
alcancar as necessidades protéicas (MONTE; GIUGLIANI, 2004). A recomendacéao
de proteinas é a mesma para as criancas de 6 a 24 meses e deve corresponder a
uma densidade protéica (gramas de proteinas por 100 kcal de alimento) de
0,79/100kcal. Dar preferéncia para a utilizagdo de proteinas de alto valor biolégico
e de boa digestibilidade (MONTE; GIUGLIANI, 2004; DIAS et al., 2010).
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4.2.1.3 Lipidios

Os lipidios geralmente sdo referidos como 6leo (liquido) ou gordura
(sélida), sendo compostos principalmente por acidos graxos. Os lipidios sao
importantes na alimentacdo da crianca, especialmente no primeiro ano, porque se
constituem na principal fonte de energia. O leite materno e as formulas infantis
possuem 50% do seu valor cal6rico oriundos dos lipidios. Além disto, promovem o
acumulo de gordura no organismo, auxiliando na regulagdo da temperatura
corporal e protegendo os oOrgaos; sao também carreadores de vitaminas
lipossoluveis e acidos graxos essenciais (AGE) (BRASIL, 2009a).

As recomendacdes de lipidios (DRI) foram baseadas na ingestdo de
gorduras do leite materno em criancas menores de seis meses, saudaveis e

amamentadas exclusivamente:

Ingestdo adequada* (Al)

0 — 6 meses 31g/dia*
7 —12 meses 30g/dia*
1 -3 anos ND

QUADRO 9: RECOMENDACAO DE LIPIDIOS PARA CRIANCAS
FONTE: DRI (2006)

O leite materno, bem como as férmulas para lactentes sdo fontes
importantes de AGE na infancia. O leite materno fornece aproximadamente 50% de
suas calorias na forma de lipidios; no entanto, a quantidade e a qualidade de
lipidios no leite materno variam em funcao da dieta materna (BRASIL, 2009a).

O Instituto de Medicina, por meio das DRI, publicou também a distribui¢cao

dos macronutrientes de acordo com o valor energético total:
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Idade 1 a3 anos
Nutrientes

Proteinas 5-20%
Lipidios 30 - 40%
Carboidratos 45 - 65%

QUADRO 10 - DISTRIBUIQAO PERCENTUAL DE MACRONUTRIENTES
FONTE: Instituto de Medicina (IOM) (2002)

Para as criancas menores de 12 meses, a AMDR ainda néo foi determinada.

4.2.1.4 Fibras

O consumo adequado de fibra deve ser incentivado desde os primeiros anos
de vida. A fibra apresenta varios efeitos benéficos para a saude, como: regulacdo
do transito intestinal, controle do nivel glicémico, reducdo do nivel de colesterol
sanguineo, controle da obesidade, diminuicdo do risco de doencas cardiacas,
diabetes e cancer intestinal (ARAUJO; OLIVEIRA, 2011).

A recomendacdo de fibra preconizada pela DRI é de 19g/dia (Al), para
ambos 0s sexos, has criancas entre 1 a 3 anos de idade. Para criangas menores

de 1 ano, a quantidade de fibras n&o foi determinada.

4.2.2 Micronutrientes

Os minerais e as vitaminas desempenham papel essencial no crescimento
e desenvolvimento. Dessa forma, a alimentacdo complementar é fundamental para
atender as necessidades nutricionais de micronutrientes, principalmente a partir
dos 6 meses de idade. E preciso oferecer a crianca uma alimentacdo variada e
com boa densidade de micronutrientes, pois as necessidades irdo aumentar. Dos 9
aos 11 meses de idade, a alimentacdo complementar é responsavel pelo
fornecimento de 97% do ferro, 86% do zinco, 81% do fésforo, 76% do magnésio,
73% do sodio e 72% do calcio (MONTE; GIUGLIANI, 2004).
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De acordo com o relatério do grupo técnico de referéncia, que definiu as
referéncias nutricionais para o PNAE, foram escolhidos seis micronutrientes que
devem ser priorizados na alimentacdo escolar, sendo 4 minerais e 2 vitaminas:
calcio, ferro, magnésio, zinco, vitaminas A e C. Foram escolhidos estes
micronutrientes por serem considerados caréncias endémicas no Brasil: ferro e
vitamina A; por colaborar na absorcdo do ferro: vitamina C; por fazer parte do
crescimento 0sseo: calcio; pela participacdo no desenvolvimento cognitivo: zinco e
magneésio (FNDE, 2009).

Carvalho et al. (2014), ao realizarem uma revisdo sistematica sobre
consumo alimentar e adequagéo de nutrientes em criancas brasileiras, em artigos
que utilizaram as DRIs como referéncia, encontraram prevaléncia de inadequacao
para o ferro (0,4 a 65%), vitamina A (20 a 59,5%), zinco (20 a 99,4%), calcio (12,6
a 48,9%) e vitamina C (9,6 a 96,6%).

No presente trabalho, esses mesmos micronutrientes serdo abordados,
dando énfase aos priorizados pelo PNAE: ferro, vitamina A, vitamina C, calcio,

magnesio e zinco.

4.2.2.1 Ferro

O ferro € um mineral essencial para garantir a saude infantil, pois participa
da formacdo de células sanguineas, especialmente a hemoglobina, prevenindo a
‘anemia ferropriva’. A anemia ferropriva € um dos problemas nutricionais mais
prevalentes em todo o mundo, afetando tanto paises desenvolvidos como paises
em desenvolvimento. A anemia pode causar retardo no desenvolvimento infantil,
em nivel fisico e cognitivo, e afeta, principalmente, criangas em idade pré-escolar
(WHO, 2008; HENRIQUES, 2013).

A recomendacao de ferro é:

Ingestdo adequada* (Al) e Ingestdo Média Estimada (EAR)

0 — 6 meses 0,27mg/dia*
7 —12 meses 6,9 mg/dia
1 -3 anos 3 mg/dia

QUADRO 11: RECOMENDACAO DE FERRO PARA CRIANCAS
FONTE: DRI (2006)




34

A reserva de ferro adquirida durante a gestacao geralmente se esgota, em
criangas nascidas a termo, em torno dos 4 a 6 meses de idade. Sendo assim, o
leite materno, apesar de ter baixo teor de ferro em sua composicdo, possui alta
biodisponibilidade e previne a anemia ferropriva durante este periodo. O teor de
ferro do leite materno é muito bem absorvido (70%). Ja o leite de vaca possui uma
biodisponibilidade de 10%; os alimentos de origem animal até 22%; e os de origem
vegetal, 1 a 6%. Varios fatores influenciam na absorcéo do ferro, entre eles os que
facilitam séo: a presenca de carnes na alimentacdo, o consumo de suco de frutas
citricas logo apds as refeicdes, a dieta variada e o tipo de ferro consumido (heme).
Os fatores que dificultam a absorcdo séo: calcio, fitatos, oxalatos e o tipo de ferro
consumido (ndo-heme) (GIUGLIANI; VICTORA, 2000; VITOLO, 2012; ARAUJO;
OLIVEIRA, 2011).

O ferro nos alimentos ocorre de duas formas: ferro heme e ferro ndo heme.
O ferro heme é melhor absorvido pelo organismo e, dessa forma, deve ser
priorizado na alimentacdo infantil. Ele é encontrado em alimentos de origem
animal, como carnes e visceras. O ferro ndo heme néo é tdo bem absorvido como
o ferro heme e esta presente em alimentos de origem vegetal, como cereais,
verduras, legumes e frutas (BRASIL, 2012b).

4.2.2.2 Vitamina A

A vitamina A desempenha importante papel no sistema imune, participa da
formacdo e manutencdo da pele, cabelo e membranas mucosas; e é importante
para a visdo, crescimento, desenvolvimento, sistema imunoldgico e reprodutor
(YUYAMA et al., 2013). Além disso, contribui para melhor aproveitamento do ferro,
atuando na prevencédo da anemia (BRASIL, 2009a).

O leite materno é uma fonte excelente de vitamina A, embora seu teor
varie em decorréncia da alimentacdo da nutriz. Portanto, em areas endémicas de
caréncia desta vitamina, pode haver caréncias também no leite materno
(GIUGLIANI; VICTORA, 2000).

A recomendacéao de vitamina A é:
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Ingestdo adequada* (Al) e Ingestdo Média Estimada (EAR)

0 — 6 meses

400 mcg/dia*

7 — 12 meses

500 mcg/dia*

1 -3 anos

210 mcg/ dia

QUADRO 12: RECOMENDACAO DE VITAMINA A PARA CRIANCAS

FONTE: DRI (2006)

As principais fontes de vitamina A na sua forma ativa sdo os alimentos de

origem animal: ovos, figado, leite e derivados. Alimentos de origem vegetal contém

precursores de vitamina A, os retindides, que estdo presentes principalmente nos

vegetais amarelos/alaranjados e verdes escuros e algumas frutas, como mamao,

manga, caqui, acerola, entre outras (YUYAMA et al., 2013).

4.2.2.3 Vitamina C

A vitamina C é uma vitamina hidrossollvel e desempenha papel importante

como cofator de enzimas, atua na defesa do organismo, prevencédo de doencas

cronicas nao transmissiveis, aléem de possuir funcdo antioxidante. Exerce também

importante atuacdo no metabolismo do ferro, aumentando a sua biodisponibilidade

(COZZOLINO, 2012).

As principais fontes de vitamina C s&o: suco de laranja fresco, suco de

tomate, mamao papaia, morango, kiwi, meldo, manga, vagem, brécolis, entre

outros vegetais e frutas. Os produtos de origem animal possuem pouca vitamina C

e 0s graos ndo a possuem. No entanto, a concentracdo de vitamina C nas frutas e

vegetais ira depender de varios fatores como: estacdo do ano, transporte do

alimento, maturacgéo, tempo de armazenamento e cocgédo (COZZOLINO, 2012).

A recomendacéao de vitamina C é:
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Ingestdo adequada* (Al) e Ingestdo Média Estimada (EAR)

0 — 6 meses 40 mg/dia*
7 —12 meses 50 mg/dia*
1 -3 anos 13 mg/dia

QUADRO 13: RECOMENDACAO DE VITAMINA C PARA CRIANCAS
FONTE: DRI (2006)

4.2.2.4 Calcio

O célcio tem importancia fundamental desde a vida intra-uterina até a
velhice, devido a formacdo e manutencdo Ossea. A recomendacdo de calcio é
maior durante a infancia, devido ao crescimento e desenvolvimento acelerados,
estando relacionado com a formacéo de 0ssos e dentes e manutencao da estrutura
esquelética (ARAUJO; OLIVEIRA, 2011). A fonte principal de célcio € o grupo
alimentar dos laticinios: leite, iogurte e queijos.

As DRI estabelecidas para o calcio foram baseadas na saude 6ssea e foram

estabelecidos valores de Al e EAR conforme as fases da vida. A recomendacao de

calcio é:
Ingestdo adequada* (Al) e Ingestdo média estimada (EAR)
0 — 6 meses 200 mg/dia*
7 — 12 meses 260 mg/dia*
1 -3 anos 500 mg/ dia

QUADRO 14: RECOMENDACAO DE CALCIO PARA CRIANCAS
FONTE: DRI (2006)

4.2.2.5 Magnésio

O magnésio é um mineral essencial na realizagcdo de muitas funcdes
celulares, sendo cofator em varias reacfes enzimaticas especialmente aquelas que
tém relacdo com a sintese de DNA, além do transporte de ions calcio e potassio,

metabolismo de energia e de outros nutrientes (COZZOLINO, 2012).
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As principais fontes de magnésio sdo os cereais e derivados (aveia, trigo,
milho, arroz), frutas e hortalicas (abacate, banana, mamao, melancia, chuchu,
couve, espinafre, entre outras), tubérculos (batata e mandioca), hozes e sementes
(castanhas, nozes, pinhdo), chocolate, café e, em menores quantidades, leite e
carnes (COLLI et al., 2013). E importante ressaltar que o processo de refinamento
dos cereais diminui cerca de 80% da quantidade do mineral, logo os cereais
integrais sdo as principais fontes.

A recomendacao de magnésio é:

Ingestdo adequada* (Al) e Ingestdo Média Estimada (EAR)

0 — 6 meses 30 mg/dia*
7 — 12 meses 75 mg/dia*
1 -3 anos 65 mg/dia

QUADRO 15: RECOMENDAGCAO DE MAGNESIO PARA CRIANCAS
FONTE: DRI (2006)

A maior concentracdo de magnésio encontra-se nos 0sSsos e dentes,
seguido dos musculos e tecidos moles e no soro e células sanguineas, onde pode
ser encontrado como ion livre. Sua deficiéncia esta relacionada com aumento da

irritabilidade muscular, tetania e arritmias cardiacas (COLLI et al., 2013).

4.2.2.6 Zinco

O zinco é um mineral que faz parte de varias enzimas no organismo e esta
envolvido em diversos processos metabdlicos. A sua deficiéncia esta associada a
anorexia, hipogeusia, retardo do crescimento, diarréia, entre outros (COZZOLINO,
2012). O zinco participa da formacado de proteinas no organismo e no processo de
cicatrizagdo; na formagao do sangue; crescimento e manutengdo de todos os
tecidos; percepcdo do sabor dos alimentos e no sistema imunoldgico.
Recentemente foi reconhecido o papel do zinco como antioxidante, agindo na
prevencado da morbimortalidade por doengas cronicas (MONTEIRO, 2013).

A recomendacédo de zinco é:
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Ingestdo adequada* (Al) e Ingestdo Média Estimada (EAR)

0 — 6 meses 2 mg/dia*
7 —12 meses 2,5 mg/dia
1 -3 anos 2,5 mg/dia

QUADRO 16: RECOMENDACAO DE ZINCO PARA CRIANCAS
FONTE: DRI (2006)

A densidade e biodisponibilidade do zinco é maior nos produtos de origem
animal, principalmente mariscos, peixe, ostras, ovos, figado, miidos e nas carnes
(MONTEIRO, 2013).

4.3 FORMACAO DOS HABITOS ALIMENTARES

As preferéncias alimentares tém influéncias genéticas, mas também sé&o
produtos da interacéo da crian¢ca com o meio no qual estdo inseridas (PIRES et al.,
2013). Nessa perspectiva, avaliar a alimentacdo das criancas nos primeiros anos
de vida se torna essencial, uma vez que os habitos alimentares incorporados nesta
fase tendem a se manter na fase adulta e, com o incentivo a alimentagdo saudavel,
irdo contribuir para a prevencdo das doencas crbnicas nao transmissiveis
(LONGO-SILVA et al., 2012).

Estudos indicam que durante a vida intrauterina a crianca tem seu primeiro
contato com os componentes da dieta da mae, através do liquido amnidtico
(VEREIJKEN et al., 2011; HETHERINGTON et al, 2011). Esse contato permanece
com a amamentacao, pois o sabor do leite de cada mée € Unico. Atraves do leite
materno, a crianca fica exposta aos diferentes sabores e odores dos alimentos,
que variam conforme a alimentacdo da mée. Dessa forma, a crianca amamentada,
geralmente, tende a aceitar melhor os novos alimentos (RAMOS; STEIN, 2000;
VEREIJKEN et al, 2011; SAAVEDRA; DATTILO, 2012). Os sabores
experimentados nos primeiros meses de vida influenciam na aceitacdo da
alimentacdo subsequente. As criancas tendem a tolerar melhor os alimentos doces
desde o nascimento até os quatro meses. Dos quatro aos seis meses, surge uma

janela de possibilidade para a aceitacdo de novos sabores e, na sequéncia, dos
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seis aos doze meses a predisposicao a aceitar texturas solidas. Apos este periodo,
ndo havendo estimulo com alimentos sdlidos, fica mais dificil a introducéo e
aceitacdo de novos alimentos (HETHERINGTON et al., 2011; VEREIJKEN et al.,
2011). A exposicao frequente aos alimentos é necessaria porque faz com que eles
se tornem familiares a crianca e, desta forma, sejam incorporados a alimentacao.

De modo geral, as criangas tendem a recusar os alimentos quando estes
nao Ihes sdo conhecidos. Sao necessarias, em meédia, entre 8 a 10 exposicdes a
um novo alimento para que ele possa ser aceito pela crianca (ROSSI et al., 2008;
BRASIL, 2009a). O alimento, ao se tornar conhecido e familiar, tende a se
incorporar na alimentacdo da crianga tornando-se parte do seu habito alimentar.
Dessa forma, a alimentacéo oferecida a crianca nas primeiras fases da vida exerce
influéncia na formacdo dos habitos alimentares e, consequentemente, ira
influenciar a alimentacdo durante a vida adulta (ROSSI et al., 2008; PIRES et al.,
2013).

Os hébitos alimentares sédo formados dentro do contexto em que a crianca
vive. Portanto, a familia € considerada o fator ambiental de maior influéncia sobre
as escolhas alimentares das criangcas (ROSSI et al., 2008). As praticas alimentares
da familia, como o0 acesso aos alimentos, o tipo de alimento consumido, 0 modo de
preparo, o tamanho das porcdes servidas, 0 ambiente onde séo realizadas as
refeicdes, o intervalo entre as refeicbes, o exemplo e o comportamento dos pais,
séo fatores familiares que influenciardo o comportamento alimentar da crianga
(SCAGLIONI et al., 2008).

A conduta utilizada pelos pais ou responsaveis pela alimentacéao da crianca
também exerce influéncia na aceitacdo alimentar. O incentivo, o estimulo e o
encorajamento parecem colaborar positivamente para a adesdo aos alimentos. Por
outro lado, a chantagem, coercdo e premiacdo sao aspectos que influenciam
negativamente na aceitacao alimentar (BRASIL, 2009a).

Os alimentos com baixa palatabilidade, como as hortalicas, geralmente séo
ofertados em um contexto negativo, envolvendo coibicdo para a crianga comer.
Quando as criancas sao forgcadas e coagidas a aceitar um determinado alimento, o
qual os pais acreditam ser importante, a tendéncia € que a preferéncia por este
alimento diminua.

Por outro lado, alimentos ricos em acucar, gordura e sal normalmente

estdo inseridos em festividades e comemoragfes, sendo oferecidos em um



40

contexto positivo, facilitando sua aceitacdo. Alimentos doces costumam, também,
ser utilizados como prémio e oferecidos quando a crianga aceita toda a
alimentacdo, tornando-os preferidos. Assim, a recompensa é uma estratégia
utilizada pelos pais para melhorar a aceitacdo da alimentacdo. No entanto, a
atitude dos pais pode até ter resultados imediatos, mas pode também influenciar
negativamente a aceitacdo dos alimentos e a criangca pode passar a detestar tal
alimento (RAMOS; STEIN, 2000).

A alimentacdo da familia € um fator decisivo na formag¢do dos habitos
alimentares da crianca, no entanto, existem outros fatores que influenciam, como a
escola, a rede social, a midia e as condi¢des socioecondmicas e culturais (ROSSI
et al., 2008). Dessa forma, as creches também sdo consideradas instituicdes que
devem incentivar a formacao dos habitos alimentares saudaveis, através da oferta
de uma alimentacgao nutricionalmente equilibrada e variada. Devido ao aumento da
quantidade de creches nos ultimos anos e a utilizacdo destas pelas familias, a
responsabilidade em estimular praticas alimentares adequadas passa a ser
atribuida também a essas instituicbes (SHIMABUKURO; OLIVEIRA; TADDEI,
2008; TOLONI et al., 2011).

Portanto, a familia e as escolas de educacgdo infantii tém papel
determinante na formacéo dos habitos alimentares e, dessa forma, irdo influenciar

0 comportamento alimentar da crianca.

4.4 ESCOLA DE EDUCACAO INFANTIL

A incorporacdo das mulheres no mercado de trabalho exigiu uma nova
organizacdo das familias, contribuindo para o surgimento das creches e pré-
escolas. A crescente urbanizacdo obrigou as mulheres a substituirem o trabalho
domeéstico pelo trabalho assalariado, fomentando desta forma o conflito entre os
papéis desempenhados pela mulher na instituicdo familiar e como trabalhadora
fora do lar (HARDY; OSIS, 1991).

Inicialmente, as creches apresentavam carater assistencialista, estando
ligadas a assisténcia social, e se apresentavam como um beneficio da sociedade

destinada as classes menos favorecidas, que ndo possuiam nem mesmo politicas
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sociais. Outro fator que se relaciona com o carater assistencial é que a creche
possuia cuidados excessivos de higiene e alimentacdo. Como se destinava as
classes menos favorecidas, a creche deveria nutrir as criancas e promover a saude
das mesmas, sem se preocupar com a funcdo educativa (SOARES; GIAQUETO,
1998). Somente a partir do momento em que o trabalho feminino passa a
incorporar também a classe média, é que as instituicbes educacionais passam a
ter uma legitimidade social e deixam de ser exclusivas dos filhos de classes mais
baixas, buscando romper a viséo assistencialista (KUHLMANN JR., 2000).

A educacdo infantil deixa de ser vinculada a assisténcia social e passa a
fazer parte efetivamente da educacao brasileira, a partir da Constituicdo de 1988 e
com a Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo em 1996. Neste momento, houve o
reconhecimento que a educacao de criancas de 0-6 anos, em creches, faz parte do
sistema educacional do pais. A instituicdo de educagéo infantil passa a incluir, no
“cuidar” das necessidades afetivas, também o “cuidar” da cognicdo, através da
transmissao de conhecimentos sistematizados. A criangca necessita de cuidados,
protecdo e aconchego, mas também precisa ser estimulada por profissionais
formados para desenvolver atividades educativas (SOARES; GIAQUETO, 1998).

As mudancas socioecondmicas ocorridas na populacdo tém obrigado as
familias a usarem deste importante recurso, para compartilharem do cuidado em
relacdo a educacéo e a saude de seus filhos. Atualmente, as escolas de educacao
infantil sdo uma necessidade para as familias. Sendo assim, as instituicdes
passam a ser responsaveis, além das atividades pedagogicas, pela alimentacdo da
crianca no periodo em que elas permanecem no ambiente escolar.

Dessa forma, a escola de educacao infantil deve objetivar a educacéo das
criancas em todos os aspectos, incluindo a educacédo alimentar e nutricional. O ato
de oferecer uma alimentacdo saudavel e nutricionalmente equilibrada deve ser s6
o principio da funcdo da escola, pois ela vai muito além. O momento da
alimentacédo deve ser utilizado para incentivar a formacédo de habitos alimentares
saudaveis (BERNARDI et al., 2011). Além disso, na propria atividade pedagodgica
do educador, deve estar incluso temas referentes a alimentacéo e nutricdo. No
entanto, para que isto realmente aconteca, € necessario que se mude a concepcao
da escola infantil no sentido “assistencialista” e se passe a concebé-la no sentido
educacional de promotora da saude e de habitos alimentares saudaveis. Todos
estes aspectos sinalizados devem contribuir para a ressignificacdo da alimentacdo
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escolar, o que deve comecar j4 na educacgdo infantil. E necesséario que a
alimentacao da crianga e os cuidados oferecidos satisfagam suas necessidades e
influenciem favoravelmente seu estado nutricional. E preciso também retirar a
alimentacdo escolar da invisibilidade, da condicdo de servico de apoio, e colocar
como um aspecto fundamental da formacdo humana e de promocdo da saude
(TEO et al., 2009). A escola, entdo, deve ser considerada um espaco ideal para a
educacédo nutricional e a préatica de habitos alimentares saudaveis (BERNARDI et
al., 2011).

4.5 O PROGRAMA NACIONAL DE ALIMENTACAO ESCOLAR (PNAE)

O PNAE é responsavel pela alimentacdo dos alunos das escolas de
educacdo infantil (Centros Municipais de Educacdo Infantii - CMEIs), ensino
fundamental (1° ao 9° ano), ensino médio e educacao de jovens e adultos (EJA) da
rede publica durante o ano letivo e, em alguns casos, entidades filantropicas,
desde que cadastradas no censo escolar. Conforme o Fundo Nacional de
Desenvolvimento da Educacao (FNDE), o programa beneficiou no ano de 2012
cerca de 45 milhdes de alunos da rede publica de ensino (SIQUEIRA et al., 2014).
O PNAE é o mais antigo programa social do Governo Federal na area da
educacao, no que se refere a suplementacéo alimentar no pais, com mais de meio
século de existéncia.

O Programa teve inicio em 1954 com a Campanha da Merenda Escolar,
subordinada ao Ministério da Educacdo e atendendo algumas escolas do
Nordeste. Inicialmente, eram utilizados alimentos doados pelos organismos
internacionais, principalmente produtos industrializados (SANTOS et al., 2007). O
Programa foi passando por diversas mudangas, até que em 1970 os géneros
alimenticios passaram a ser adquiridos exclusivamente no mercado nacional,
inclusive os géneros industrializados. Nesta época, o valor nutricional minimo da
refeicdo oferecida foi fixado em 15%. Este valor nutricional minimo se apoiava no
texto do Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN-I) por definir a
merenda escolar brasileira como “uma suplementacao alimentar capaz de atender

pelo menos 15% das necessidades individuais diarias quanto aos principais
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nutrientes” (COIMBRA, 1982, apud FNDE, 2009). Esse valor foi utilizado como
parametro para todos os célculos, até a ultima Resolucdo FNDE/CD n° 32, de 10
de agosto de 2006 (FNDE, 2009).

Sob a coordenacdo do Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(INAN), autarquia vinculada ao Ministério da Saude, em 1979, o PNAE passou a se
denominar efetivamente desta forma. A partir de 1983, a operacionalizacdo do
programa passou a ser de responsabilidade da Fundacdo de Assisténcia ao
Educando (FAE), que foi extinta em 1997. A partir desse ano é que o PNAE
passou a ser de responsabilidade da Secretaria Executiva do FNDE (SANTOS et
al, 2007).

Com a promulgacdo da Constituicdo Brasileira em 1988, a alimentacdo
passa a ser um direito humano, e a alimentacéo escolar fica assegurada a todos os
alunos do ensino fundamental da rede publica e de responsabilidade das trés
esferas de governo (municipal, estadual e federal) (PEIXINHO, 2013). A
alimentacéo passa a ser encarada como um direito para todos os estudantes e néo
mais com um carater assistencialista s6 para criancas carentes (FNDE, 2009).

Contudo, muitas reclamagdes surgiam por parte de entidades de classe e
movimentos sociais, ja que a administracdo do Programa ocorria de forma
centralizada e, devido a sua extensdo, gerava ineficacia, consumo elevado de
recursos financeiros e dificuldades no controle da qualidade dos alimentos (FNDE,
2009). Dessa forma, com a Lei n°® 8.913 de 1994, a administracao da alimentacdo
escolar passa a ocorrer de forma descentralizada, isto €, o repasse de recursos
passa a ser feito direto aos municipios. Estes poderiam utilizar alimentos
diretamente adquiridos em sua regido, estimulando o mercado local e diminuindo o
risco de fraudes e desperdicios por compras inadequadas. No entanto, 0 que se
viu foi a permanéncia marcante da utilizacdo de produtos industrializados
(SANTOS et al., 2007; PEIXINHO, 2013).

Naquele momento, ainda era necessaria uma legislacdo que incentivasse a
utilizacdo de produtos regionais. Com a medida proviséria n® 2.178, de 24/08/2001,
passa a haver a obrigatoriedade da utilizagdo de alimentos basicos com, pelo
menos, 70% dos recursos transferidos, o que também estimula a utilizacdo de
produtos locais. Além disso, determina que os cardapios da alimentacdo escolar

sejam elaborados pelo profissional nutricionista.



44

Em 2003, a cobertura do PNAE foi estendida para os alunos de creches
publicas e filantropicas, e as comunidades indigenas e remanescentes de
quilombos, o que proporcionou aumento dos recursos financeiros do Programa
para atender esses segmentos (FNDE, 2009).

Com a resolugcdo FNDE/CD n°32 de 10 de agosto de 2006, o nutricionista
além de elaborar o cardépio da alimentacdo escolar, também passa a assumir a
responsabilidade técnica do programa. Além disso, o controle social devera ser
efetivado através do Conselho de Alimentacdo Escolar (CAE), incluindo o
acompanhamento dos cardapios prescritos. Fica deliberado também que os
cardpios devem suprir, no minimo, 30% das necessidades nutricionais diarias de
alunos de creches e escolas indigenas e quilombolas. Permanecendo o percentual
de 15% para os demais alunos.

A partir da resolucdo FNDE/CD n° 38 de 19/08/2008 é que fica
determinado que o cardapio da alimentacdo escolar deve suprir, no minimo, 70%
das necessidades nutricionais diarias dos alunos que permanecem, no minimo,
sete horas por dia em sala de aula.

No entanto, foi com a Lei n° 11.947, de 16 de junho de 2009, que veio a
grande conquista para o PNAE. Conquista realizada por acdo do Governo Federal,
ator governamental, e da sociedade civil, através do Conselho Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA), atuando como atores nao
governamentais, universalizando a alimentacdo escolar para toda a educacao
bésica, além dos jovens e adultos; fortalecendo o controle social e a participacdo
da comunidade e garantindo o repasse dos recursos para a alimentacéo escolar. A
lei determina os valores de referéncia de energia, macro e micronutrientes, para 0s
alunos de creche, pré-escola, ensino fundamental, ensino médio e EJA, conforme
o percentual definido de acordo com a carga horaria de permanéncia na escola,
sendo 20, 30 ou 70% das necessidades nutricionais diarias (ANEXO 3). Além
disso, torna obrigatério que no minimo 30% dos recursos financeiros repassados
pelo FNDE sejam utilizados para a aquisicdo de produtos da Agricultura Familiar e
do Empreendedor Familiar ou suas organizacdes, fomentando, dessa forma, o
desenvolvimento local, respeitando a sazonalidade, a cultura e a tradicdo
alimentar. Da mesma forma, sempre que possivel, deve-se priorizar a utilizacdo de

alimentos orgéanicos ou agroecoldgicos (PEIXINHO, 2013).
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Com a resolucdo FNDE/CD n° 26 de 17, de Junho de 2013, ficam
deliberadas as atividades de educacgédo alimentar e nutricional e a oferta de
alimentacdo saudavel com a definicdo de alguns parametros, como: os cardapios
deverdo contemplar, no minimo, trés porcdes de frutas e hortalicas por semana
(200g/aluno/semana); e a oferta de doces e/ou preparacdes doces fica limitada a
duas por¢des por semana, equivalente a 110 kcal/porgéo.

Fica, entdo, evidenciado que o PNAE surgiu com foco na suplementacao
alimentar aos escolares, como forma de garantir uma melhor nutricdo e,
consequentemente, redugcdo da evasdo escolar. Logo, o Programa surgiu para
promocdo da seguranca alimentar direcionado a um grupo social prioritario
(SANTOS et al.,, 2007). Todas as mudancas e adaptacdes feitas no Programa,
como a especificacado do valor calorico a ser oferecido nas refei¢cdes, a formacéo
de habitos alimentares saudaveis, o incentivo a agricultura familiar e a incluséo da
educacao alimentar e nutricional, fazem com que o PNAE se mantenha como um
programa fundamental na manutencéo da SAN.

No entanto, alguns estudos tém demonstrado problemas na execucédo do
PNAE. Bernardi et al. (2010), ao avaliarem o consumo de energia e de
macronutrientes em pré-escolares de Caxias do Sul — RS, constataram que 51,3%
da energia, 60,3% dos lipidios e 51,6% das proteinas foram consumidos nos
domicilios, apesar de as criancas permanecerem em periodo integral nas escolas.
Goulart et al. (2010), ao realizarem uma revisao na literatura, em artigos sobre a
atuacdo do nutricionista e agbes de nutricdo em creches, constataram que a
alimentacdo oferecida nas creches tem mostrado deficiéncias de calcio, ferro,
vitamina A, fibras e energia. Longo-Silva et al. (2012), ao avaliarem o consumo
energético e a adequacdo da dieta de criangas frequentadoras de bercarios de
creches publicas e filantropicas no municipio de S&o Paulo, constataram déficits
meédios para energia, ferro, calcio, e excessos de proteina e vitaminas A e C.

Dessa forma, embora os cardapios servidos em creches sejam elaborados
por nutricionistas, por recomendacao do PNAE, ainda existem falhas no processo
da alimentacéo infantil, que podem estar relacionados ao modo de preparo das
receitas, ao porcionamento da alimentacdo ou a oferta dos alimentos (LONGO-
SILVA et al., 2012). Além disso, é fundamental a capacitacdo dos profissionais que
atuam nas creches, por atenderem lactentes que ainda deveriam estar em

aleitamento materno exclusivo, sendo também responsaveis pela introducdo da
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alimentacdo complementar. O conhecimento da situagéo, a reflexdo acerca das
causas e a solucao para todas estas questdes sdo essenciais para que o PNAE se
mantenha como um Programa fundamental para o Direito Humano a Alimentacao
Adequada (DHAA) e para a manutencdo da SAN. O PNAE, estando inserido em
um ambiente propicio a educacdo, deve ser utilizado pelos profissionais para a
prevencdo das doengas crbnicas ndo transmissiveis e o tratamento das
deficiéncias nutricionais. A violacdo do DHAA também ocorre do consumo de
alimentos inadequados para as necessidades nutricionais (SIQUEIRA et al., 2014).
Logo, a oferta de alimentacdo adequada e a educacéo alimentar e nutricional séo
as principais ferramentas que devem ser utilizadas pelos atores envolvidos no

ambiente escolar para promocéo da SAN e DHAA.

5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do estudo

A pesquisa faz parte de um projeto mais amplo, denominado “Seguranca
alimentar e nutricional no ambiente escolar”’, que foi previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana, CAEE 11312612.5.0000.0102 e Parecer n°® 316.185. O projeto
participa do Programa Nacional de Cooperacdo Académica (Projeto PROCAD\
Casadinho), financiado pelo Ministério da Ciéncia e Tecnologia e Inova¢do — MCTI,
por intermédio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
— CNPg e o0 Ministério da Educacdo - MEC, e da Coordenacdao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Capes, e que tem como parceiro
o Programa de Pds-graduacdo em Nutricho da Universidade Federal de
Pernambuco.

Esta pesquisa foi planejada apés a execucdo de estudo semelhante
realizado no municipio de Colombo, Parana (ZUFFO, 2014; INOUE, 2014) e faz
parte do subprojeto de avaliagdo do consumo alimentar de criangcas de 6 a 59

meses atendidas pelos CMEls de Guaratuba, Parana.
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Trata-se de um estudo de campo, observacional, transversal e analitico.
Participaram do estudo criangas que frequentavam os bercarios e maternais dos
CMEIs em Guaratuba, Parana, no periodo de fevereiro a setembro de 2014, com
pausa no més de julho devido as férias escolares.

Todos o0s pais ou responsaveis foram informados sobre o contetdo da
pesquisa, bem como seus objetivos, apresentando-se o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1), que, depois de lido e explicado, foi
assinado anteriormente a coleta dos dados e no momento da realizacdo do
guestionario socioeconbmico com o0s pais, com a garantia de sigilo das

informacgdes fornecidas para a pesquisa.

5.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Guaratuba, litoral paranaense. O
municipio esta situado na faixa de Desenvolvimento Humano (IDH?) considerada
alta, 0,717 (IDH entre 0,700 e 0,799), de acordo com o Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), sendo classificado na unidade da
federacdo como 108°, de um total de 399 municipios paranaenses, e classificado
nacionalmente como 1482°, do total de 5507 municipios brasileiros.

A populacdo, em 2014, era estimada em aproximadamente 34 mil
habitantes, sendo destes, 1798 menores de trés anos (IBGE, 2010). A densidade
demografica é estimada em 24,19 habitantes/Km2 (IBGE, 2014), sendo a
populacdo predominantemente urbana: 90%. O indice de GINI, que mede a
distribuicdo de renda, € de 0,55, e a renda per capita de 782,92 reais.

Guaratuba possui uma area de 1.326,791 Km2 e € constituida de dois
distritos: Guaratuba e Pedra Branca do Araraquara. Os limites do municipio ao
Norte sdo: Morretes e Paranagud; Sul: Itapoa (SC); Leste: Matinhos (Oceano
Atlantico); e Oeste: S&o José dos Pinhais e Tijucas do Sul (GUARATUBA, 2014).

Na época do estudo, o municipio de Guaratuba contava com cinco CMElISs:

Raio de Sol; Peixinho Dourado; Pingo de Gente; Mirim e Amor e Carinho.

1 O IDH é uma medida resumida do progresso em longo prazo em trés dimensdes basicas do
desenvolvimento humano: renda, educacéo e saude (PNUD, 2012).
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5.3 Populacgéo do estudo

Foram convidadas a participarem do estudo, todas as criancas com idade
entre seis e vinte e quatro meses matriculadas e frequentadoras dos CMEIs de

Guaratuba, durante o periodo da coleta de dados.

5.3.1 Critérios de incluséo e exclusao

Os critérios de inclusdo no estudo foram: criangas entre 6 meses e 23
meses e 29 dias que estavam frequentando os CMEIs no momento da pesquisa.

Foram considerados critérios de exclusao:

Criancas menores de seis meses e maiores de 24 meses

Criangas em aleitamento materno exclusivo

Criancas com dietas especiais (diabetes, doenca celiaca,
intolerancia a lactose, alergia a proteina do leite de vaca e doencas
gue necessitem modificacdo na consisténcia ou composi¢cdo da
dieta).

5.4 Coleta de dados

5.4.1 Treinamento da equipe de campo

Para o trabalho de campo, o estudo contou com duas mestrandas, cinco
alunas voluntarias do Setor Litoral da UFPR e seis alunas da graduacdo em
Nutricdo, também voluntarias, todas vinculadas a Universidade Federal do Parana,
para auxiliar na coleta dos dados.

A antropometria foi realizada, exclusivamente, pela pesquisadora treinada.
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Foi realizado um treinamento tedrico pela coordenadora da pesquisa e
pelas duas pesquisadoras envolvidas, totalizando 16 horas teéricas e 24 horas
praticas, abordando o0s seguintes temas: apresentacdo do projeto, objetivos,
procedimentos corretos para coletar dados sobre o consumo alimentar, incluindo o
registro 24 horas e pesagem direta dos alimentos, além da aplicacdo do
guestionario socioeconémico.

ApoOs o treinamento tedrico, foi realizado o treinamento pratico utilizando
todos os instrumentos e procedimentos para coleta de dados em um dos CMEIs do
estudo. As pesquisadoras e a equipe de campo estiveram durante duas semanas
neste CMEI, com o objetivo de: testar os formularios impressos; avaliar 0s recursos
humanos; testar os materiais necessarios para a parte pratica; experimentar e
adequar a logistica do trabalho de campo; além de estimar o tempo necessario
para realizacdo das atividades. Em seguida, os formularios foram ajustados de
acordo com as necessidades e a logistica do trabalho, revisados conforme as
dificuldades observadas.

A fim de padronizar os procedimentos da coleta de dados, foi entregue um
manual as alunas que participaram do treinamento. O manual do entrevistador
formulado por pesquisadoras do projeto (ZUFFO, 2014; INOUE, 2014) foi adaptado

para ser utilizado na presente pesquisa.

5.4.2 Etapas da coleta de dados

A figura 1, a segquir, representa a linha do tempo da coleta de dados,

incluindo as etapas preliminares e a coleta propriamente dita:
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7 Junho Setembro
Novembro Jaznil;o Fevereiro Margo Abril Maio . Agosto e
2013 0 2014 2014 2014 2014 2014
Reunido o Término
e - Inicio Coleta: Coleta: — .
: reinamen coletas: bt oleta: ) coletas:
diretoras o da ' Coleta: CME| CMEl - Coleta: e
dos 5 ie d CMEI Raio CMEI Raio Peixinho Peixinho ‘ CMEI
CMEls nhe e de Sol de Sol Dourado Dourado Pingo de Mirim Amor
campo Gente Carinho

FIGURA 1: LINHA DO TEMPO DA COLETA DE DADOS

J& a figura 2, a seguir, representa as atividades desenvolvidas na semana
anterior ao inicio da coleta de dados de cada turma, por CMEI, e as atividades
realizadas nos dias de coleta de dados:

SEMANA
ANTERIOR

* Entrega dos
convites aos

pais ou

responsaveis

DIAS DE
COLETA

* Pesagem direta
dos alimentos

FINAL DA
COLETA

* Reunido com
pais, retorno
antropometria

* Agendamento
da semana de
coleta de
dados

SEMANA
ANTERIOR

» Afericdo de
peso e estatura
em duplicata

» TCLE
* Questionario
socioeconémico

* Entrega registros

DIAS DE
DIAS DE COLETA
COLETA

FIGURA 2: FLUXOGRAMA DA COLETA DE DADOS
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5.5 Avaliacdo do consumo alimentar

A andlise do consumo alimentar foi realizada por meio de dois métodos:
pesagem direta dos alimentos (PDA) (CRUZ; SOUZA; PHILIPPI, 2003) e registro
alimentar (RA) (MEDLIN; SKINNER?, 1998, apud FISBERG, 2005). A PDA foi
realizada durante a permanéncia da crianga nos Centros Municipais de Educacao
Infantil (CMEI), durante todas as refeigbes, que sdo: café da manh&, almoco,
lanche da tarde e jantar. O RA foi utilizado para se obter as informacdes referentes
as refeicdes realizadas fora do CMEI, desde o periodo em que a crianca se
ausentou da instituicdo até a hora em que ela chegou ao CMEI no dia seguinte,
pela manha.

A PDA foi realizada em dois dias ndo consecutivos (PDA1l; PDA2). O
registro alimentar foi realizado nos dois dias da PDA, dando continuidade a
alimentacdo das criancas e, também, em um dia do final de semana,
especificamente no domingo, por ser um dia em que a alimentacdo, em geral, é
atipica (RA1; RA2; RA3). O somatodrio dos dois meétodos (PDA+RA) indicou o
consumo alimentar de um dia. O consumo de alimentos em trés dias nao
consecutivos, sendo dois dias de semana (PDA1+RA1; PDA2+RA2) e um final de

semana (RA3), refletiu 0 consumo atual diario da crianca.

5.5.1 Consumo alimentar na escola

O consumo alimentar na escola foi realizado por pesagem direta e
individual dos alimentos consumidos pelos alunos. As pesquisadoras e a equipe de
campo permaneceram durante dois dias ndo consecutivos durante todo o periodo
de funcionamento do CMEI. Todas as prepara¢cbes que foram ofertadas nos dias
de coleta tiveram seus ingredientes pesados ou medidos para posterior confeccéo
das receitas de cada CMEI (APENDICE 3). As receitas foram cadastradas e
nomeadas conforme o CMEI e a data da preparacao.

A pesagem do alimento foi realizada através de balanca digital portatil da
marca Plena® com capacidade de 5Kg e precisdo de 1g. Os liquidos foram

2 MEDLIN, C; SKINNER, J. Individual dietary intake methodology: a 50-year review of progress. J
Am Diet Assoc, v.7, p. 1181-9, 1998.
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medidos com o auxilio de uma proveta graduada, com capacidade de 250mL e
graduacéo de 10mL. Os pratos foram identificados com o home do aluno por meio
do uso de fita crepe e caneta para retroprojetor.

Nos casos de repeticdo da refeicdo por parte do aluno, foram anotados o
tipo e a quantidade do alimento e/ou preparagdo em formulario padronizado para
posterior adicdo a quantidade servida, anteriormente registrada. Os alimentos nao
consumidos (restos) também foram computados individualmente, sua quantidade
pesada na mesma balanca e registrados no mesmo formulario para posteriormente
serem descontados do consumo. A quantidade que foi servida para cada aluno foi
informada em planilhas individuais, e a quantidade consumida por cada aluno foi
calculada, diminuindo-se os restos e somando-se as repeticdes (APENDICE 2).

Para a avaliacdo do consumo alimentar pela PDA, foram consideradas
todas as refeicOes que a crianca realizava no CMEI. Sao oferecidas nos CMEIS de
Guaratuba quatro refeicdes,conforme descrito no Quadro 17.

A alimentacéo ofertada sera utilizada para verificar se a escola atende ou
nao a preconizacdo do PNAE (ANEXO 1) referente a recomendacdo de energia
(calorias), macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipidios), micronutrientes

(Célcio, Ferro, Magnésio, Zinco e vitaminas A e C) e fibras (FNDE, 2013).

5.5.2 Preparacdes e alimentos servidos nos CMEIs

Os exemplos de preparacdes e alimentos ofertados nos CMEIs para as
criancas do bercgério e Maternal |, de acordo com os horarios das refei¢cdes, podem
ser observadas no Quadro 17:



REFEIQAO HORARIO ALIMENTO/ ALIMENTO/
PREPARACAO PREPARACAO
BERCARIO MATERNAL |
Desjejum 8h Leite com farinaceo | Pdo com margarina
oferecido no prato ou | Café com leite
copo/mamadeira
Almoco 10h30 Arroz, caldo de feijao; | Arroz, feijdo; carne (boi,
carne (boi, frango ou | frango ou peixe) assada
peixe) assada ou|ou cozida; vegetal
cozida e vegetal | refogado; salada e fruta
refogado
Lanche da 13h30 Leite com farindceo, | Bebida lactea, suco, cha
tarde papa de bolachas ou | ou café com leite; bolo ou
canjica. biscoito  doce; sagu;
canjica; pudim
Jantar 15h30 Sopa com carne, | Sopa com carne, verdura,

verdura, arroz e/ou
macarrao; polenta

com carne moida.

arroz e/ou macarrao;
polenta com carne moida

e fruta

QUADRO 17 — MODELOS DE PREPARACOES SERVIDAS NOS CENTROS MUNICIPAIS
EDUCAGAO INFANTIL. GUARATUBA, PARANA, 2014

FONTE: A autora (2015)

5.5.3 Consumo alimentar na residéncia
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DE

Foram entregues dois registros de dia de semana (APENDICE 4) e um de

final de semana (APENDICE 5), que deveria ser preenchido pelos pais ou

responsaveis pela alimentacdo das criancas nos mesmos dias da PDA. Os

formularios foram entregues aos pais ou responsaveis ho momento da entrevista

para preenchimento do questionario socioeconémico. Nesta mesma ocasiao foram

realizadas orientagbes para preenchimento correto dos registros. Para auxiliar no

preenchimento sobre o tamanho das porcdes e medidas caseiras, o formulario
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contava com ilustracdes referentes ao tipo e tamanho de utensilios utilizados para
servir a crianga.

No momento da devolucdo dos formularios do RA, as pesquisadoras
procuravam esclarecer possiveis davidas ou inconsisténcias no preenchimento do
mesmo.

Os resultados obtidos foram utilizados para averiguar se os alimentos
consumidos pela crianca na residéncia complementavam a alimentacéo oferecida
pelo CMEI.

5.6 Condigdes socioeconémicas, demograficas, ambientais e de saude

Para avaliar as condi¢cdes socioecondémicas, demograficas, ambientais e
de saude, foi aplicado um questionario, previamente testado e utilizado em outros
estudos, com os pais ou responsaveis, em dias e horarios previamente agendados
(APENDICE 6). Na semana anterior a coleta de dados de determinada turma, era
entregue aos pais ou responsaveis o convite para participacdo no estudo, onde
constava a data e horario pré-agendado para preenchimento do questionario, a ser
realizado no proprio CMEI, durante o horario de funcionamento do mesmo. O
guestionario apresentava questdes sobre renda familiar per capita, escolaridade
materna e escolaridade do chefe da familia, ocupacdo da mée e do chefe da
familia, numero de filhos, nimero de moradores por domicilio, tipo de moradia,
condi¢cOes de saneamento basico, dentre outras variaveis.

Dentro da avaliacdo de saude, para caracterizacdo da populacdo do
estudo, foi realizada a avaliagdo antropométrica na mesma semana em que 0S
dados de consumo alimentar e das condigcdes socioecondmicas, ambientais,
demograficas e de saude estavam sendo coletados, sendo peso e estatura
medidos em duplicata exclusivamente pela pesquisadora. Os critérios para coleta
dos dados seguiram a padronizagdo proposta pelo SISVAN (BRASIL, 2011a). A
classificagcdo do estado nutricional foi realizada por meio do programa Anthro®,
versao 3.2.2, pelo indice: IMC/I (ANEXO 1).

Ao término da coleta de dados, em cada CMEI, foi marcada uma reuniao
com os pais, a fim de apresentar o retorno da avaliagcdo antropométrica, sendo os

dados de peso e estatura entregues aos pais. Para as criangas que apresentavam
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obesidade ou magreza, foi orientado aos pais que procurassem a Unidade Béasica
de Saude mais proxima de sua casa para verificagdo e acompanhamento.

5.7 Analise dos dados

5.7.1 Pesagem direta dos alimentos

Para o célculo do valor nutricional de cada preparacdo foi utilizada,
preferencialmente, a Tabela do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (IBGE/POF, 2008/09) e, como segunda
opgéao, caso nao houvesse esta informacéo na tabela do IBGE, a Tabela Brasileira
de Composicdo de Alimentos (TACO) (NEPA, 2011), visto que todos os
ingredientes das preparagfes foram quantificados. Foi solicitada ao fabricante a
ficha técnica de alguns alimentos, especialmente os industrializados, quando nao

descritos nas tabelas.

5.7.2 Registro Alimentar

Inicialmente foi realizada a padronizacdo das por¢cOes descritas nos
registros alimentares, tarefa esta desempenhada exclusivamente pela
pesquisadora. Os dados dos registros alimentares foram padronizados utilizando-
se a Tabela do IBGE/POF (2008/09). Quando as informacgOes de determinado
alimento ndo se encontravam nesta tabela, era utilizada a Tabela para Avaliacao
de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2005).

Os dados foram digitados em planilhas especificas, no programa Microsoft
Excel® versao 2010, para determinacéo dos valores de energia e nutrientes, sendo
a base de dados a Tabela IBGE/POF (2008/09), TACO (NEPA, 2011) e as
informacdes do fabricante. Como muitas criancas consomem o leite distribuido
pelo programa estadual “Leite das Criancas”, conforme constatado nos RAs, este

teve sua composicao descrita conforme o rétulo do produto.
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5.7.3 Criancas amamentadas

As criancas que foram amamentadas durante o periodo de permanéncia
no CMEI tiveram o nome registrado na planilha de PDA, na qual constava o horario
e a marcacao “leite materno”. No RA, foi orientado as maes que amamentavam
que fizessem a anotacédo, no formulério referente, do horario todas as vezes que a
crianga fosse amamentada.

Como todos os alunos ja estavam recebendo a alimentacdo complementar,
foi considerada uma ingestdo média de leite materno (LM), conforme a faixa etaria,
de acordo com a recomendacdo da OMS (OMS, 2003). Desta forma, foi
considerada para as criangas de 6-8 meses: 413Kcal; 9-11 meses: 379Kcal e 12-
23 meses: 346Kcal da alimentacado, advindos do leite materno (LM). A partir desse
valor energético foi calculada a quantidade de nutrientes por 100ml de LM, atraves
de regra de trés simples, utilizando a referéncia de LM da Tabela de Composicéo
de Alimentos de Philippi (2013).

5.8 Andlise estatistica

As informacbes referentes a situagdo socioecondmica, demografica,
ambiental e de saude foram inseridas no servico on-line de armazenamento
Google drive®. Estes dados tiveram dupla entrada com o objetivo de minimizar
possiveis erros. As variaveis utilizadas para a caracterizacdo da populacao foram
escolaridade, idade e trabalho maternos; renda familiar per capita; sexo, peso ao
nascer, aleitamento materno atual e estado nutricional das criancas. Essas
variaveis foram descritas como frequéncia (n) e porcentagem (%). Para a analise
estatistica dos dados utilizou-se o0 programa estatistico  Statistical
Package for Social Sciences - SPSS®.

O valor nutricional do consumo alimentar total foi comparado com a
Ingestéo Dietética Recomendada- Dietary Reference Intake (DRI) para faixa etaria
(ANEXO 2). Os macronutrientes foram analisados segundo a Distribuicdo Aceitavel
de Macronutrientes - Acceptable Macronutrient Distribution Ranges (AMDR).

Os dados de consumo coletados em trés dias foram ajustados para
remocao da variancia intrapessoal dos micronutrientes: Calcio, Ferro, Magnésio,

Zinco e vitaminas A e C (FNDE, 2013). As variancias intrapessoal e interpessoal
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da ingestdo de micronutrientes foram calculadas com o auxilio do Multiple Source
Method (MSM) para posterior determinacdo da prevaléncia de inadequacédo. O
programa MSM foi desenvolvido pelo Instituto Aleméo de Nutricdo Humana (DIFE),
no Departamento de Epidemiologia, com colaboracdo da European Food
Consumption Validation (EFCOVAL). Ele calcula a ingestdo dietética dos
individuos e depois a ingestéo dietética da populagdo, tendo como base a ingestéao
individual.

O calculo da prevaléncia de inadequacdo de consumo foi realizado,
primeiramente, estimando-se a propor¢do de individuos cuja ingestdo habitual esta
acima ou abaixo de um determinado valor de referéncia (EAR). Quando ndo ha
informacédo para definir a EAR, a distribuicdo de nutrientes foi estimada pela
Ingestdo Adequada (Al). No caso desses micronutrientes, o calculo foi realizado
conforme a propor¢ao de criangas cuja ingestao € igual ou superior a Al.

Para os macronutrientes, foi calculada a propor¢cdo de criangcas cuja
ingestao esta acima ou abaixo da AMDR (IOM, 2000; IOM, 2002/2005; IOM, 2010).
Para as criancas entre 1 a 3 anos: 45 a 65% de carboidratos, 5 a 20% de proteinas
e 30 a 40% de lipideos (IOM, 2005). Para as criancas menores de 12 meses ndo
foi estipulada a AMDR. Os resultados do consumo alimentar foram apresentados
como média, mediana e percentil.

A ingestao de energia foi avaliada utilizando-se os valores da Necessidade
Energética Estimada (EER). A EER foi calculada individualmente, para cada
crianga, por meio de equacdes para predicdo de gasto energético conforme
descrito no Quadro 6.

O risco de inadequacédo de energia € calculado quando o valor obtido
estiver abaixo do valor médio da EER encontrado do grupo. O consumo de energia
foi classificado nas seguintes categorias: até 80%, consumo insuficiente, 80 a
120%, consumo adequado, e acima de 120%, consumo em excesso (TAVARES et
al., 2012).

O valor nutricional obtido pela oferta alimentar durante a permanéncia da
crianca no CMEI foi comparado com as recomendacdes preconizadas pelo PNAE
(ANEXO 1) para macronutrientes, micronutrientes e fibras (FNDE, 2013).



6 RESULTADOS

6.1 Populagéo avaliada no estudo
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No total, foram 275 criancas elegiveis para o estudo, destas, 28 foram

consideradas perdas, conforme motivos elencados no Fluxograma 3, apresentado

abaixo:

Populacao: 275

11l

Perdas: (10%)
N&o entregaram os registros: 16
Pais ndo autorizaram: 7
Ausentes nos dias de coleta: 5

igs

Populacao do estudo: 247 (90%)
6-12 meses: 60 (24%)
12-24 meses: 187 (76%)

Socioecondmico:
247 (100%)

FIGURA 3: FLUXOGRAMA DA POPULACAO DO ESTUDO

U

PDA:
246 (99,6%)

Registro alimentar:
247 (100%)

Das 247 criangas que obtivemos dados sobre o RA, 193 (78%)

apresentaram informacdes de 3 dias de RA.
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6.2 Caracterizacdo da populacéo

Das 247 criancas deste estudo, a maioria € do sexo masculino, tem idade
entre 12 e 24 meses, hasceu com peso adequado, ndo esta em aleitamento
materno e encontra-se eutrofica, embora seja elevado o percentual de excesso de
peso. O percentual de criangas que apresentam magreza também esta um pouco

acima do esperado. Esses dados podem ser consultados na tabela 1, a seguir:

TABELA 1 — CARACTERIZACAO DA POPULAQAO (DADOS DAS CRIANCAS), CENTROS MUNICIPAIS DE
EDUCACAO INFANTIL. GUARATUBA, PARANA, 2015

Variavel n %
Sexo Feminino 107 43
Masculino 140 57
Peso ao nascer <2500 19 8
2500-3000 60 24
>3000-4000 168 68
Aleitamento materno atual Sim 55 22
Nao 192 78
Estado Nutricional Magreza 8 3
Eutrofia 169 69
Sobrepeso 57 23
Obesidade 13 5

FONTE: A autora (2015)
NOTA: n=247

Quanto a renda per capita, a maior parte da populacdo estudada possui
renda menor do que meio salario minimo, e 45% possuem renda maior que meio
salario. Com relacdo as méaes, a mediana de escolaridade € de 10 anos, porém a
maioria tem entre 8 e 11 anos de estudo. A idade materna mediana € de 26 anos,
a maior parte tem mais do que 20 anos e a maioria trabalha.

Esses dados séo apresentados na tabela 2, a seguir:
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TABELA 2 — CARACTERIZACAO DA POPULAGAO (DADOS DAS FAMILIAS), CENTROS MUNICIPAIS DE
EDUCACAO INFANTIL. GUARATUBA, PARANA, 2015

Variavel n %
Escolaridade materna® <4 anos 19 8
> 4 anos < 8 anos 70 28
> 8 anos <11 anos 133 54
> 11 anos 22 9
Idade materna < 20 anos 37 15
> 20 anos 210 85
Trabalho materno SIM 195 79
NAO 52 21
Renda familiar per capita (salario minimo) 2 <0,25 68 28
>0,25 -<0,5 67 27
>0,5-<1,0 81 33
>1,0 31 12

FONTE: A autora (2015)
NOTA: n=247; 'Nao respondeu (NR): 3; *Salario minimo vigente no periodo de coleta dos dados
R$724,00/US$321,80 (BRASIL, 2014)

6.3 Andlise do consumo diario das criangas em relacdo as recomendacgles
nutricionais

Na Tabela 3, sdo apresentadas as recomendacdes nutricionais, segundo a
DRI, mediana e os percentis da ingestdo de energia e nutrientes das criancas
estudadas. Na faixa etaria de 6 a 11 meses, todos 0s nutrientes apresentam
ingestdo mediana acima da DRI, com excecdo da vitamina C e o ferro. Entre as
criancas de 12 a 24 meses, a fibra foi o Unico nutriente cuja mediana ficou abaixo

da recomendagao.

TABELA 3 — APRESENTACAO DA MEDIANA, PERCENTIS E VALORES DE DRI DE ENERGIA E
NUTRIENTES DO CONSUMO ALIMENTAR TOTAL DE CRIANCAS DE 6 A 24 MESES, CENTROS
MUNICIPAIS DE EDUCACAOQO INFANTIL. GUARATUBA, PARANA, 2015

Energia e nutrientes 6 — 11 meses 12-24 meses
n=60 n=187

DRI MD PC25 PC75 DRI MD PC25 PC75
Energia (kcal) - 843 725 1062 - 1027 889 1187
Proteina (g/dia) - 28 21 39 - 39 33 45
Carboidrato (g/dia) 95 105 92 134 100 136 118 158
Lipideo (g/dia) 3¢ 39 32 46 ND 37 30 43
Vitamina A (mcg) 500 568 447 689 210 429 313 553
Vitamina C (mg) 50 46 36 67 13 44 29 61
Calcio (mg) 260 763 480 1082 500 809 575 1074
Magnésio (mg) 75 105 70 136 65 127 100 153
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Ferro (mg) 6,9 6 4 8 3 5 4 7
Zinco (mQg) 2,5 5 3 6 2,5 5 4 6
Fibras (g) - 8 5 10 192 6 4 12

FONTE: A autora (2015)

NOTA: Valores de DRI (Dietary Reference Intake) determinados por EAR (Estimated Average Requirement).
Valores de DRI (Dietary Reference Intake) determinados por Al (Adequate Intake); ND: N&o Determinado; MD:
mediana; PC: percentil.

Na Tabela 4, pode-se observar que, na faixa etaria dos 6 a 11 meses, a
ingestao de ferro e zinco apresenta risco de inadequacdo de consumo em relacao
a DRI para 56% e 15% das criancgas, respectivamente. Entre as criangas de 12 a
24 meses, 0 maior percentual de risco de inadequacgdo da ingestdo foi o calcio
(15%), seguido pelas vitaminas C (12%), A (10%), ferro (8%), magnésio (5%) e

zinco (<1%).

TABELA 4 — APRESENTAGAO DA PREVALENCIA DE IN~ADEQUACAO DE NUTRIENTES DE CRIANCAS DE
6 A 24 MESES DE CENTROS MUNICIPAIS DE EDUCACAQO INFANTIL. GUARATUBA, PARANA, 2015.

Inadequacéao (%) 6-11 meses 12-24 meses
n=60 n=187
Calcio (mg) - 15
Magnésio (mg) - 5
Ferro (mg) 56 8
Zinco (mQg) 15 0
Vitamina A (mcg) - 10
Vitamina C (mg) - 12

FONTE: A autora (2015)
NOTA: Valores de DRI (Dietary Reference Intake) determinados por EAR (Estimated Average

Requirement); dados ajustados

Na Tabela 5, a seguir, sdo apresentados os valores de ingestdo e
recomendacao de energia e nutrientes por faixa etaria. A ingestédo energética diaria
meédia das criangcas, em ambas as faixas etarias, esta acima dos requerimentos
energéticos estimados (EER). Ao estratificar por faixa etaria, observa-se que, entre
as criancas de 6 a 11 meses, 25% apresentam ingestao energética abaixo de 80%
da EER, e 23% apresentam ingestéo energética acima de 120% da EER. Na faixa
etaria de 12 a 24 meses, 23% apresentam ingestdo energética abaixo da EER, e

20% apresentam ingestdo energética acima da EER.
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TABELA 5 — APRESENTAGCAO DA INGESTAO E RECOMENDAGCAO DE ENERGIA E NUTRIENTES DE
CRIANCAS DE 6 A 24 MESES DE CENTROS MUNICIPAIS DE EDUCACAO INFANTIL. GUARATUBA,

PARANA, 2015

Energia/Nutriente 6-11 meses 12-24 meses
n=60 n=187
Energia
Ingestdo (Kcal) 906 1044
Requerimento energético (Kcal) 664 859
Ingestédo <80% (%) 25 23
Ingestdo 80-120% (%) 52 57
Ingestdo >120% (%) 23 20
Proteina
Ingestéo (% EI) - 15
AMDR (%) - 5-20
Acima da AMDR (%) - 4
Abaixo da AMDR (%) - 0
Carboidrato
Ingestéo (% EI) - 53
AMDR (%) - 45-65
Acima da AMDR (%) - 3
Abaixo da AMDR (%) - 6
Gordura
Ingestéo (% EI) - 32
AMDR (%) - 30-40
Acima da AMDR (%) - 6
Abaixo da AMDR (%) - 34
Fibrat 2
Ingestao (g) 12 8
Al (9) ND 19
Acima recomendacao (%) - 0
Abaixo recomendacao (%) - 100
Calciot 2
Ingestéo (g) 838 840
Al (9) 260 -
Acima recomendagao (%) 97 -
Abaixo recomendacao (%) 3 -
Magnésio? 2
Ingestéo (g) 116 128
Al (g) 75 -
Acima recomendacao (%) 73 -
Abaixo recomendacao (%) 27 -
Vitamina At 2
Ingestao (g) 588 457
Al (9) 500 -
Acima recomendagao (%) 67 -
Abaixo recomendacao (%) 33 -
Vitamina Ct 2
Ingestéo (g) 53 51
Al (g) 50 -
Acima recomendacao (%) 48 -
Abaixo recomendacao (%) 52 -

FONTE: A autora (2015)

NOTA: Dados de ingestéo calculados com a média da populacéo estudada. AMDR - Acceptable Macronutrient
Distribution Ranges (distribuicdo aceitavel de macronutrientes).’Valores de DRI (Dietary Reference Intake)
determinados por Al (Adequate Intake); 2Dados da mediana da populagéo estudada. ND: ndo determinado. El:
ingestdo energética.
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A ingestdo média de macronutrientes, para a maioria das criancas de 12 a
24 meses, esta dentro da distribuicdo aceitavel dos macronutrientes (AMDR),
contudo, para lipidios, 34% apresentam ingestdo abaixo da AMDR.

A ingestdo média de fibras, entre criancas de 6 a 11 meses, é de 12
gramas/dia, enquanto na faixa etaria de 12 a 24 meses a ingestdo € de 8
gramas/dia. Todas as criangcas deste grupo apresentam ingestdao abaixo da
recomendacao.

A mediana da ingestdo de calcio, magnésio e vitaminas A e C entre as
criancas de 6 a 11 meses estad acima do valor da Al. Quase todas as criancas
apresentam a ingestdo de calcio acima do valor da Al, sendo a mediana da

ingestao 3 vezes maior que a recomendacao.

6.5 Analise da oferta de energia e nutrientes em relacdo as recomendacdes do
PNAE

As recomendacdes do PNAE e a oferta de energia e nutrientes no CMEI,
por faixa etaria, sdo apresentadas nas tabelas 6 e 7. Na tabela 6, séo
apresentados os dados das criancas que permanecem no CMEI em periodo
integral, portanto as recomendacdes do PNAE se referem a 70% das
recomendac¢des nutricionais diarias, e os dados sao referentes as 232 criancas que

permanecem no CMEI em periodo integral.

TABELA 6 — OFERTA DE ENERGIA E NUTRIENTES A CRIANCAS MENORES DE DOIS ANOS NO CENTRO
MUNICIPAL DE_EDUCACAO INFANTIL QUE FREQUENTAM PERIODO INTEGRAL EM RELACAO AS
RECOMENDACOES DO PNAE. GUARATUBA, PARANA, 2014

Energia e nutrientes* 6 — 11 meses 12-24 meses
n=57 n=175
PNAE MD % PC25 PC75 PNAE MD % PC25 PC75

Energia (kcal) 450 338 75 294 402 700 373 53 315 455
Proteina (g/dia) 14 12 86 10 15 21,9 15 68 12 18
Carboidrato (g/dia) 73,1 53 73 46 66 114,9 56 49 44 68
Lipideo (g/dia) 11,3 11 97 8 16 17,5 10 57 8 13
Vitamina A (mcg) 350 243 69 174 404 210 121 58 80 228
Vitamina C (mg) 35 27 77 18 43 12 13 108 6 23
Calcio (mg) 189 277 147 225 449 350 220 63 130 297
Magnésio (mg) 54 45 83 37 52 56 45 80 36 54
Ferro (mg) 7,7 3 39 2 7 4,9 2 41 3 2
Zinco (mQg) 2,1 3 143 2 4 2,1 3 143 3 2
Fibras (g) - 4 - 3 5 13,3 3 23 4 2

FONTE: A autora (2015)
NOTA: *70% das necessidades nutricionais diarias. MD: mediana; PC: percentil
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Para as criangcas de 6 a 11 meses, a energia e a maioria dos nutrientes
ofertados estdo abaixo da quantidade recomendada pelo PNAE. O lipidio € o unico
macronutriente cuja quantidade ofertada esta préximo da recomendacao. Quanto
aos micronutrientes, somente a oferta de calcio e zinco esta acima da
recomendacdo. Na faixa etéria dos 12 a 24 meses, a oferta de nutrientes também
se apresenta abaixo da recomendacao, e somente a vitamina C e 0 zinco estdo em
quantidade acima do recomendado.

Os dados referentes as 15 criancas que permanecem no CMEI apenas por
meio periodo e recebem duas refeicbes ao dia sdo apresentados na Tabela 7. O
PNAE estabelece que, para tais criancas, a oferta de alimentos na escola deve
suprir 30% das recomendacdes nutricionais. Para as criancas de 6 a 11 meses, a
alimentacédo da escola fornece energia e nutrientes dentro das recomendacdes do

PNAE, com excec¢ao das vitaminas A e C e ferro.

TABELA 7 — OFERTA DE ENERGIA E NUTRIENTES A CRIANCAS MENORES DE DOIS ANOS NO CENTRO
MUNICIPAL DE EDUCACAO INFANTIL QUE FREQUENTAM PERIODO PARCIAL EM RELACAO AS
RECOMENDACOES DO PNAE*. GUARATUBA, PARANA, 2014

Energia e 6 — 11 meses 12-24 meses
nutrientes* n=3 n=12

PNAE MD % PC25 PC75 PNAE MD % PC25 PC75
Energia (kcal) 200 207 104 137 246 300 169 56 160 204
Proteina (g/dia) 6,3 6 95 5 9 9,4 6 64 5 8
Carboidrato (g/dia) 32,5 32 98 19 38 48,8 26 53 21 34
Lipideo (g/dia) 5 5 100 4 7 7,5 4 53 4 5
Vitamina A (mcg) 150 114 76 63 157 90 55 61 18 115
Vitamina C (mg) 15 9 60 3 27 5 6 120 2 10
Calcio (mg) 81 146 182,5 93 237 150 83 55 30 141
Magnésio (mg) 23 25 109 18 30 24 20 83 15 31
Ferro (mg) 3,3 2 61 0,4 4 2,1 1 48 0,5 1
Zinco (mQ) 0,9 1 111 0,8 3 0,9 1 111 0,7 15
Fibras (g) - 2 - 1 2 5,7 1 18 0,5 2

FONTE: A autora (2015)
NOTA: *30% das necessidades nutricionais diarias. PNAE: Programa Nacional de Alimentagdo Escolar; MD:
mediana; PC: percentil.

Entre as criangas de 12 a 24 meses, a alimentacdo do CMEI néo fornece a
quantidade preconizada pelo PNAE para a maioria dos nutrientes, com excec¢ao da

vitamina C e o0 zinco.
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6.6 Analise da contribuicdo da alimentacdo no domicilio em relagdo ao consumo
alimentar diario

A contribuicdo da ingestdo de energia e nutrientes, no CMEI e no domicilio,

bY 7z

em relacdo a ingestdo didria é apresentada a seguir, nos Gréficos 1 e 2, e
englobam as criancas que frequentam a escola em periodo integral.
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GRAFICO 1 — PERCENTUAL DE NUTRIENTES CONSUMIDOS NA ALIMENTACAO COMPLEMENTAR NO
DOMICILIO E NO CMEI EM RELACAO AO CONSUMO ALIMENTAR DIARIO DE CRIANCAS DE 6 A 12
MESES, PERIODO INTEGRAL, DOS CENTROS MUNICIPAIS DE EDUCACAO INFANTIL. GUARATUBA,
PARANA, 2014.

Fonte: a autora (2015)

Podemos visualizar no grafico 1 que, na faixa etaria dos 6 a 11 meses, a
alimentacdo no CMEI contribui com menos de 50% da ingestdo de energia e
nutrientes, com excecao da fibra, ferro e vitamina C. Na faixa etaria de 12 a 24
meses, a alimentagdo no CMEI contribui com menos de 40% da ingestdo de
energia e nutrientes, com excegao da vitamina C, zinco e fibra. Vejamos o Gréfico
2:
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GRAFICO 2 — PERCENTUAL DE NUTRIENTES CONSUMIDOS NA ALIMENTACAO COMPLEMENTAR NO
DOMICILIO E NO CMEI EM RELACAO AO CONSUMO ALIMENTAR DIARIO DE CRIANCAS DE 12 A 24
MESES, PERIODO INTEGRAL, DOS CENTROS MUNICIPAIS DE EDUCACAO INFANTIL. GUARATUBA,
PARANA, 2014.

Fonte: a autora (2015)

No Gréfico 3, é apresentada a ingestdo diaria de energia e nutrientes, no
domicilio e no CMEI, entre as criancas de 6 a 11 meses que frequentam o CMEI
em periodo parcial. Verifica-se que a alimentacdo no CMEI contribuiu com
aproximadamente 20% da energia, proteina, lipidio e magnésio ingeridos no dia. O
percentual de carboidratos, célcio, fibra, zinco e a vitamina A, ingeridos por meio
da alimentacdo no CMEI, varia entre 30 e 40%. A ingestdo de vitamina C e ferro é
maior do que a recomendacéo do PNAE.
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GRAFICO 3 — PERCENTUAL DE NUTRIENTES CONSUMIDOS NA ALIMENTA(;AO COMPLEMENTAR NO
DOMICILIO E NO CMEI EM RELA(;AO AO CONSUMO ALIMENTAR DIARIO DE CRIANCAS DE 6 A 12
MESES, PERIODO PARCIAL, DOS CENTROS MUNICIPAIS DE EDUCAQAO INFANTIL. GUARATUBA,
PARANA, 2014.

Fonte: a autora (2015)
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Em relacéo a faixa etéria de 12 a 24 meses, verifica-se que a alimentacéo
no CMEI contribuiu com menos de 20% da ingestdo diaria, para todos os

nutrientes. Vejamos o grafico 4.
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GRAFICO 4 — PERCENTUAL DE NUTRIENTES CONSUMIDOS NA ALIMENTAGAO COMPLEMENTAR NO
DOMICILIO E NO CMEI EM RELACAO AO CONSUMO ALIMENTAR DIARIO DE CRIANGAS DE 12 A 24
MESES, PERIODO PARCIAL, DOS CENTROS MUNICIPAIS DE EDUCAGAO INFANTIL. GUARATUBA,
PARANA, 2014.

Fonte: a autora (2015)

7 DISCUSSAO

O presente estudo, realizado no municipio de Guaratuba, litoral do Parana,
trata-se da primeira pesquisa de base populacional, no municipio, com o intuito de
avaliar a alimentagéo de criancas em idade pré-escolar.

O municipio de Guaratuba, assim como todos os municipios do litoral do
estado, caracteriza-se como uma cidade de grande sazonalidade em relacdo a
oferta de emprego e geracéo de renda (SIGNORELLI et al., 2010). Durante o ano,
a populacgéo é de aproximadamente 30.000 habitantes, mas no verdo, o numero de
pessoas gque se deslocam para Guaratuba, em razéo das férias, chega a 300.000.
Desta forma, as familias que vivem principalmente da pesca, agricultura, comeércio
e servicos tem um incremento da renda por maior geracdo de emprego durante

esse periodo. Os CMEIs permanecem abertos durante o periodo de férias de
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verdo, pois grande parte das familias conta com os servicos destas instituicdes
para que possam dedicar-se ao trabalho temporario.

Em razdo do trabalho dos pais, muitas criancas permanecem na escola
durante todo o periodo diurno e nela realizam quatro refei¢cdes, portanto a escola €
responsavel pela oferta de grande parte da alimentacdo destes alunos, além de ter
grande influéncia na formagédo dos habitos alimentares, juntamente com a familia.
Desta forma, avaliar a ingestdo alimentar torna-se essencial, pois as praticas
alimentares inadequadas sao responsaveis pelos agravos nutricionais que
acometem principalmente os menores de 24 meses, incluindo desnutricao,
obesidade e doencgas carenciais (BRASIL, 2010b).

Em relacdo as caracteristicas socioecondmicas e demograficas
constatadas no contexto deste estudo, € possivel verificar que os sujeitos fazem
parte de familias com baixo poder aquisitivo, caracteristica que pode influenciar a
SAN dos sujeitos. As criangas que frequentam os CMEIs tém acesso aos mesmos
tipos de alimentos e preparacdes no periodo em que permanecem na escola.
Portanto, o que ira diferenciar as criancas em relacdo a alimentacao sera o tipo de
alimento que terdo acesso fora do ambiente escolar. Nesse sentido, o ambiente
domiciliar sera um fator crucial para a (in)seguranca alimentar.

A maioria das criancas menores de dois anos que frequenta os CMEIs de
Guaratuba nao esta em aleitamento materno (78%). O desmame entre as criancas
que frequentam CMEI é elevado, especialmente por causa do retorno da mae ao
trabalho. No presente estudo, foi constatado que 79% das maes trabalham fora de
casa, das quais, 65% nao amamentam mais. Em estudo realizado com criancas
menores de dois anos que frequentam CMEI em Colombo-PR, observou-se
também que a maioria das criancas (85%) ja estava desmamada (ZUFFO, 2014).
A OMS e o Ministério da Saude recomendam que o LM seja mantido até os dois
anos ou mais, por ser um alimento nutricionalmente completo e composto por
fatores de protecdo contra vérias doencas. De acordo com a Il Pesquisa de
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal
(BRASIL, 2009b), a prevaléncia do aleitamento em criangas brasileiras de 9 a 12
meses foi de 58,7%. Ja a cidade de Curitiba-PR, entre as capitais brasileiras, foi a
que apresentou a menor prevaléncia (48,5%).

Na Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais

Brasileiras e Distrito Federal (BRASIL, 2009b) foi constatado que a prevaléncia do
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aleitamento é maior entre as mulheres em licenca-maternidade. A atividade
profissional da mée pode interferir na duracao do aleitamento, uma vez que a ndo
amamentacdo provoca a diminuicdo da quantidade de leite produzido em
consequéncia da diminuicdo da prolactina, hormoénio responsavel pela producao do
leite (BRASIL, 2009a).

Por outro lado, foi observado durante a coleta de dados que algumas méaes
dirigiam-se aos CMEIs para amamentarem seus filhos. Os CMEIs atuam como
instituicdo responsavel pela SAN da crianca, devendo apoiar e promover o
aleitamento materno. Todos os CMEIs de Guaratuba acolhem as méaes que
desejam amamentar seus filhos. No entanto, parece necessario oferecer espaco
adequado para a amamentacdo e coleta do leite ordenhado, além de promover
capacitacdo para os profissionais de forma a incentivar o aleitamento materno e
oportunizar uma rotina flexivel para as maes que amamentam.

Apesar da maioria das criancas serem eutréficas, o percentual esta bem
abaixo do esperado, pois existe uma consideravel expressdo do excesso de peso
(sobrepeso e obesidade). O excesso de peso pode estar relacionado com o
desmame precoce, uso incorreto de formulas infantis, introducdo de alimentos com
alta densidade energética e consumo de alimentos industrializados, conforme
verificado em outros estudos (SIMON et al.,, 2009; GONCALVES et al., 2012). A
obesidade vem aumentando drasticamente entre as criancas e adolescentes em
todo mundo, tendo como consequéncia o surgimento, cada vez mais precoce, de
doencas crbnicas ndo transmissiveis, como diabetes, aterosclerose e hipertenséo
arterial (AGOSTONI et al.,, 2011, BRASIL, 2012a). Castro et al. (2014), ao
avaliarem o estado nutricional de criancas de 1 a 2 anos em centros de educacao
infantil, em nove cidades do Brasil, verificaram prevaléncia de excesso de peso de
32,1%. A familia e a escola tém papel fundamental na prevencdo da obesidade
uma vez que sao responsaveis pela aquisicao, preparo e oferta dos alimentos para
as criancas. Sao, portanto, responsaveis pela oferta adequada de energia e
nutrientes para as criangas.

Em relacdo a ingestdo mediana de energia e nutrientes, entre as criangas
de 6 a 11 meses, constata-se valores acima da DRI, com excecédo do ferro e da
vitamina C. Durante a investigacdo, houve a constatacdo de que a ingestdo de
ferro esta abaixo das recomendacdes das DRIs. Este fato pode ter ocorrido em

funcdo da baixa oferta de carne nas refeicdes das criangas, tanto no domicilio
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como no CMEI, ponto observado durante a coleta de dados na PDA e nos RAs.
Zuffo (2014) e Inoue (2014), ao analisarem a ingestdo energética e de nutrientes,
entre criancas de 6 a 24 meses, que frequentam os CMEIs de Colombo-PR,
observaram que a ingestado de ferro ndo atingiu a DRI. Na Pesquisa Qualitativa
Nacional sobre Praticas Alimentares (BRASIL, 2002b) de criangas menores de dois
anos, realizada no Brasil, observou-se que as maes das criangas nao oferecem
carne aos seus filhos porque acreditam que a introducdo da alimentacdo
complementar deve iniciar com alimentos leves, delicados e macios. Para aquelas
maes, 0 organismo da crianca esta em fase de formacdo e crescimento, entdo a
alimentacdo deve ir mudando progressivamente até que o organismo da crianca
tenha condicbes de aceitar os alimentos consumidos pelos adultos. Naquela
mesma pesquisa, na regido Sul, foi constatado que a carne e o grao de feijao,
alimentos ricos em ferro, sdo considerados duros e, portanto, inadequados para o
consumo de criangas pequenas (BRASIL, 2002b). Outros estudos realizados com
criancas menores de dois anos também constataram a falta de grdo de feijao,
carnes, vegetais e frutas na alimentacéo das criangas (CHUPROSKI et al., 2012;
ALVES et al., 2012). O consumo reduzido de carnes e visceras, fontes de ferro-
heme e com alta densidade de ferro, predispde a ocorréncia de anemia ferropriva
nesta faixa etaria. (OSORIO, 2002; OLIVEIRA et al., 2007).

A anemia ferropriva é considerada um problema de saude publica, pois sua
prevaléncia entre criangas vem aumentando no decorrer dos anos. Estudos
regionais apontam para uma prevaléncia média de 50% de anemia ferropriva em
criancas menores de cinco anos (BRASIL, 2012a). E nos primeiros dois anos de
vida que a velocidade de crescimento e desenvolvimento encontra-se acelerada e
as necessidades de ferro estdo altas. Nesse periodo do desenvolvimento infantil,
além das necessidades nutricionais estarem altas, a alimentacdo apresenta-se
monotona, com predominancia de farinaceos, leite de vaca e acucar, e pobre em
alimentos ricos em ferro e vitamina C, conforme observado neste estudo durante a
coleta de dados.

Na analise dos RAs foi possivel observar, elevado consumo de leite de
vaca industrializado no periodo em que as criancas permanecem no domicilio. A
utilizacdo de leite de vaca ndo modificado é contraindicado para as criancas
menores de um ano pela SBP e Ministério da Saude, devido ao teor reduzido de

ferro, além de poder causar micro hemorragias intestinais, sendo responsavel por
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anemia, sobrecarregar os rins da criangca e ser causa de alergias e obesidade
(BRASIL, 2009a). Por outro lado, os CMEIs fornecem aos alunos do bercario a
férmula infantil enriquecida com ferro, o que seria mais adequado. No entanto, é
necessario observar as recomendacfes dos fabricantes quanto a diluicdo da
formula infantil. Caetano et al. (2012), ao analisarem as praticas e 0 consumo
alimentar, entre criancas de 4 a 12 meses, em trés metropoles brasileiras,
constataram que a maioria das maes daquele estudo, ndo diluiam corretamente as
férmulas infantis. A diluicéo foi correta para, apenas, 23,8% das criancas menores
de 6 meses e 34,7% das maiores de 6 meses.

O consumo de vitamina C abaixo da DRI, entre as criangas de 6 a 11
meses, pode ser atribuido ao reduzido consumo de frutas e hortalicas,
evidenciando a predominancia da alimentacdo lactea. O consumo de frutas,
vegetais e legumes tem relacdo com fatores socioeconOmicos e culturais, bem
como com o0s habitos alimentares das familias e das pessoas responsaveis pela
alimentacdo da crianca. A OMS recomenda o consumo de 400g/dia para frutas,
legumes e verduras, no entanto dados da POF (2008-2009) mostram que menos
de 10% da populacdo brasileira consome a quantidade diaria recomendada
(BRASIL, 2011b). J& de acordo com os dados do VIGITEL (2014), 28,2% da
populacdo consome o recomendado para frutas e hortalicas (BRASIL, 2014).
Embora, comparando os numeros das duas pesquisas, 0S percentuais tenham
aumentado, ainda estdo longe do ideal. A caréncia de vitamina C pode agravar o
risco de anemia, pois ela aumenta a biodisponibilidade do ferro ndo heme e
contribui no transporte e armazenamento de ferro no organismo (COZZOLINO,
2012). Alem disso, a vitamina C esta envolvida no processo de cicatriza¢ao, sendo
indispensavel na integridade do tecido conjuntivo e um importante antioxidante,
agindo contra os radicais livres (ROCHA et al., 2013).

A ingestdo mediana de célcio, entre as criangas entre 6 a 11 meses, foi 3
vezes maior do que a DRI, caracterizando uma dieta essencialmente lactea.
Estudos indicam o efeito inibitério do célcio do leite sobre a absor¢cdo do ferro
heme e nédo-heme, contribuindo ainda mais para o desenvolvimento da anemia
(OSORIO, 2002). Foi possivel observar, por meio dos RAs e PDA, que algumas
refeicbes principais sdo substituidas por leite e cereais, tanto no CMEI como no

domicilio. Também quando ocorre a recusa da criancga pela refeicdo oferecida, esta
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€ geralmente substituida por leite, conforme também observado por Chuproski et
al. (2012).

Na faixa etaria dos 12 aos 24 meses, foi constatado que a ingestao de
todos os nutrientes esta acima da recomendacdo, com excecao da fibra, cuja
ingestdo esta abaixo da Al para todas as criancas. A ingestdo deficiente de fibras
pode estar relacionada a o baixo consumo de frutas e hortalicas. A baixa ingestao
pode ocasionar constipagao intestinal, influéncia negativa nos niveis glicémicos e
lipidicos, colaborando para o risco aumentado de doencas cardiovasculares. Alves
et al. (2013), quando avaliaram o consumo de criancas de dois a cinco anos de
idade, a partir de dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS),
constataram que 50% n&o haviam consumido verduras de folhas e 25,9%,
legumes, nos sete dias anteriores ao da entrevista.

Os nutrientes que apresentam risco de inadequacao, na faixa etéria dos 6
a 11 meses, sédo o ferro e o zinco, refletindo a introdug¢éo inadequada da
alimentacdo complementar. Como ja evidenciado, a alimentacdo complementar
nesta faixa etaria tem quantidade reduzida de carne, corroborando, portanto, a
caréncia de ferro e zinco. Além disso, nas criangas amamentadas, a introducao
inadequada da alimentagdo complementar pode influenciar a biodisponibilidade do
ferro, reduzindo até 80% da absorcao do ferro do LM (OSORIO, 2002). Bortolini et
al. (2013), ao avaliarem o consumo alimentar de criancas de 6 a 59 meses, dados
da PNDS (2006), constataram que apenas 21,4% consumiam carne diariamente. A
deficiéncia de zinco pode afetar o crescimento das criangas, pois tem influéncia no
metabolismo do hormoénio do crescimento.

Na faixa etaria dos 12 a 24 meses, 0s nutrientes que apresentam risco de
inadequacdo de ingestdo sdo: ferro, zinco, calcio, vitaminas A e C. O risco de
inadequacéo de ferro e zinco, nessa faixa etaria, pode estar associado também ao
baixo consumo de carne e em razdo das criancas deixarem de receber férmula
infantil no CMEI, o que foi observado na pesquisa de campo. A quantidade de
carne consumida ainda € pequena, pois, embora as recomendacdes nutricionais
de ferro (DRI) diminuam nesta faixa etaria, o risco de inadequacado para o ferro é
de 15%.

O risco de inadequacdo de calcio mostra a transicdo da dieta
essencialmente lactea (6 a 11 meses) para a dieta mais sélida (12 a 24 meses),

justamente quando os requerimentos nutricionais de calcio duplicam ha reducao
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brusca no consumo de alimentos lacteos. Com relacdo as vitaminas A e C, a
qualidade da dieta parece comprometida, pois ha caréncia dessas vitaminas,
embora as recomendacdes destes micronutrientes diminuam na faixa etaria de 12
a 24 meses, reafirmando a deficiéncia no consumo de frutas e vegetais, carnes e
visceras. A deficiéncia de vitamina A persiste como um problema de saude publica
no Brasil. De acordo com a PNDS (2006), 17,4% das criangas brasileiras tém
hipovitaminose A (BRASIL, 2009c). Mesmo tendo sido relatado nos RAs que
muitas criancas consomem o leite distribuido pelo programa estadual “Leite das
Criancas”, a ingestdo de vitamina A permanece aquém das recomendacdes. O
Programa “Leite das Criancas” € uma acgéo assistencial do governo estadual que
visa atender familias com criancas entre 6 e 36 meses de idade em situacao de
vulnerabilidade. Tem como objetivo auxiliar no combate a desnutricdo infantil por
meio da distribuicdo diaria e gratuita de um litro de leite fluido pasteurizado com
teor minimo de gordura de 3% e enriquecido com ferro e vitaminas A e D
(PARANA, 2015).

Ao analisar a ingestdo de energia e nutrientes e suas respectivas
recomendacgdes, observa-se que a ingestdao de energia ficou acima do valor
recomendado. Embora né&o seja objetivo do presente estudo, ao comparar o
consumo energético acima da EER e o percentual de excesso de peso,
encontramos, na faixa etaria entre 6 e 11 meses, excesso de peso em 23% da
populacao, o que poderia ser explicado pelo percentual de ingestdo acima da EER
(23%). Na faixa etaria entre 12 e 24 meses, encontramos 44% de excesso de
peso, e 0 consumo energético acima da EER, em 20% da populacédo, nos dias
avaliados.

A distribuicAo dos macronutrientes, na faixa etaria dos 12 a 24 meses,
apresenta-se dentro do recomendado. No entanto, ao analisar a ingestdo de
lipidios, observa-se que 34% das criancas apresentam consumo abaixo da AMDR.
O consumo de lipidios muito abaixo da recomendacdo também é um fator
preocupante para essa faixa etaria, pois além do consumo de AGE, fundamentais
para o desenvolvimento cognitivo, também se constitui uma fonte importante de
vitaminas lipossolaveis, por exemplo, a vitamina A.

A alimentacéo da escola deve fornecer energia e nutrientes de acordo com
as recomendagbes do PNAE, ou seja, 70% do total, para aquelas que

permanecem em periodo integral, e 30%, para aquelas que permanecem em
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periodo parcial. Entre as criancas que permanecem no CMEI em periodo integral,
a alimentacéo da escola fornece energia e nutrientes abaixo da recomendacgéo do
PNAE, com excecéo do lipidio, calcio e zinco, para as criancas entre 6 e 11 meses,
e vitamina C e zinco, para as criancas entre 12 e 24 meses.

Para as criangas que permanecem no CMEI em periodo parcial, na faixa
etaria de 6 a 11 meses, a alimentacao oferecida fornece a quantidade de energia e
de nutrientes, com excecado das vitaminas A e C e o ferro. Na faixa etaria de 12 a
24 meses, a alimentacdo oferecida ndo fornece a quantidade de energia e
nutrientes preconizada pelo PNAE para a maioria dos nutrientes, exceto vitamina C
e zinco.

Durante a pesquisa de campo, algumas observacfes puderam ser
realizadas, e podem ajudar na compreensao destes fatos: entre as criancas de 6 a
11 meses, e algumas de 12 meses, a alimentacdo é servida pelas merendeiras e
levada até o bercério, onde as criancas recebem a alimentacdo. Os alunos do
bercario fazem suas refeicbes em cadeiras apropriadas para a idade, no berco,
bebé conforto ou no colo das professoras. Foi constatado que o numero de
cadeiras apropriadas para a idade é insuficiente para todas as criangas, em todos
os CMElIls, o que dificulta o momento das refeicbes. No Bercéario, em geral, &
servido “sopa” como refeicdo salgada e a quantidade servida pelas merendeiras &
igual para todas as criancas, nao levando em consideracao a faixa etaria. Nao é
oferecida, para as criancas do bercario, outra porcédo das preparacdes (repeticédo),
pois a quantidade produzida ja é calculada para o total das criancas no dia. Por
outro lado, em alguns CMEIls, foi possivel observar o porcionamento diferenciado
para as criancas maiores, com a refeicdo composta por arroz, caldo de feijao,
vegetais cozidos e carne. Em alguns casos observados, a oferta de frutas é
pequena e se restringe ao uso de suco natural apos as refeicdes. No bercério, é
utilizada formula infantil para as criangas, o que pode contribuir na oferta de macro
e micro nutrientes.

Para as criancgas entre 12 e 24 meses, que sao do maternal |, verificou-se
gue a responsabilidade pelo porcionamento dos alimentos recai sobre as
professoras ou merendeiras. Decide-se a quantidade e o tipo de alimento de
acordo com a preferéncia da crianca, com o intuito de evitar que a crianca rejeite a
alimentacdo ofertada. Em alguns casos, € servido apenas o0 arroz com caldo de

feijdo, pois, segundo relato, algumas ndo consomem as demais preparagoes.
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Quando a crianca apresenta pouca aceitacdo pela refeicdo, o prato ja € servido
com pouca quantidade de alimentos e, quando a crianca tem boa aceitacdo da
refeicdo, a porcdo € maior. Em alguns casos, a mesma alimentacao oferecida no
bercario € também oferecida as criangcas do maternal I. Segundo relato das
merendeiras ou professoras, essas criancas “ainda séo bebés”, embora sejam
maiores de 1 ano. O mesmo acontecia com o desjejum e o0 lanche, quando o
mesmo “mingau” servido no bercario era oferecido aos alunos do maternal 1. Nao
foi observada alteragcdo no tamanho das por¢cbes conforme a faixa etaria das
criangas. Outro fato observado € que a salada € apenas oferecida as criancas,
apos a distribuicdo das refei¢cdes, ou seja, ndo esta junto as demais preparacoes,
no prato das criancas. A quantidade de carne oferecida € pequena. Estudos tém
demonstrado que a falta de conhecimento dos funcionarios sobre alimentacdo
infantil saudavel e a dificuldade em alimentar as criancas pequenas em intervalos
curtos de tempo interferem no tipo e na quantidade de alimentos ofertados as
criancas na escola (SHIMABUKURO et al., 2008; LONGO-SILVA et al., 2012).

Outros fatores podem interferir na quantidade e tipo de alimentos
consumidos: a falta de espaco fisico para a realizacdo das refeicdes, o numero
reduzido de profissionais para auxiliarem as criangas no momento das refei¢coes, o
pouco tempo destinado para o consumo dos alimentos e a rotina com horarios
previamente estabelecidos. As criancas do maternal | fazem suas refeicdes nos
refeitorios ou nas salas de aula. Os refeitorios sdo pequenos e ndo suportam todos
os alunos ao mesmo tempo. Dessa forma, as turmas sao escalonadas para as
refeicbes, diminuindo o tempo destinado ao consumo dos alimentos e
impossibilitando o aproveitamento deste momento para um trabalho pedagogico. O
tempo das refei¢cdes varia entre os CMEIs e entre as turmas e dura em torno de 30
minutos, compreendendo a distribuicdo das preparagbes, 0 consumo e a
higienizacdo do ambiente, sendo destinado, em média, 15 minutos para 0 consumo
dos alimentos pelas criancas. Nao ha exatamente um tempo ideal estipulado para
0 ato de alimentar-se na creche. No entanto, deve-se proporcionar tempo
disponivel para que a crianga possa comer tranquilamente (ZACCARELLI;
PHILIPPI, 2005). Alguns professores encerram seu turno de trabalho
imediatamente apds o término das refei¢cdes, portanto existe a preocupacdo em
realizar a higiene dos alunos imediatamente apds as refeicbes e prepara-los para o
préximo turno, dando sequéncia a rotina de trabalho do CMEI.
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E fundamental que todos os profissionais envolvidos no processo ensino-
aprendizagem aprofundem as questdes ligadas a educacgéo alimentar e nutricional,
proporcionando aos alunos momentos de autonomia e conhecimento, visando mais
0 “educar” do que somente o “cuidar’ (GOULART et al., 2010). Na creche, é
reforcada a pratica que tenta priorizar as acdes voltadas ao cuidado e a
alimentacdo, tornando o tempo para atividades ludicas e de aprendizagem muito
pequeno (ZACARELLI; PHILIPPI, 2005).

Nesse sentido, é necessario que haja o envolvimento de todas as pessoas
envolvidas nesse contexto para que o consumo alimentar e o aporte de nutrientes
realmente seja eficiente (LONGO-SILVA et al., 2011). Aumentar a oferta de
alimentos no prato da crianca néo significa que o consumo ird aumentar, pois essa
questao envolve outras mais estruturais, como o espaco fisico, 0 numero reduzido
de profissionais, o tempo destinado a alimentacdo e a propria rotina do CMEI.
Portanto, ha que se repensar o momento da refeicdo como um espago para prética
pedagogica. A formacao de habitos alimentares saudaveis deve ser priorizada no
ambiente do CMEI, pois além da familia o grupo social também exerce influéncia
no processo de construcdo dos habitos alimentares saudaveis (ROSSI et al.,
2008). Cada vez mais pesquisas tém demonstrado que o0s habitos alimentares,
uma vez incorporados nessa fase inicial da vida, tendem a se manter na fase
adulta (RIET et al., 2011).

Para as criangcas que frequentam o CMEI em periodo integral, na faixa
etaria de 6 a 11 meses, o domicilio contribui com mais de 50% da ingestao, com
excecdo da fibra, ferro e vitamina C. Na faixa etaria de 12 a 24 meses, a
alimentacdo no domicilio contribui com mais de 60% da ingestdo de energia e
nutrientes.

J& para as criancas que frequentam o CMEI no periodo parcial, na faixa
etaria de 6 a 11 meses, a alimentacdo no domicilio contribui com aproximadamente
80% da energia, proteina, lipidio e magnésio. No entanto, a alimentacdo
consumida no CMEI é responsavel por 30% a 40% da ingestdo de carboidratos,
calcio, fibra, zinco e vitamina A. A ingestdo de vitamina C e ferro apresenta-se
acima do esperado no CMEI. Na faixa etaria entre 12 e 24 meses, a alimentacao
no domicilio contribui com mais de 80% da ingestao para todos os nutrientes.

O domicilio contribui com a maior parte da ingestdo de energia e nutrientes

das criangas, o que pode ser devido aos intervalos pequenos entre as refeicoes
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nos CMEls (aproximadamente 1,5 - 2 horas), a falta de espaco fisico adequado, o
pouco conhecimento sobre a alimentagdo, entre outros fatores discutidos
anteriormente.

Durante a pesquisa de campo, foi observado que algumas maes vao
buscar as criangas com outros alimentos, como mamadeiras, balas, salgados,
refrigerantes, entre outros. Bernardi et al. (2010), ao avaliar o consumo alimentar
na creche e no domicilio, constataram que a aceitacdo alimentar pode ser
influenciada pela densidade energética dos alimentos ingeridos no domicilio, que
compensardo com menor consumo o0s alimentos oferecidos pela creche. A
alimentacdo no domicilio também deve contribuir para a formacdo de habitos
alimentares saudaveis, por meio da orientacao nutricional as familias (CAMPOS et
al., 2014). Estudos demonstram que as criancas aceitam melhor os alimentos se
estes também s&do consumidos pelos pais, num ambiente saudavel de alimentacao,
evitando comportamento hostil e estimulando a alimentacdo (GREGORY et al,
2010; SCAGLIONI et al, 2011). Novos estudos sdo necessarios, dentro do
ambiente do CMEI, para constatar se todas as observacfes apontadas realmente
interferem no consumo alimentar das criancgas.

Dentre as limitagbes do estudo, pode-se colocar que, para a avaliacdo do
consumo alimentar, foram utilizados dois métodos diferentes (RA e PDA), o que
pode subestimar ou superestimar 0 consumo total. Especialmente no caso do RA,
gue estéa sujeito a erros no preenchimento do formulario. Para minimizar os erros,
as maes receberam orientacdo sobre como preencher o formulario, e, no momento
de sua devolucéo, as questdes-duvidas foram sanadas. Como a devolutiva dos
RAs ocorreu em 100% da populacdo estudada, e 78% da populacdo entregaram
trés dias de registro alimentar, acreditamos que os dados apresentados sejam bem
proximos da realidade dos alunos.

A PDA é considerada padrdo-ouro na avaliagdo do consumo alimentar
(LONGO-SILVA et al.,, 2011). No caso deste estudo, como foi realizada
individualmente nas refeigbes realizadas no CMEI para todas as criangas, sendo
contabilizados os restos e repeticbes também de forma individual, os dados se
tornam bem fidedignos.

A utilizacdo de tabelas de composicdo dos alimentos para avaliar a
composic¢ao nutricional do consumo também pode ser considerada uma fragilidade

do estudo. No entanto, como a tabela priorizada neste estudo (IBGE-POF) foi
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montada com dados nacionais e varios especialistas da area de Nutricdo
participaram da sua elaboracdo, pode-se concluir que é a mais fidedigna para
estudos nacionais.

A coleta dos dados foi realizada em dias fixados, sendo dois dias de
semana nao consecutivos e um dia de final de semana. O cardapio das creches é
semanal, logo, de maneira geral, as preparacdes se repetiam nos dias de coleta.
Por questbes logisticas da coleta de dados, nao foi possivel avaliar os cardapios
de uma semana completa. De qualquer forma, como a coleta de dados ocorreu
por, aproximadamente, 30 dias em cada CMEI e como havia alteragbes nos
cardapios servidos, acreditamos que o estudo contemple a realidade das refei¢des
consumidas.

O fato de utilizar a DRI como referéncia pode ser questionavel, ja que sao
baseadas na populacdo americana. No entanto, como ndo ha outra tabela de
referéncia realizada com dados nacionais e a maioria dos estudos de consumo
alimentar utilizam a DRI como referéncia, pode-se supor que os valores de DRI

encontrados séo representativos da populacéo estudada.

8 CONCLUSAO

O consumo alimentar das criancas, avaliado no domicilio e no CMEI,
apresenta mediana de consumo de quase todos 0s nutrientes acima da ingestao
dietética de referéncia (DRI), com excec¢ao da vitamina C e ferro, na faixa etaria de
6 a 11 meses, e da fibra, na faixa etaria dos 12 a 24 meses. No entanto, alguns
nutrientes apresentam risco de inadequacdo do consumo em relacdo a DRI. Na
faixa etaria dos 6 a 11 meses, esses nutrientes sédo ferro e zinco. Na faixa etaria
dos 12 a 24 meses, 0 nutriente com maior risco de inadequacéao € o calcio, seguido
da vitamina C, vitamina A, ferro, magnésio e o zinco.

O consumo de energia, analisando as duas faixas etarias, ficou bem acima
do valor estimado. No que se refere a distribuicdo aceitavel dos macronutrientes,
considerando a faixa etaria dos 12 a 24 meses, estes se apresentam dentro do

esperado na avaliacdo do consumo. Contudo, 34% das criancas apresentam o
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consumo de lipidio abaixo da recomendacdo. Ja o consumo de fibras, ainda na
mesma faixa etéria, apresenta valores abaixo da Al para toda populacdo estudada.
Na faixa etaria dos 6 a 11 meses, a mediana da ingestdo de célcio, magnésio e
vitaminas A e C ficou acima do valor da Al, e grande parte das criangas apresentou
a ingestao de célcio 3 vezes maior que o valor da Al.

Quando avaliada a oferta de energia e nutrientes no CMEI, constatou-se
que ficou abaixo da recomendacdo do PNAE, com algumas poucas excecodes.
Contudo, o PNAE ndo se constitui em uma politica publica responsavel por
solucionar todos os problemas do excesso ou déficit de nutrientes, mas as causas
da baixa oferta de energia e nutrientes devem ser apuradas e providencias
precisam ser tomadas para aumentar a oferta e consumo de nutrientes no CMEI.

Verificamos também neste estudo que o domicilio contribui com a maior
parte do consumo em relacdo ao percentual total diario, nas duas faixas etarias
avaliadas e nos diferentes turnos. Logo, aliada ao aumento da oferta e incentivo ao
consumo de energia e nutrientes no CMEI, atividades de educacédo nutricional com
0s pais devem ser realizadas para minimizar os riscos de inadequacédo de
nutrientes e normalizar o consumo de energia.

Os resultados apontam que, para melhorar a situacao alimentar e nutricional
das criancas que frequentam os CMEIs, todos os responsaveis e cuidadores
dessas criancas devem estar envolvidos, pois o consumo alimentar na infancia ira

se refletir na satde dos individuos na vida adulta.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Claudia Choma Bettega Almeida, Suely Teresinha Schmidt, Fernanda Pons Madruga e Elaine Cristina Vieira de Oliveira,
pesquisadoras da Universidade Federal do Parana, estamos convidando o Senhor(a) a permitir a participacdo de seu seu/sua filho(a)
num estudo intitulado “Seguranga Alimentar e Nutricional no Ambiente Escolar’. E por meio dos estudos que ocorrem avangos

importantes em todas as areas, e sua participacdo é fundamental.

a) O objetivo desta pesquisa é avaliar a alimentagdo das criancas que frequentam Centros Municipais de Educacéo Infantil (creches) de

Guaratuba — PR e se possuem anemia.

b) Caso vocé permita que seu filho(a) participe da pesquisa, sera necessario que responda as perguntas que lhe serdo feitas pelo
pesquisador por meio de entrevista, contendo questdes sobre: alimentagdo da crianga, renda da familia, trabalho, escolaridade,
estado civil, condi¢cBes de moradia, saneamento basico, salde da crianca. Também serdo anotadas algumas informacdes que constam
na caderneta da crianga como peso ao nascer e idade gestacional ao nascimento. Serdo realizadas na escola, durante o periodo da aula,
medidas de peso e altura da crianga e a retirada de gotas de sangue através de uma picadinha no dedo para realizar o diagnostico de

anemia.

c) Todas as etapas serdo realizadas no Centro de Educagédo Infantil que seu/sua filho(a) frequenta e o diagndstico de anemia sera
realizado na hora. Caso seu filho tenha anemia, ele serd encaminhado para a Unidade de Saude mais proxima de sua residéncia para

tratamento.

d) Para tanto vocé devera comparecer na escola para acompanhar a avaliagdo do seu/sua filha no dia marcado por aproximadamente

uma hora.

e) E possivel que a crianga experimente algum desconforto, principalmente relacionado & puncéo/furada do dedo para a retirada de

algumas gotas de sangue.
f) A pesquisa ndo trara riscos a seu filho(a), pois as informagdes obtidas serdo confidenciais e ndo causardo dano ou constrangimento.

g) Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: identificar o nimero de criangas com anemia do municipio de Guaratuba e as suas
causas, bem como atividades de educagdo em saude que possam melhorar os resultados encontrados e realizar encaminhamento para

tratamento das criancas anémicas.

h) As pesquisadoras Fernanda Pons Madruga e Elaine Cristina Vieira de Oliveira, mestrandas, nutricionistas responsaveis por este
estudo poderdo ser contatadas por meio dos telefones (41) 3360-4012 para esclarecerem eventuais ddvidas a respeito da pesquisa e
fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. Elas também poderdo ser encontradas no
Laboratério de Avaliacdo Nutricional da Universidade Federal do Parana, na Rua Av. Lothario Meissner, 632, no horario das 09:00 as
17:00 horas.

i) A participacdo de seu filho(a) neste estudo é voluntéria e se vocé ndo quiser mais que ele(a) faca parte da pesquisa podera desistir a

gqualguer momento e solicitar que Ihe devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

Rubricas: Responsavel legal_-

Pesquisador Responsavel
Orientado
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i) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelo pesquisador e pelas autoridades legais. No entanto, se
qgualquer informacéo for divulgada em relatério ou publicacéo, isto sera feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja

mantida;

k) As despesas necessarias para a realizagao da pesquisa ndo sdo de sua responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé ndo

recebera qualquer valor em dinheiro.

I) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome e nem o nhome de seu/sua filho(a), e sim um cédigo.
m) Os pesquisadores responsaveis por este estudo sao:

1. Prof2 Dr2 Claudia Choma Bettega Almeida (Orientadora) — E-mail: chomac@ufpr.br Tel (41) 3360-4012.

2. Prof® Dr2 Suely Teresinha Schmidt (Pesquisadora) - E-mail: suely.ufpr@gmail.com Tel (041) 3360-4012
2. Mestranda Fernanda Pons Madruga (Pesquisadora) - E-mail: ferponsmadruga@gmail.com Tel:(41) 9630-1004

3. Mestranda Elaine Cristina Vieira de Oliveira (Pesquisadora) — E-mail: elaine.ecvo@gmail.com Tel: (41) 9683-0249

Eu, , pai/mde ou responsavel pelo aluno

que estuda na creche/CMEI: li esse

consentimento e compreendi o objetivo do estudo do qual concordo que meu filho(a) participe. A explicagdo que recebi menciona
os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper a participacdo do meu filho(a) sem justificar minha decisdo e sem que
esta deciséo afete o seu desempenho na escola onde estuda.

Guaratuba, de de 2014.

Assinatura do Responsavel Legal

Prof Dra. Claudia Choma Bettega Almeida
Responsavel pelo projeto de pesquisa

Prof Dra. Suely Teresinha Schmidt
Pesquisadora

Fernanda Pons Madruga

Pesquisadora

Elaine Cristina Vieira de Oliveira Pesquisadora



91

APENDICE 2 - FORMULARIO PARA PESAGEM DIRETA DOS ALIMENTOS, REPETICOES E RESTOS —

FORMULARIO PARA PESAGEM DIRETA DOSALIMENTOS

UFPR

CMEL: DATA: TURMA:
DIA DA SEMANA: ( )SEG ( )TER ( )QUA ( )QUI ( )SEX
REFEICAO: ( )Café da manha ( ) Lanche da manha ( ) Almoco ( ) Lanche da Tarde ( ) Jantar PESO

Preparacéo

NOME DO ALUNO PESO | REPET. | RESTO | CONS. | PESO | REPET. | RESTO | CONS. | PESO | REPET. | RESTO CONS. PESO REPET. | RESTO CONS.
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APENDICE 3 - REGISTRO DOS INGREDIENTES UTILIZADOS NAS
PREPARACOES

—
DE GUARATUBA

PeyY "=l REGISTRO DOS INGREDIENTES UTILIZADOS NAS
" PREPARACOES UFPR
CMEI: DATA: / /
TURMA: DIA DA SEMANA: ( )SEG ( )QUA ( )SEX

REFEICAO: ( )Café damanha ( ) Lanche damanh&( ) Almoco ( ) Lancheda Tarde () Jantar

PREPARACAO INGREDIENTES QUANTIDADE MARCA




93

APENDICE 4 - REGISTRO ALIMENTAR (PERIODO FORA DO CMEI) - DIA DE
SEMANA

DE GUARATLRA

X = —

o REGISTRO ALIMENTAR DO DIA DE SEMANA ]
... UFPR

CMEL: NOME DA CRIANCA: TURMA:

NOME DA PESSOA QUE ESTA PREENCHENDO ESTE FORMULARIO:

GRAU DE PARENTESCO COM A CRIANCA

DATA: / / DIA DA SEMANA: ( )SEG ( )QUA

Para dar seguimento ao estudo da alimentacéo da crianga no periodo em que ela ndo esta na Creche/CMEI, pedimos a
VOcé que preencha 0s espacos com as seguintes informagdes: HORARIO DA REFEICAO, NOME e QUANTIDADE DO
ALIMENTO ou PREPARACAO ou BEBIDA consumida pela crianca e, se possivel, a MARCA dos aimentos ou bebidas

consumidos na refeicdo. No caso de alimentos ou bebidas preparados em casa, anote as medidas caseiras utilizadas como as

representadas nos desenhos abaixo:

COLHER DE SERVIR

.

COLHER DE SOPA
— - |
CHEIA COLHER DE SOBREMESA |~ '

RASA

COLHER DE CHA | ™S P

T o

NIVELADA - . . :
COLHER DE CAFE "o e - i~
M "
e FIGURA 2.2 + Colheres (da esquerda paraa:’:'reita:':cu.herdecafé;c;\!herderha',mlhe-l'demlm.-lnf.".-r..
—— colher de sepa e calher da sena
FIGURA 2.1 ) b Colleres. Medida caseira (da esquerda sam nimira]:ri;;l.ad:‘, rasa e chea
CONCHA CONCHA CONCHA GRANDE
GRANDE MEDIA PEQUENA —
MEDIA
- PEOUENA
s
&>

o c

il e A e g el e

Por exemplo: Se a crianga bebeu um copo de leite com achocolatado: identifique pela foto qual o copo utilizado e anote
o tipo do copo. Veja também qual colher utilizada para colocar o achocolatado e se ela estava cheia, rasa ou nivelada, ndo
esqueca de anotar a “Marca” do produto. Se for adicionado aglcar, também deve ser anotada qual colher utilizada e se estava
cheia, rasa ou nivelada. Se a crianga ndo bebeu todo o copo, anote na coluna: RESTO: __ e veja mais ou menos quanto
sobrou. Em caso do uso da mamadeira fica mais facil, pois tem a quantidade em “ml” na prépria mamadeira e vocé devera anotar
0 quanto em "ml" sobrou.
Todas as refei¢cOes realizadas pela crianca no periodo apds a sua saida do CMEI e até a sua volta para o CMEI no dia
seguinte devem ser anotadas.
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PERIODO DA TARDE: Hoje, apds sair do CMEI, a crianga consumiu algum alimento ou bebida? (1) Sim (2) N&o.
Se sim, o que ela comeu e/ou bebeu? E Qual a quantidade?

PERIODO DA TARDE

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

PERIODO DA NOITE: A noite a crianga consumiu algum alimento ou bebida até a hora de ir dormir? (1) Sim (2) N&o.
Se sim, o que ela comeu e/ou bebeu? Qual a quantidade?

PERIODO DA NOITE

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

MADRUGADA: Durante a madrugada, a crian¢a consumiu algum alimento ou bebida? (1) Sim (2) Nao. Se sim, o que ela
comeu e/ou bebeu? E Qual a quantidade?

PERIODO DA MADRUGADA

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

PERIODO DA MANHA (DO DIA SEGUINTE): A crianca foi ao CMEI pela manh&? (1) Sim (2) N&o.

Se sim, ela consumiu algum alimento ou bebida antes de chegar ao CMEI? O que ela comeu e/ou bebeu? E Qual a
guantidade?_Se ndo, qual o primeiro alimento ou bebida que a crianga consumiu hoje ap6s acordar? Quais outros
alimentos/preparagfes e bebidas a crianga consumiu no periodo da manh&d? O que ela comeu e/ou bebeu? E Qual a
quantidade?

PERIODO DA MANHA

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

REFEICAO DO ALMOCO (DO DIA SEGUINTE): A crianga almogou no CMEI hoje (1) Sim (2) N&o.

Se sim, ndo precisa preencher o periodo do almogo. Se a crianga almogou em casa antes de ir ao CMEI: Quais
alimentos/preparagfes a crianga consumiu no almogo? O que ela comeu e/ou bebeu? E Qual a quantidade? A crianca
bebeu alguma coisa nesta refeicdo? O que? E qual foi a quantidade que ela bebeu?

PERIODO DO ALMOCO

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

**PARA AS CRIANCAS QUE MAMAM NO PEITO, NAO ESQUECER DE ANOTAR O HORARIO QUE A CRIANCA MAMOU NO
PEITO
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APENDICE 5 - REGISTRO ALIMENTAR (PERIODO FORA DO CMEI) - DIA DE
FINAL DE SEMANA

DE GUARATLRA

X = —

. A REGISTRO ALIMENTAR DO DIA DE SEMANA oot
... UFPR

CMEL: NOME DA CRIANCA:

TURMA:

NOME DA PESSOA QUE ESTA PREENCHENDO ESTE FORMULARIO:

GRAU DE PARENTESCO COM A CRIANCA

DATA: / / DIA DA SEMANA: ( )SEG ( )QUA

Para dar seguimento ao estudo da alimentacéo da crianga no periodo em que ela ndo esta na Creche/CMEI, pedimos a
VOcé que preencha 0s espacos com as seguintes informagdes: HORARIO DA REFEICAO, NOME e QUANTIDADE DO
ALIMENTO ou PREPARACAO ou BEBIDA consumida pela crianca e, se possivel, a MARCA dos aimentos ou bebidas

consumidos na refeicdo. No caso de alimentos ou bebidas preparados em casa, anote as medidas caseiras utilizadas como as

representadas nos desenhos abaixo:

COLHER DE SERVIR

COLHER DE SOPA

CHEIA ' s b |
COLHER DE SOBREMESA | ™
RASA =,
COLHER DE CHA - iy
NIVELADA —— — N T
: COLHER DE CAFE ' e =
. N
S FIGURA 2.2 + Colheres (da esquerda para a direital: colher de café;c;:!l':er de cha, calher de sobremess,
— colher de sepa e calher da sena
FIGURA 2.1 ) b Collierss, Medida caseira (da esquerda sara nimira]:ri;;l.ad:‘, rasa e chea
CONCHA CONCHA CONCHA GRANDE
GRANDE MEDIA PEQUENA ~
MEDIA
L PEOUENA
)4
A B c D
Copas: (A) 270mL; (B) 240mL; (C) 200md; (D} 140mL 5 29 Conchas: (8] qrande (vnlume = 110mL; Taljdio - 180yl (B) mexia

feaume - TSmL: A = T, 0 prausna fakime - 50mL fall3o - P0g)

Por exemplo: Se a crianga bebeu um copo de leite com achocolatado: identifique pela foto qual o copo utilizado e anote
0 tipo do copo. Veja também qual colher utilizada para colocar o achocolatado e se ela estava cheia, rasa ou nivelada, nédo
esqueca de anotar a “Marca” do produto. Se for adicionado aglcar, também deve ser anotada qual colher utilizada e se estava
cheia, rasa ou nivelada. Se a crianga ndo bebeu todo o copo, anote na coluna: RESTO: __ e veja mais ou menos quanto
sobrou. Em caso do uso da mamadeira fica mais facil, pois tem a quantidade em “ml” na prépria mamadeira e vocé devera anotar
0 quanto em "ml" sobrou.
Todas as refei¢cOes realizadas pela crianga no periodo apds a sua saida do CMEI e até a sua volta para o CMEI no dia

seguinte devem ser anotadas.
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PERIODO DA TARDE: Hoje, apds sair do CMEI, a crianga consumiu algum alimento ou bebida? (1) Sim (2) N&o.
Se sim, o que ela comeu e/ou bebeu? E Qual a quantidade?

PERIODO DA TARDE

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

PERIODO DA NOITE: A noite a crianca consumiu algum alimento ou bebida até a hora de ir dormir? (1) Sim (2) N&o.
Se sim, o que ela comeu e/ou bebeu? Qual a quantidade?

PERIODO DA NOITE

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

MADRUGADA: Durante a madrugada, a crian¢a consumiu algum alimento ou bebida? (1) Sim (2) Ndo. Se sim, o que ela
comeu e/ou bebeu? E Qual a quantidade?

PERIODO DA MADRUGADA

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

PERIODO DA MANHA (DO DIA SEGUINTE): A crianca foi ao CMEI pela manh&? (1) Sim (2) N&o.

Se sim, ela consumiu algum alimento ou bebida antes de chegar ao CMEI? O que ela comeu e/ou bebeu? E Qual a
guantidade?_Se né&o, qual o primeiro alimento ou bebida que a crianga consumiu hoje apds acordar? Quais outros
alimentos/preparagfes e bebidas a crianga consumiu no periodo da manh&d? O que ela comeu e/ou bebeu? E Qual a
quantidade?

PERIODO DA MANHA

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

REFEICAO DO ALMOCO (DO DIA SEGUINTE): A crianga almogou no CMEI hoje (1) Sim (2) N&o.

Se sim, ndo precisa preencher o periodo do almogo. Se a crianga almogou em casa antes de ir ao CMEI: Quais
alimentos/preparagfes a crianca consumiu no almog¢o? O que ela comeu e/ou bebeu? E Qual a quantidade? A crianca
bebeu alguma coisa nesta refeicdo? O que? E qual foi a quantidade que ela bebeu?

PERIODO DO ALMOCO

HORARIO ALIMENTOS/ QUANTIDADE (medidas/g/ | MARCA RESTO
PREPARACOES unidade) COMERCIAL

**PARA AS CRIANCAS QUE MAMAM NO PEITO, NAO ESQUECER DE ANOTAR O HORARIO QUE A CRIANCA MAMOU NO
PEITO
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APENDICE 6 - QUESTIONARIO DA SITUACAO SOCIOECONOMICA,
DEMOGRAFICA, AMBIENTAL E DE SAUDE

QUESTIONARIO DA SITUACAO SOCIOECONOMICA,
DEMOGRAFICA, AMBIENTAL E DE SAUDE S

1. ENTREVISTADOR (A)
2. DATA DAENTREVISTA: __ /|

3. DIA DA SEMANA (1)SEG (2TER (3)QUA (4QUI (5)SEX
4. NOME DO CMEI

5. TURMA DA CRIANCA:

6. NOME COMPLETO DA CRIANCA:
7. NOME COMPLETO DA PESSOA ENTREVISTADA

8. QUAL O SEU GRAU DE PARENTESCO COM A CRIANCA: ()MAE (2)PAI (3)AVO (4) OUTRA
9. SEXO DA CRIANCA: ()M (2)F

10. DATA DE NASCIMENTO DA CRIANGA: / /

11. QUAL O SEU TELEFONE PARA CONTATO:

Vamos comegar falando um pouco sobre vocé e sua familia:

12. Quantos anos vocé (a méae) tem? anos

13. Qual aidade da senhora (a mé@e) quando teve o primeiro filho?

14. Quantos filhos a senhora (a mae) tem? filhos

15. Quantas vezes a senhora (a mée) ficou gravida? vezes

16. Qual a ordem de nascimento da crianca?
(1) Primeiro (2)Segundo (3)Terceiro (4)Quarto (5)Quinto (6)Sexto (7)sétimo (8) outro

17. A Senhora (a méae) jateve algum abordo? (1)sm (2)néo (3) N&o sabe

18. Gostaria de saber qual raga ou cor que a senhora (a mae) se considera?
(1) branca (2)morena (3)parda (4)negra (5)preta (6)amarela (7)indigena (8)outra:

19. Quem é o chefe dafamilia? (1) mée (2) pai (3)avos (4)outro:

20. Qual foi a Ultima série que a senhora (a mée) estudou e foi aprovada?

(0) Nunca frequentou a escola (8) 82 série do ensino fundamental

(1) 12 <ériedo ensino fundamental  (9) 12 série do ensino médio

(2) 22 sériedo ensino fundamental  (10) 22 série do 2° grau

(3) 32 ériedo ensino fundamental  (11) 32 sériedo 2° grau

(4) 42 ériedo ensino fundamental  (12) entrou na faculdade, mas ndo terminou
(5) 52 ériedo ensino fundamental  (13) concluiu afaculdade

(6) 62 sériedo ensino fundamental  (14) outra:
(7) 72 série do ensino fundamental

21. Qual foi a Ultima série que o chefe da familia estudou e foi aprovado?

(0) nunca frequentou a escola (8) 82 série do ensino fundamental

(1) 12sériedo ensino fundamental  (9) 12 série do ensino médio

(2) 22sériedo ensino fundamental  (10) 22 série do ensino médio

(3) Fsériedo ensino fundamental  (11) 32 série do ensino médio

(4) 42sériedo ensino fundamental  (12) entrou na faculdade, mas ndo terminou
(5) 52 ériedo ensino fundamental  (13) concluiu a faculdade

(6) 62 sériedo ensino fundamental ~ (14) outra:
(7) 72 série do ensino fundamental

22. A senhora ou o senhor (mée ou responsavel) trabalha fora de casa? (1)sm (2)ndo

23. A senhora ou o senhor (mée ou responsavel) faz algum trabalho para ganhar dinheiro em sua prépria casa?
(1) sm (2) ndo

24. Quem costuma cuidar da crianga quando ela ndo esta na creche?
(1) mée (2) avo (3) pai (4) outro parente adulto (5) Outro:

25. Quantas pessoas moram ha casa onde a criancga vive? (incluindo a crianca) moradores




98

26. Quantas criancas menores de 2 anos moram na casa (incluir a crianga caso ela tenha essa idade)? criangas

27. Quantas criancas com idade entre 2 e 4 anos moram na casa (incluir a crianca caso ela tenha essa
idade)? criangas

28. Quantas criancas com idade entre 5 e 9 anos moram na casa (incluir a crianga caso ela tenha essa
idade)? criancas

29. Quantas pessoas com idade entre 10 e 19 anos moram na casa? adolescentes

30. Quantas pessoas com idade entre 20 e 59 moram na casa? adultos

31. Quantas pessoas com 60 anos Ou mais moram na casa? idosos

32. Quantas pessoas que moram nha casa trabalham? pessoas trabalham

33. A senhora ou 0 senhor (Mae ou responsavel) esta cadastrada no Programa Bolsa Familia? (1) sm (2)ndo PULE PARA
Q35

34. Quanto a senhora recebe do Bolsa Familia por més? R$

35. Quanto a familia ganhou no dltimo més juntando a renda de todos os que trabaham na casa?
R$ (se houver rendimentos como Bolsa Familia, aposentadoria ou
auxilio desempr ego, junte ao ganho da familia)

36. A crianga estd cadastrada no Programa Estadual do Leite? (1) sm (2) ndo

37. A senhora ou 0 senhor (m& ou responsavel) mora em: (1) casa (2) apartamento (3) quarto/cémodo (4)
outro:

38. A casaésua? (1) sm (2)Nao

39. Suacasa é (1) alugada (2) cedida (3) financiada (4)ocupada (5)quitada (6) outra

40. Qual o material damaior parte das paredes? (1) madeira (2) alvenaria (3) mista (4) outro

41. Qual o material damaioriado piso? (1) cermica (2) madeira (3) cimento (4) outro

42. Qual o materia da maior parte da cobertura de sua casa? (1) lgje de concreto (2) telha de barro (3) telha de
amianto/“ETERNIT” (4) outro

43. Quantas pegas tém a sua casa? pegas

44. Quantos quartos tém a sua casa? guartos

45, Tem banheiro nasua casa? (1) sm (2) ndo SE (NAO) PULE PARA Q47

46. Onde fica 0 banheiro? (1) dentro de casa (2) fora de casa (3)outro: (4) NA

47. O banheiro é ligado a rede piblica de esgoto? (1) sm SE (SIM) PULE PARA Q 49 (2) n&o (3) ndo sabe

48. Se NAO ¢ ligado arede publica de esgoto, para onde vai 0 esgoto de sua casa? (1) fossa (2) vala aberta (quintal) (3) curso
d’agua (4) outro

49. De onde vem a agua que vocé usa? (1) rede publica (2) pogo ou cisterna (3)rio/riacho/lago (4) mina/bica (5)arroio (6)
outro

50. De onde vem a agua utilizada para beber e cozinhar? (1) rede publica (2) pogo ou cisterna (3)rio/riacho/lago
(4) mina/bica 5)arroio (6) outro

51. O que vocés fazem com o lixo da casa? (1) coleta piblica (2) enterra (3)queima  (4) joga em terreno baldio  (5) outro

Na sua casatem?

52. Energiaelétrica? (1) sm (2) ndo

53. Televisdo em cores? (0) (1) (2) (3) (4) ou mais

54. Radio? (0) (1) (2) (3) (4) ou mais

55. Banheira? (0) (1) (2) (3) (4) ou mais

56. Automaovel? (0) (1) (2) (3) (4) ou mais

57. Empregada mensalista? (0) (1) (2) (3) (4) ou mais

58. Maguina de lavar roupa? (0) (1) (2) (3) (4) ou mais

59. Videocassete e/ou DVD? (0) (1) (2) (3) (4) ou mais

60. Geladeira? (0) (1) (2) (3) (4) ou mais

61. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)? (0) (1) (2) (3) (4) ou mais

Agoravamos falar sobre a gravidez e o nascimento da crianga:

62. A senhora (améae) fez o pré-natal na gravidez? (1) sm (2)ndo SE (NAO) PULE PARA Q 65 (3) ndo sabe

63. Quantos meses de gestacdo a senhora (a méae) tinha quando iniciou o pré-natal ?

64. Quantas consultas de pré-natal a senhora (a mag) compareceu? consultas (1)< 6 consultas
(2) = 6 consultas (3) ndo sabe

65. A senhora (amae) tomou suplemento de ferro durante a gravidez? (1) Sim (2) Ndo SE (NAO) PULE PARA Q 67
(3) ndo sabe

66. Quem forneceu suplemento de ferro paraa senhora (amag)? (1) Unidade de Salde (2) Ela mesma comprou
(3) Outro
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67. Qual foi o tipo de parto? (1) normal (2) cesarea (3) ndo sabe

68. VERIFICAR NA CARTEIRA DE VACINACAO DA CRIANCA.
Quantos quilos ele(a) nasceu: quilos gramas
Qual aidade gestacional semanas.

69. A criancaja mamou no peito? (1) sm PULE PARA Q71 (2)ndo (3) ndo sabe

70. Por que ele(a@) nunca mamou?

71. Se acriangaja mamou no peito, quanto tempo apds ele(a) nascer, a senhora (a mae) deu de mamar no peito?
(1) imediatamente na sala de parto (2) < 1h (3) nas primeiras 24h — anote quantas horas (4) >24h

72. A criancarecebeu leite materno de outra forma que ndo através do peito da mae?
(1) Sim, pelo copinho (2) Sim, por sonda (3) Sim, pela seringa (4) Sim, no peito de outra mulher (5) N&o (6) Nao sabe

73. Depois que saiu da maternidade, a senhora (a méag) deu de mamar no peito?
(1) Sim (2) Nao

74. Ontem, ele(@) mamou no peito durante o dia ou durante a noite? (1)Sim (2) Nao

75. Se ndo, até que idade ele () mamou no peito? (anote): anos meses
Total em dias:

76. A senhoraou o senhor (mae ou responsavel) poderia me contar por que ele(a) parou de mamar no peito ? (ANOTE o mais
detalhado possivel):

77. A senhora (amée) sempre amamentou todos os seus filhos? (1)sim (2)ndo (3) ndo sabe

78. A criancafaz uso de mamadeira para aaimentagcdo? (1)sim (2)ndo

79. A criancafaz uso de chupeta? (1)sim (2)ndo

80. Na maternidade, ele (a) ficou no quarto junto com a senhora (amée)? (1) Sim (2) Ndo

Agora, vamos falar sobre a salide da crianga:

81. Hoje ele (a) esta com:

Febre (1) sm (2) ndo Nariz escorrendo (1) sm (2) ndo
Nariz entupido (1) sim (2) ndo Dor de ouvido (1) sim (2) ndo
Tosse (1) sim (2) ndo Diarreia (1) sim (2) ndo

82. Ele(a) esteve doente nos tltimos 15 dias? (1) Sim (2) Ndo SE (NAO) PULE PARA Q84

83. O que€ele (a) teve?

Febre (1) sm (2) ndo Nariz escorrendo (1) sm (2) ndo
Nariz entupido (1) sim (2) ndo Dor de ouvido (1) sim (2) ndo
Tosse (1) sim (2) ndo Fatadear (1) sim (2) ndo
Chiado no peito (1) sim (2) ndo Vomito (1) sim (2) ndo
Diarreia (1) sim (2) ndo Outros: (1) sim (2) ndo

84. Desde que nasceu ate hoje, ele(a) precisou ficar internado? (1)sim (2)ndo SE (NAO) PULE PARA Q86
(Internacdo é guando a crianca precisou ficar no hospital mais de 24 horas)

85. Quantas vezes ele(a) precisou ficar internado(a)? _
MOTIVO(S): ___ DURACAO:
IDADE DA CRIANCA NA(S) INTERNACAO(OES):

86. Tem/teve anemia? (1) Sim (2) Ndo PUL E PARA Q89 (3) Ndo sabe

87. Sesim, qual aidade que teve? anos meses
88. Se tem/teve anemia, tomou algum medicamento?
(1) Sim. Qual? (2) N&o

89. A crianga esta utilizando algum suplemento de ferro? (1) Sim (2) Ndo (3) Nao sabe

90. A crianca ja utilizou algum suplemento de ferro, como sulfato ferroso, neutrofer ou anemofer?
(1) Sim. Com qual idade? (2) Nao (3) Né&o sabe SE (NAO OU NAO SABE) PULE PARA A Q92

91. Quem forneceu o suplemento de ferro?
(1) Unidade de Salide (2) Comprou (3) Outro

92. A criangaja utilizou algum outro suplemento de vitaminas ou minerais, como ad-til ?
(1) Sim. Com qual idade? (2) Nao

93. Com quem a crianga costuma comer? (1)sozinho (2) com adulto ao lado (3) junto com a familia a mesa (4) outro

94. Ele (a) costuma comer assistindo televisdo? (1) sim (2) ndo

95. Quanto tempo ele(a) assiste televisdo por dia? (1) < 2 horas (2) > 2 horas (3) Ndo assiste
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ANEXO 1 — VALORES DE REFERENCIA DE ENERGIA, MACRONUTRIENTES E
MICRONUTRIENTES PRECONIZADOS PELO PNAE SEGUNDO CATEGORIA DE

ENSINO E IDADE

70% das necessidades nutricionais diarias

Energ | Carboid | Protei | Lipid | Fibra Vitaminas Minerais (mg)
Categoria Idade ia ratos nas ios S C
A (ng) Ca Fe Mg | Zn
(Kcal) (9) (9) (9) (9) (mg)
7-11 2,
450 73,1 14,0 11,3 - 350 35 189 7,7 54
meses 1
Creche
1-3 2,
700 114,9 21,9 175 | 13,3 210 12 350 | 4,9 56
anos 1
i 4 -5 3,
Pré-escola 950 154,4 29,7 23,8 | 175 280 19 560 7,0 91
anos 5
6-10 4,
) 1000 162,5 31,2 25,0 | 18,7 350 26 735 6,3 131
Ensino anos 7
Fundamental | 11 — 15 6,
1500 243.8 46,9 375 | 211 490 42 910 7,5 222
anos 3
Ensino 16 - 18 7,
) 1700 276,3 50,0 425 | 22,4 560 49 910 9,1 271
Médio anos 0
19-30 6,
1600 260,0 52,0 40,0 | 22,1 560 61 700 9,1 250
anos 8
EJA
31-60 6,
1500 243,8 46,9 37,5 | 20,0 560 61 770 7,5 259
anos 8

FONTE: FNDE, 2013
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ANEXO 2 — RECOMENDACOES NUTRICIONAIS PARA A FASE PRE-ESCOLAR
SEGUNDO IDADE

Energia/Nutriente 0-6m 6-12m la3anos
RDA/AI
Energia (g/kg/d) 108*** Q8*** 102
Carboidratos (g/d) 60* 95* 130
Proteina (g/kg/d) 9,1* 11 13
Lipidios 31* 30 30-40**
Fibras totais (g/dia) ND ND 19
Vitamina A (pg/d) 400* 500* 300
Vitamina C (mg/d) 40* 50* 15
Calcio (mg/d) 210* 270* 500
Ferro (mg/d) 0,27* 11 7
Magneésio (mg/d) 30* 75* 80
Zinco (mg/d) 2* 3* 3

FONTE: IOM (1989); RDA (1989), IOM (2002/2005); DRI (2006); IOM ( 2010)
NOTA: ND - Nao Determinado; El — Ingestdo Energética; * Al — Ingestdo Adequada; **AMDR -
Distribuicdo Aceitavel de Macronutrientes; ***RDA (1989) Kcal/Kg/dia



ANEXO 3 — PONTOS DE CORTE DE REFERENCIA PARA DIAGNOSTICO DO
ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS
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VALORES CRITICOS

< Percentil 99,%

=< Escore-z +3

IMC-
para-idade
Magreza
< Percentil 0,1 < Escore-z -3
acentuada
b= i = - -
Percentil ISI'.I e Escore-z -3 e Magreza
= Percentil 3 <= Escore-z -2
> Percentil 3 e = Escare-z -2 e
< Percentil I5 < Escore-z -| ,
- Eutrofia
> Percentil 15 e > Escore-z -| e
< Percentil 85 =< Escore-z + |
=P il > -z +1
ercenti _35 e Escore-z e Sobrepeso
= Percentil 97 = Escore-z +2
= Percentil 97 e > Escore-z +2 e Siledidade

= Percentil 99.9

= Escore-z +3

Obesidade grave

FONTE: BRASIL, 2011
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