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RESUMO

Alimentagio, crescimento ¢ concentragio de hemoglobina em criancas menores

de um ano, nascidas com baixo peso, atendidas em servicos publicos de saude.

Objetivo: Considerando o significado do peso ao nascer para a evolugdo da crianga,
realizou-se estudo com o objetivo de se conhecer a alimentago, estado nutricional,
crescimento e concentragdo de hemoglobina, em criangas nascidas com baixo peso.
Metodologia: estudo transversal com criangas em acompanhamento pediatrico de
rotina. A pratica alimentar foi obtida pelo método status quo, os dados de peso e
comprimento foram obtidos das medidas feitas rotineiramente nos servigos de saude,
e a dosagem de hemoglobina foi feita em sangue capilar e utilizou-se o fotometro
portatil HemoCue para leitura. Resultados: Observou-se maior propor¢io de mées
com baixa escolaridade e nos extremos da idade reprodutiva entre as criangas de
baixo peso ao nascer. A desnutrigdo cronica atingiu 30,6% da amostra, € a anemia,
73,7%. Os valores de hemoglobina foram maiores nas criangas que consomem leite
de peito como uUnico alimento lacteo. Verificou-se com freqiiéncia o consumo de
agua/cha e de leite ndo materno, mesmo nos primeiros meses de vida, tornando o
desmame uma pratica precoce. Conclusiio: Identificaram-se maiores riscos de
desnutri¢do e anemia na crianga nascida com baixo peso. Verificou-se pouca adesio
ao aleitamento materno exclusivo e ao predominante. A velocidade de crescimento

mostrou forte tendéncia a recuperag@o nutricional deste grupo.

Descritores: baixo peso ao nascer, alimentagio, estado nutricional, crescimento,

concentrag@o de hemoglobina.



SUMMARY

Food practice, growth and hemoglobin concentration ameng children younger
than one year old with low birthweight, examined at basic public health care

centers in Brazil.

Objective: Considering the significancy of birth weight to infant’s development, it
was conducted a study to identify the food practice, nutritional status, growth and
hemoglobin concentration, among children with low birthweight. Methods: Cross
sectional study with infants in routine pediatric examinations. Food practice was
obtained by the status quo process; weight and height data were obtained from
follow-up files and hemoglobin dosage was assessed by capillary blood, using a
portable hemoglobinometer (HemoCue). Results: it was verified higher proportion
of mothers with low instruction level among children with low birthweight. Higher
proportion of adolescent and mature mothers were also found among these children.
Stunting attacked 30,6% and anaemia, 73,7%. Hemoglobin averages were higher
among infants who were breastfed and did not consumpt artificial milk. The
consumption of water/tea and cow milk was freqiient since the first months of life.
Conclusion: It was observed higher risks of undernutrition and anaemia among low
birthweight children. It was verified little adhesion to exclusive and partial
breastfeeding. Growth increment has showed strong tendency to a nutritional

recuperation in this group.

Key words: low birthweight, food practice, nutritional status, growth, hemoglobin

concentration.
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1. INTRODUCAO

E sobejamente reconhecida a grande influéncia que o peso de nascimento exerce
sobre o estado de saude e sobrevivéncia da crianga nos primeiros anos de vida. A
afirmagdo da Organizagdo Mundial da Saide (WHO 1980), de que o peso ao nascer é o
fator isolado mais importante na determinagdo da sobrevida infantil, continua a ser
aceita.

No Brasil, a incidéncia de baixo peso ao nascer (BPN) difere entre as regides,
variando de 12% no Norte e Nordeste a 10% no Sul e Sudeste. Por sua contribui¢gdo com
a morbidade e mortalidade infantil, em especial a perinatal, e pela freqiiéncia com que
ocorre, 0 BPN, no Brasil, constitui-se em um problema de saude publica da maior
relevancia (HORTA e col. 1996a, LIMA e col. 1998).

E definido como nascido com baixo peso o recém-nascido com peso menor que
2500 g (OMS 1993); muito baixo peso os recém-nascidos com menos de 1500g e, como
grupo de extremo baixo peso, aqueles com menos de 1000 g ao nascimento.

Segundo POJDA & KELLEY (2000), criangas que pesam 2000 — 2499 g ao
nascimento s3o 4 vezes mais propensas a morrer durante os primeiros 28 dias de vida do
que criangas que pesam 2500 — 2999 g, e 10 vezes mais propensas a morrer do que
criangas que pesam 3000 — 3499 g. Além disso, os recém-nascidos de baixo peso tém
um risco de desenvolver diarréia aguda e de ser hospitalizados por episddios diarréicos

de duas a quatro vezes maior, além de apresentarem um risco de contrair pneumonia e



infecgOes respiratorias duas vezes maior, e trés vezes maior se seu peso for inferior a
2000 g.

Os mesmos autores também verificaram que, no Brasil, 67% dos oObitos na
primeira semana de vida se concentram em criangas nascidas com baixo peso e 47% dos
obitos no primeiro ano de vida sdo de criangas BPN.

O conhecimento da importancia do baixo peso ao nascer na sobrevida das
criangas brasileiras € antigo. Ja em 1973, PUFFER & SERRANO constataram que 73%
das mortes neonatais ocorriam entre criangas nascidas com baixo peso.

Em pesquisa realizada em Pelotas, VICTORA e col. (1989) confirmaram, mais
uma vez, o maior risco dos recém-nascidos de BPN. Eles verificaram que as criangas de
baixo peso ao nascer apresentaram um risco de morte neonatal (6bitos ocorridos nos
primeiros 27 dias de vida) 23,9 vezes maior do que as nascidas com peso adequado,
enquanto que para a morte pos-neonatal (6bitos ocorridos dos 28 aos 364 dias de vida) o
risco foi de 4,3 vezes.

O baixo peso ao nascer é decorréncia de dois processos basicos, que podem
ocorrer isoladamente ou em associagdo: a prematuridade, isto €, o nascimento antes de
37 semanas de gestagdo, e o retardo de crescimento intra-uterino (RCIU). Nos paises
desenvolvidos, o baixo peso ao nascer ocorre principalmente devido a prematuridade,
enquanto que nos paises em desenvolvimento, a maior parte dos nascimentos de baixo
peso é decorrente do RCIU (HORTA e col. 1996a, MONTEIRO e col. 2000a).

Quer a prematuridade quer o RCIU sdo determinados por diversos fatores, tais

como os fatores biologicos, entre os quais desnutricio materna, gravidez multipla,



gestacdo na adolescéncia (abaixo de 20 anos) ou em idade avangada (a partir de 35
anos), historia reprodutiva (aborto prévio, natimorto, morte neonatal ou RBPN prévio),
intervalo interpartal curto, baixa comprimento materna (devido em grande parte a
propria desnutrigio da mie em sua infancia); fatores sociais como fumo durante a
gravidez, baixa escolaridade materna e baixa renda familiar, e também devido a atengio
pré-natal inadequada (VICTORA e col. 1989, POJDA & KELLEY 2000; MONTEIRO e
col. 2000a; FRANCESCHINI e col. 2003).

O baixo peso ao nascer predispde a crianga a diversas doengas, como
desnutricio, anemia, infecgGes respiratorias e intestinais, além de atraso no
desenvolvimento fisico e mental (LEITE 1990). Neste grupo ha também dificuldades
para a implementagdo do aleitamento materno (XAVIER e col. 1991). E existem ainda
evidéncias de que individuos nascidos com baixo peso apresentam um risco aumentado
de desenvolver doengas cronicas como hipertensdo arterial, diabetes mellitus ndo
insulino-dependente, doenga cardiaca coronariana e colesterol elevado na idade adulta
(POJDA & KELLEY 2000).

Justifica-se, desta forma, a necessidade de uma atengdo especial a crianga nascida
com baixo peso, com o objetivo de recupera-la, colocando-a em condigdo de igualdade
com as criangas nascidas com peso adequado.

A alimentago é o primeiro fator relevante para modificar a situagdo de risco da

crianga nascida com baixo peso.



No primeiro ano de vida, a alimentagdo desempenha um papel decisivo para a
saude da crianga, sendo de grande importincia a adogdio de praticas alimentares
adequadas durante este periodo, especialmente para a crianga de baixo peso ao nascer.

A Organizagio Mundial da Saidde (WHO 2001) recomenda a pratica da
amamentacdo exclusiva nos primeiros seis meses de vida, e a manutengio do
aleitamento materno, acrescido de alimentos complementares, até os dois anos de vida
ou mais.

Cabe salientar que, antes dos seis meses, é geralmente desnecessaria a introdugio
de outros alimentos a crianga amamentada ao seio, podendo submeté-la a certos riscos,
como torna-la mais vulneravel a diarréias, infecgdes respiratorias, desnutrigdo, alergias e
obesidade, além de levar a redugdo da freqiiéncia e intensidade de sucg¢do, reduzindo a
produgdo de leite materno e portanto interferindo na manutengdo do aleitamento
(WHO/UNICEF 1989; HORTA e col. 1996b; VICTORA e col. 1987).

Estudo conduzido por Victora e col. (1987) constatou que criangas que ndo
recebem leite materno tém 14,2 vezes o risco de oObito por diarréia em comparagdo as
criangas que s3o amamentadas exclusivamente. Verificou também que criangas em
aleitamento misto (que ingerem leite materno e ndo materno) tém 4,2 vezes o risco de
obito por diarréia em relagdo as exclusivamente amamentadas.

Neste mesmo estudo, foi verificado que a amamentagéo também esteve associada
com a redugdo do risco de obito por infecgdes respiratorias, sendo que as criangas
alimentadas com leite materno e suplemento lacteo apresentaram risco de 6bito por

infecgdo respiratoria 1,6 vez o risco daquelas exclusivamente amamentadas, e as



criangas alimentadas somente com suplemento lacteo tiveram um risco 3,6 vezes o risco
das criangas em aleitamento exclusivo (VICTORA e col. 1987).

Sdao muitas e importantes as vantagens conhecidas do aleitamento materno, nio
deixando duvidas quanto a sua superioridade em relagdo a outros tipos de leite para
criangas pequenas (GIUGLIANI & VICTORA 1997). O leite humano é o alimento ideal
para o crescimento e desenvolvimento do lactente (WHO/UNICEF 1989), além de
conter agentes imunologicos que protegem o bebé contra infecgbes, de possuir
propriedades antialérgicas, ter boa digestibilidade e ser fornecido bacteriologicamente
puro.

A maior parte dos estudos que relacionam a saude da crianga ao aleitamento
materno demonstra que as criangas amamentadas tem um melhor estado de saude do que
as que sdo alimentadas com outros tipos de leite, a0 menos nos primeiros meses de vida
(OMS/UNICEF 1979).

O aleitamento materno, como ja referido, € especialmente importante para os
recém-nascidos de baixo peso. Segundo ACKRE (1994), para este grupo mais
vulneravel de criangas, o ideal € ser alimentado com o leite materno, independentemente
do ambiente em que ele vive e de tecnologias ou formulas alternativas disponiveis,
devido as inimeras vantagens do leite materno em comparagéo a formulas lacteas.

O leite das mdes de recém-nascidos prematuros tem composi¢do diferente do
leite das m3es de RN a termo, apresentando maior valor calorico, maior concentragio de
proteinas, sodio e cloretos e menor de lactose. Os fatores de defesa como IgA,

lactoferrina, lisosima, oligossacarideos, fatores de crescimento e componentes celulares



estdo presentes em maior quantidade no leite de mies de prematuros e sdo fundamentais
na prote¢do aos recém-nascidos que permanecem internados e expostos a flora
bacteriana hospitalar (BRITO 1999).

Nas criangas BPN, a morbidade e mortalidade também sdo menos freqiientes
entre os amamentados em comparagio aqueles que consomem formulas lacteas
(UNICEF 1981).

Em 1964, estudo clinico realizado em criangas prematuras mostrou que a
amamenta¢do logo apds o nascimento é benéfica na redugdo da perda de peso e na
recuperagdo mais rapida do peso de nascimento (SMALLPEICE e DAVIES 1964).

Em 1968, notou-se um melhor desenvolvimento intelectual e neurologico em
RBPN que receberam leite materno precocemente (DAVIES e RUSSEL 1968).

O aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida é um fator de protegado
contra a anemia (SILVA e col. 2001). Isto porque, diferentemente do leite de vaca ndo
modificado e das formulas infantis, o leite materno propicia a crianga ferro de alta
biodisponibilidade, o que € particularmente importante para os bebés BPN prematuros,
os quais tém um risco maior de desenvolver anemia por deficiéncia de ferro devido aos
estoques reduzidos do mineral associados ao nascimento precoce.

XAVIER e col. (1991), no entanto, referem que ha dificuldade para a
implementac¢do do aleitamento materno nos recém-nascidos de baixo peso. Isto ocorre
devido a dificuldade de se instituir, para este grupo especial, a assisténcia em alojamento
conjunto, a permanéncia da mde junto ao filho no periodo de internagido da crianga, o

contato precoce mae-filho, e a amamentagido precoce, fatores tidos como significativos



para o incentivo do aleitamento mesmo entre recém-nascidos a termo. Além disso, os
RBPN, principalmente os prematuros, freqiientemente apresentam condig¢des clinicas
criticas, o que também se reflete em dificuldade na implementagdo do aleitamento.

Em estudo sobre a incidéncia e duragio do aleitamento materno em recém-
nascidos de baixo peso, XAVIER e col. (1991) verificaram que a incidéncia e duragdo
da amamentagdo foram menores do que entre criangas de maior peso. A incidéncia de
aleitamento nas criangas BPN cujo peso ao nascer situa-se acima de 2000 g foi de
95,9%,; entre as criangas BPN de peso acima de 1500 g até 2000 g foi de 80,4%,
enquanto entre aquelas de muito baixo peso foi de 41,7%. O tempo de aleitamento
também diferiu entre os grupos de BPN: a duragdo do aleitamento materno foi de 2,5
meses para as criangas com peso ao nascer igual ou menor que 2000 g, tempo que
duplicou entre aquelas com peso ao nascer acima de 2000 g.

Em estudo realizado em 111 municipios do Estado de Sdo Paulo, VENANCIO
(2002) destacou que o baixo peso ao nascer constitui fator de risco para a interrupgdo do
aleitamento materno exclusivo.

Igualmente HORTA e col. (1996b), em estudo na cidade de Pelotas, Rio Grande
do Sul, verificaram que criangas com baixo peso ao nascer apresentaram duragées mais
curtas de amamentagdo. Eles salientaram a necessidade de campanhas de incentivo ao
aleitamento que priorizem criangas nascidas com baixo peso, que sdo as que mais
necessitariam do aleitamento.

NARAYANAN (1986) afirma que o aleitamento materno para o recém nascido

de baixo peso é um dever: “um passaporte para a vida”.



Apoés o sexto més de vida, a fim de satisfazer as necessidades nutricionais da
crianga em crescimento, sua dieta deve ser complementada com outros alimentos. O
processo ou periodo de transigdo durante o qual o leite materno é substituido
progressivamente por uma dieta variada, baseada nos alimentos consumidos pela familia
¢ denominado desmame (OMS/UNICEF 1979).

O periodo de desmame ¢ uma fase de transigdo que exige cuidados, tanto pela
possibilidade de administragdo de alimentos inadequados, quanto pelo risco de
contaminagdo, favorecendo a ocorréncia de diarréia e desnutrigio (SPOLIDORO e
MULLER 2001).

Assim como a introdugdo precoce da alimentagdo complementar pode trazer
prejuizos a crianga, o inicio tardio do desmame também pode trazer conseqiiéncias
negativas, tais como déficit de crescimento e desnutri¢do. Estudo da OMS (WHO 1981)
revelou que nos grupos com baixos niveis de complementagdo apos a idade de 6 meses,
a taxa de crescimento dos lactentes reduziu-se para um nivel muito abaixo da referéncia
para essa idade.

A amamentagio exclusiva durante os primeiros meses, a complementagio
adequada e oportuna e a continuagio do aleitamento materno pelo tempo necessario para
assegurar a sua substituicdo por uma dieta nutritiva e sem riscos para o recém-
desmamado s3o medidas importantissimas para lhe assegurar um crescimento e
desenvolvimento adequados.

Com base no exposto, fica evidente a importdncia do aleitamento materno na

alimentagdo do infante, bem como da introdugio adequada de alimentos



complementares, especialmente para as criangas nascidas com baixo peso, para garantir
um principio de vida sadio.

Outro fator de grande importincia quando se trata de criangas nascidas com
baixo peso € o seu crescimento e desenvolvimento, principalmente nos primeiros meses
de vida. Apos o nascimento, o desaparecimento da condi¢do de privagdo intra-uterina
caracteristica das criangas nascidas com retardo de crescimento intra-uterino (RCIU)
pode levar a um rapido crescimento recuperacional, em condigdes adequadas de saude e
nutrigdo. Por outro lado, as condigGes que levaram ao RCIU, se permanecerem,
certamente determinardo outras privagdes durante os primeiros meses de vida, quando se
esperaria uma reversio do retardo intra-uterino. O monitoramento do processo de
crescimento €, portanto, fundamental para as criangas nascidas de baixo peso.

Igualmente importante é o conhecimento do estado nutricional da crianga BPN.
Em criangas, os indices antropométricos mais freqiientemente utilizados sdo o
peso/idade, o comprimento/idade e o peso/comprimento. Esses indices sdo obtidos
comparando-se as informagdes de peso, comprimento, idade e sexo com curvas de
referéncia, como a do National Center for Health Statistics (NCHS), padriao
internacional recomendado pela Organizagdo Mundial da Saide (WHO, 1986). Os
resultados assim obtidos sdo expressos como escores Z, percentis ou percentuais da
mediana. A Organizagio Mundial da Saide (OMS), sugere que se utilize como
indicadores de desnutri¢do as proporg¢des de criangas com indices inferiores a —2 escores

Z



Os indices antropométricos acima mencionados refletem processos diferentes. O
indice peso para idade (P/T) reflete a massa corporal em relagdo a idade cronologica.
Esse indice € principalmente uma composi¢do do peso/comprimento (P/C) e do
comprimento/idade (C/I); desta forma, o baixo P/I pode refletir o baixo C/I, o baixo P/C
ou ambos . O indice comprimento para idade (C/1) reflete o desempenho do crescimento
linear alcangado e seu déficit indica deficiéncias acumuladas de saide ou desnutrigdo ao
longo do tempo. O baixo comprimento para a idade pode refletir uma variagdo normal
ou um processo patologico. Sendo patologico, reflete o fracasso em alcangar o potencial
de crescimento linear como resultado de condigGes sanitarias e nutricionais
desfavoraveis. Em criangas menores (até 3 anos), o baixo C/I reflete um processo
continuo de “ndo crescer” ou de retardo de crescimento (“stunting”), enquanto nas
criangas maiores, reflete o estado de ndo haver crescido ou sofrer os efeitos do retardo
do crescimento (“stunted”). O peso para comprimento (P/C) reflete o peso corporal em
relagdo a comprimento. O baixo peso para comprimento reflete um processo grave e
recente que levou a uma perda consideravel de peso, em geral como conseqiiéncia de

fome aguda e/ou de uma doenga grave (WHO, 1995).

Mais um aspecto que deve ser ressaltado ao se tratar de criangas nascidas de
baixo peso € o fato de o BPN constituir-se em um fator predisponente muito importante
na génese da anemia ferropriva. A ocorréncia da anemia na infancia ¢ determinada pela
velocidade de crescimento da crianga e pelas reservas de ferro ao nascimento. A
tendéncia a um crescimento acelerado, caracteristica da crianga BPN, leva a um

esgotamento mais precoce do ferro endogeno e aumento do risco de anemia por
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deficiéncia do mineral. A reserva de ferro, acumulada na vida intrauterina, ¢
proporcional ao peso de nascimento; assim, quanto menor o peso ao nascer, mais baixa é
a quantidade de ferro organico (UCHIMURA e col. 2003) . Desta forma, as
consequéncias deletérias da anemia incidirdo com maior freqiiéncia sobre as criangas
nascidas com baixo peso. A anemia na infancia traz prejuizos para o desenvolvimento
cognitivo € motor, para o crescimento e para o futuro aproveitamento escolar, e
constitui-se em um importante problema de saide publica (FURUMOTO &

SZARFARC 2001; SILVA e col. 2001).

Assim, novamente a alimentagéo adequada aparece como o fator mais importante
na determinagdo do estado nutricional no que se refere ao crescimento e a situagdo de
ferro organico.

Justifica-se assim, mais uma vez, a necessidade de atengio especial para este
grupo mais vulneravel de criangas, ndo somente em relagdo a alimentagdo e ao
crescimento, mas também ao risco de anemia, pelos efeitos deletérios que esta
desnutri¢io acarreta.

O conhecimento da pratica alimentar, dos padrdes de crescimento, do estado
nutricional e dos niveis de hemoglobina, no primeiro ano de vida, de criangas nascidas
com baixo peso, podera fornecer instrumentos para a adog¢do de praticas que conduzam a
melhoria das condig¢Ges de saude deste grupo populacional.

Considerando o exposto e o significado do peso ao nascer para a evolugido da

crianga, o presente trabalho teve por objetivo estudar a pratica alimentar, o crescimento,
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o estado nutricional e a concentragdo de hemoglobina, em criangas nascidas com baixo

peso atendidas em servigos publicos de saude de cidades brasileiras.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Identificar a pratica alimentar, estado nutricional, velocidade de crescimento e
concentragdo de hemoglobina, segundo idade, em criangas menores de um ano, nascidas

com baixo peso, atendidas em servigos publicos de saude.

2.2. Objetivos Especificos

=  Conhecer a pratica alimentar das criangas nascidas com baixo peso;
=  Avaliar o estado nutricional,
=  Analisar a velocidade de crescimento;

= Descrever a concentra¢do de hemoglobina.
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3. METODOLOGIA

O presente trabalho faz parte de um estudo mais amplo intitulado “Aleitamento
materno, dieta de desmame e anemia no primeiro ano de vida, em criangas atendidas na
rede publica de saude no Brasil”, coordenada por S6nia Buongermino de Souza e Sophia
Cornbluth Szarfarc, do Departamento de Nutrigdo da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sdo Paulo (USP) e financiada pela Fundagdo de Apoio a Pesquisa do
Estado de Sio Paulo (FAPESP).

Trata-se de um estudo descritivo, com obten¢do de dados de forma transversal,
realizado com criangas menores de um ano de idade, que compareceram a servigos
basicos de saude selecionados nas cinco regides geograficas brasileiras, para consulta de
puericultura. Estabeleceu-se o nimero minimo de 500 criangas por regido geografica,
garantindo-se, pelo menos, 75 criangas por trimestre de vida. A amostra final foi

composta por 5914 criangas provenientes de diferentes municipios brasileiros.

3.1. Amostra e local de estudo

A amostra estudada foi constituida por 536 criangas, com peso de nascimento
inferior a 2500 g, correspondendo a 9,06% da amostra inicial. Participaram do estudo
exclusivamente criangas atendidas nos servigos de saude para consultas de rotina e/ou

vacinagdes.
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Os dados foram levantados entre novembro de 1997 e agosto de 1998, em
servigos publicos de saude de cidades selecionadas das cinco regides geograficas
brasileiras: Manaus (AM), Rio Branco (AC), Salvador (BA), Teresina (PI), Brasilia
(DF), Cuiaba (MT), Rio de Janeiro (RJ), S&o Paulo (SP), Santo André (SP), Vigosa
(MG), Maringa (PR) e Porto Alegre (RS).

A escolha dos locais vinculou-se a existéncia de pesquisadores na area de

nutrigdo, ligados a universidades ou a institutos de pesquisa que aceitaram participar do

estudo. Os servigos de saide foram escolhidos pelos coordenadores responsaveis pela

pesquisa em cada cidade, sendo, geralmente, centros de saide de grande demanda, em

que eram realizados estagios de alunos de cursos de nutri¢do, enfermagem e medicina.

3.2. Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica da Faculdade de Satide Publica
da Universidade de Sdo Paulo e dos Servigos de Satide onde foi aplicado, tendo ainda a
concordancia formal da md3e ou responsavel pela crianga para sua participagdo no

estudo.

3.3. Coleta de dados

Ap6s o consentimento das mdes ou responsaveis pela crianga para participagdo

na pesquisa (anexo 1), era preenchido um formulario (anexo 2), do qual foram
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analisados, para o presente estudo, os dados referentes a idade, peso, comprimento,
concentragdo de hemoglobina e alimentagdo da crianga.

A coleta dos dados foi realizada, em algumas localidades, por atendentes de
enfermagem dos servigos de saide, e em outras por alunos, bolsistas e/ou estagiarios dos

cursos, apos treinamento, sob a superviséo direta dos coordenadores.

3.3.1. Inquérito Alimentar

A pratica alimentar foi obtida pelo método status quo, ou seja, um estudo transversal
em que se investiga a idade de cada crianga e sua relagdo com o evento de interesse no
momento da pesquisa. Consta do formulario uma lista de alimentos mais utilizados no
primeiro ano de vida. Para cada alimento, a resposta, quanto ao consumo, foi sim ou

n3o.

3.3.2. Inquérito Antropométrico

Os dados de peso e comprimento ao nascer foram obtidos do cartio da
maternidade, apresentado no momento da matricula no servigo de saude, e constantes da
folha de protocolo da crianga.

O peso e comprimento atuais (no momento da entrevista) foram obtidos das

medidas feitas rotineiramente nos servigos de satde, na consulta de puericultura.
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3.3.3. Dosagem de Hemoglobina

A dosagem da concentragdo de hemoglobina foi feita em sangue capilar colhido
por puntura digital ou do calcanhar, utilizando-se o fotometro portatii Hemocue para
leitura. Este equipamento ¢ recomendado pela OMS para investiga¢Ges populacionais
sobre prevaléncia de anemia devido a imediata obtengdo do resultado e a utilizagdo de
pequeno volume sanguineo.

O resultado da medida era imediatamente comunicado 4 mie e ao servigo de

saude, que se encarregava de orientar e intervir, sempre que necessario.

3.4. Variaveis de estudo

3.4.1. Variaveis maternas
Idade materna

Escolaridade materna

3.4.2. Varidveis da crianga
Sexo
Idade
Peso ao nascer
Pratica alimentar

Estado nutricional
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Velocidade de crescimento

Concentragdo de hemoglobina

3.5. Categorizagio das varidveis
Idade materna:
- <20 anos: mées adolescentes
- 20 a 34 anos: maes em idade reprodutiva 6tima
35 anos e mais: maes maduras
Escolaridade materna:
nenhuma: mées analfabetas
1 a 4 anos: mdes com baixa escolaridade
5 a 8 anos: mies com média escolaridade
9 anos e mais: mdes com alta escolaridade
Sexo:
masculino
feminino
Idade: em meses, determinada pela diferenga entre o dia de nascimento e o dia da
entrevista, dividida por 30,41.
Peso ao nascer:
<1000 g: extremo baixo peso ao nascer
1000 — 1499 g: muito baixo peso ao nascer

1500 — 2499 g: baixo peso ao nascer
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Pritica alimentar:
1. Alimentagio lictea:
Considerando-se a somente o tipo de leite ingerido, independentemente de a crianga

estar recebendo alimentos complementares, dividiu-se a dieta em:

leite materno: quando o leite materno era o unico alimento lacteo recebido pela crianga;

leite misto: quando leite materno e nio materno eram ingeridos pelo lactente;

leite ndo materno: quando o leite ndo materno era o Gnico alimento lacteo recebido pela

crianga,

nenhum: quando a crianga n3o recebia leite materno nem leite ndo materno.

2. Alimentac¢iio complementar
Verificou-se a proporg¢do de criangas que consumiam alimentos de cada uma das
seguintes categorias:
% Agua e/ou cha;
«* Leite ndo materno;
< Agucar;
< Frutas: em forma de sucos ou papas;
% Legumes: tomate, cenoura, beterraba etc.
«» Verduras: alface, couve, espinafre etc.
< Raizes e tubérculos: batata, cara, mandioca, batata-doce etc.
< Cereais e derivados: arroz, fuba, macarrdo, pao e/ou bolacha;

< Camnes: bovina, de frango ou outras aves, figado, peixe;
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Caldo de came;
Feijdo ou caldo de feijdo,

Ovos: gema ou ovo inteiro.

3. Aleitamento materno
Quanto a pratica do aleitamento, as criangas foram enquadradas nas categorias

descritas a seguir, com base em proposta da UNICEF (1995), acrescentando-se as
categorias “sem aleitamento materno” e “sem leite”:

Aleitamento materno exclusivo (AME) — ingestdo somente de leite materno, sem
nenhum outro alimento liquido ou so6lido, com exce¢do de suplementos vitaminicos,
minerais ou medicamentos.

Aleitamento materno predominante (AMP) — ingestdo de leite materno, agua, chas, suco
de frutas, sem outros tipos de leite ou alimentos solidos.

Aleitamento materno (AM) — ingestdo de leite materno e qualquer outro tipo de
alimento, mesmo outros tipos de leite.

Sem aleitamento materno (SAM) — ingestdo de leite ndo materno e outros alimentos que
ndo o leite materno.

Sem leite (SL) — ingestdo somente de alimentos ndo lacteos.

Estado nutricional
O estado nutricional foi avaliado através dos seguintes indicadores antropométricos:

peso (kg) / idade (meses);
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peso (kg) / comprimento (cm);
comprimento (cm) /idade (meses).

Estes indicadores foram classificados em escore Z, de acordo com o padrio de
referéncia do National Center for Health Statistics (NCHS).

Classificaram-se como desnutridas todas as criangas que apresentassem valores de
escores Z abaixo de —2, e como obesas as criangas cujo peso para comprimento estivesse
acima de dois escores Z.

Os indices antropométricos foram calculados através do modulo “Epinut
antropometry” versdo 6.0 4b do pacote estatistico Epi Info 1994.

Criangas com valores aberrantes de peso e/ou comprimento foram excluidas da
analise. Para tanto, de acordo com recomenda¢bes do comité de especialistas da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), e empregando a distribuigio de referéncia
NCHS, foram excluidas as criangas classificadas em pelo menos uma das seguintes
condigGes: peso inferior ou superior a 5 desvios-padrdo da mediana esperada para idade
e sexo; comprimento inferior a 5 desvios-padrdo ou superior a 3 desvios-padrdo da
mediana esperada para idade e sexo e peso inferior a 4 desvios-padrdo ou superior a 5

desvios-padrido da mediana esperada para a comprimento e sexo.

Velocidade de crescimento
A velocidade de crescimento foi obtida subtraindo do valor do score Z de peso atual
da crianga, calculado com base nos valores de referéncia do NCHS, o valor do score Z

do peso de nascimento.
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Foram criadas trés categorias:
velocidade de crescimento < -1: crescimento inferior ao esperado;
velocidade de crescimento entre ~1 e +1: crescimento com velocidade esperada;

velocidade de crescimento > +1: crescimento acima do esperado.

Concentragdo de hemoglobina

Devido a ndo existéncia de valores padronizados para a identificagio da anemia no
primeiro semestre de vida, optou-se por ndo classificar as criangas em anémicas ou ndo
anémicas, mas verificar a propor¢do de criangas com hemoglobina inferior a 11 g/dL,
padrdo proposto pela OMS para criangas no segundo semestre de vida.

Verificou-se também a concentragdo média de hemoglobina por idade (em meses),
bem como a concentragdo média de hemoglobina segundo o consumo de alimentos

fontes de ferro e o tipo de leite ingerido.

3.6. Analise Estatistica

Para a analise dos dados foi utilizado o programa estatistico Epi Info 6 (DEAN e
col. 1994).
Os resultados foram descritos por meio de médias, desvios-padrdo, medianas e

proporg¢des. Considerou-se valor de p<0,05 para significancia.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Caracterizaciao da amostra

A amostra do estudo foi constituida por 536 criangas nascidas de baixo peso, que
representaram 9,06% da populagdo estudada, que freqiientava os servigos de saude
participantes da pesquisa. E importante lembrar que estas criangas freqiientaram os
servigos de saude para consultas de rotina, ndo apresentando sinais e/ou sintomas de
problemas de saide.

Proporgdo semelhante de baixo peso ao nascer foi encontrada na Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) (IBGE 1997), de 1996, que foi um
inquérito de base domiciliar, realizado em ambito nacional, nos meios urbano e rural,
com criangas menores de cinco anos, que revelou propor¢do de BPN de 9,2%.

Em estudo colaborativo de ambito nacional, restrito as maternidades das capitais
brasileiras, NOBREGA (1995) encontrou incidéncia de BPN pouco inferior, igual a
8,3%.

Na amostra estudada, o menor valor de peso ao nascer encontrado foi de 760 g.
Os pesos médios e medianos ao nascer foram, respectivamente, 2140 g (dp =339 g) e
2250 g.

A figura 1 apresenta a classificag@o das criangas deste estudo segundo categorias

de peso ao nascer.
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Nota-se que a maior parte das criangas enquadra-se na categoria de peso acima
de 1500 g. Isto € esperado porque o peso ao nascer € uma variavel que esta diretamente
associada a possibilidade de sobrevivéncia do recém-nascido, sendo o baixo peso ao
nascer um fator de risco para a mortalidade neonatal e perinatal (PUFFER e SERRANO
1973), principalmente quando se trata de recém-nascidos de muito baixo peso e extremo

baixo peso. Por isto é incomum sua presenga nos servigos de puericultura.

Figura 1 — Distribuigdo do numero de criangas segundo peso ao nascer.
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Observou-se na amostra estudada uma predominancia de criangas do sexo
feminino (56,3%), propor¢ao que difere da encontrada para aquelas que nao nasceram
com baixo peso, em que predominam criangas do sexo masculino (52,1%), sendo esta
diferenga estatisticamente significante (p<0,05). Tal distingdo pode ser explicada pelo

fato do peso ao nascer, para os meninos, ser normalmente maior do que para as meninas.
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A idade minima encontrada na amostra de criangas BPN foi de 6 dias. A média
de idade foi de 177 dias (dp=95) e a mediana, de 174 dias.

Ao se comparar a idade das criangas nascidas de baixo peso com a idade de todas
as criangas do estudo (Tabela 1), verificou-se que, no primeiro trimestre, a proporgio de
criangas BPN em relagdo ao total é menor do que a propor¢do nos outros trés trimestres,
sendo esta diferenga estatisticamente significativa (p<0,05). Isso possibilita acreditar que
as criangas BPN iniciam mais tardiamente a procura pelos servigos de saide para as

consultas de rotina.

Tabela 1 — Distribuigdo das criangas BPN em relagdo ao niimero total de criangas,

segundo idade (meses)
Idade (meses) N° de criangas N° de criangas BPN % de criancas BPN
estudadas

0 311 21 6,75
1 583 50 8,57
2 614 44 7,17
3 582 65 11,17
4 669 50 1,47
5 545 50 9,17
6 533 40 7,50
7 460 60 13,04
8 429 45 10,49
9 496 49 9,88
10 338 36 10,65
11 354 26 7,34

Total 5914 536 9,06




As localidades em que se encontrou maior proporgio de criangas nascidas com
baixo peso nos servigos de saude foram Salvador, Rio de Janeiro e Santo André (Tabela
2). Considerando-se as cinco regiGes geograficas brasileiras, encontrou-se a maior
propor¢do de BPN no Nordeste (11,3%) e a menor, no Sul (7,4%).

Estudo realizado pelo UNICEF (1994) mostrou que as condigdes desfavoraveis
de sobrevivéncia infantil concentram-se na regido Nordeste, sendo que nesta regido é

que estdo presentes as maiores incidéncias de BPN.

Tabela 2 - Distribuigdo das criangas BPN em relagdo ao nlimero total de criangas,

segundo as cidades do estudo.
. No de N° de criangas .
Cidade criangas BPN % de criangas BPN
estudadas
Salvador 295 40 13,60
Rio de Janeiro 498 57 11,44
Santo André 1311 132 10,06
Rio Branco 342 31 9,06
S3o Paulo 155 14 9,03
Teresina 378 34 8,99
Porto Alegre 433 37 8,54
Cuiaba 385 32 8,31
Vigosa 361 29 8,03
Manaus 563 45 7,99
Brasilia 610 48 7,86
Maringa 583 37 6,34

Total 5914 536 9,06
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A idade materna média das criangas de baixo peso ao nascer foi de 24,3 anos
(dp=6,6), variando de 14 a 47 anos. A mediana de idade foi de 23 anos.

Ao se comparar a idade materna das criangas BPN com a idade materna daquelas
que n3ao nasceram de BP (Figura 2), observou-se uma maior propor¢gao de maes
adolescentes e de maes maduras entre as criangas de baixo peso ao nascer, verificando-
se para este grupo populacional um total de 39,1% de mades nos extremos da idade
reprodutiva, contra 29,9% para as demais criangas, diferenga estatisticamente
significativa (p<0,05).

Figura 2 — Distribui¢ao da porcentagem de criangas de baixo peso

ao nascer e nao baixo peso ao nascer segundo a idade materna*.
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*excluidos 16 individuos sem informacgio

VICTORA e col. (1989), estudando recém-nascidos de hospitais da cidade de
Pelotas, no ano de 1982, igualmente verificaram maior ocorréncia de baixo peso ao

nascer entre as maes menores de vinte anos e com mais de quarenta anos.
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A maior propor¢do de médes jovens e de mdes maduras encontrada entre as
criangas nascidas de baixo peso pode ser explicada pelo fato de que baixas e elevadas
idades maternas podem ser fatores de risco para a prevaléncia dessa ocorréncia
(ALMEIDA e¢ MELLO JORGE 1998, ALMEIDA 1995; BARROS e col. 1992;
KRAMER 1987).

A associagdo entre a baixa idade materna e a prevaléncia de baixo peso ao nascer
deve-se a fatores biologicos como imaturidade ginecologica e a fase de crescimento das
adolescentes. A gestacdo na adolescéncia constitui-se em um problema de satde publica
que traz conseqiéncias ndo somente ao recém-nascido, resultando em maior mortalidade
neonatal e perinatal, mas para as proprias adolescentes, devido as repercussdes que a
gravidez precoce pode trazer ao seu desenvolvimento psicologico e social, podendo
representar um obstaculo ao acesso a maiores niveis de escolaridade, o que, por sua vez,
também pode influenciar negativamente as chances de sobrevivéncia do recém-nascido,
pois a baixa escolaridade materna reflete-se nos cuidados tidos durante a gestagdo e
posteriormente nos cuidados com a crianga.

Quanto a escolaridade materna, observou-se neste grupo populacional uma
elevada propor¢do de mies com baixo grau de instrugdo ja que a maior parte delas
(63,7%) possuia no maximo 4 anos de estudo. Verificou-se também ser maior a
propor¢do de mdes analfabetas do que de universitarias. A mediana de escolaridade
materna foi de 3,5 anos. A escolaridade dos pais € pouco superior a das maes, sendo a

mediana de escolaridade paterna de 4,7 anos.
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Os servigos publicos de saude concentram a populagdo de mais baixo nivel
socioeconomico e de escolaridade. Mesmo assim, chama a ateng@o a proporgao de maes
com baixo grau de instrugdo. Ao se considerar o conceito de analfabetismo funcional,
que envolve os individuos que possuem até trés anos de escolaridade, verificou-se que
quase metade desta amostra (48,3%) encaixa-se nesta condig@o.

A figura 3 mostra a escolaridade materna das criangas BPN e daquelas que nao
nasceram com baixo peso. Observou-se uma maior propor¢ao de maes com baixa ou
nenhuma escolaridade para o grupo de criangas nascidas com baixo peso, diferenga
estatisticamente significante (p<0,05).

Também VICTORA e col. (1989) observaram que a baixa escolaridade materna
esteve associada com o BPN em recém-nascidos de Pelotas, visto que a proporgao de
nascimentos de baixo peso entre as maes sem nenhuma instrugdo foi o dobro daquela
verificada entre as maes com nove ou mais anos de escolaridade.

Figura 3 — Distribui¢do da porcentagem de criangas de baixo peso
ao nascer e nao baixo peso ao nascer segundo a escolaridade materna**.
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4.2.

Pratica alimentar

A figura 4 mostra a situagdo da alimentagdo lactea da amostra estudada,
considerando somente a especificidade do leite que estava sendo oferecido no momento
da entrevista, independentemente de a crianga estar recebendo ou ndo alimentos
complementares.

Nota-se que, desde o primeiro més de vida, é grande a proporgdo de criangas em
aleitamento misto, o que significa que o desmame inicia-se precocemente e com leite
n3o materno.

Pode-se observar que, apos os seis meses, ha uma queda acentuada do consumo
de leite materno como unico alimento lacteo, acompanhada por um aumento no
consumo de leite ndo materno como unico alimento lacteo, situagdo que se mantém até o
final do primeiro ano de vida.

Cabe salientar que a introdugdo precoce de leite ndio materno associa-se a maior
incidéncia de diarréias, infecgdes respiratorias, alergias e a presenga de anemia. Deve-se
também considerar a contaminagdo bacteriana do leite, ocasionada pelas manipulag¢des
sofridas até o momento do consumo, e as diferengas existentes entre a composi¢ido
quimica do leite humano e a dos leites animais, ndo deixando duvidas de que o leite de
peito é o mais adequado para o lactente. Diversos estudos tém demonstrado que as
criangas alimentadas somente com leite materno tém um melhor estado de saude e
menor risco de adoecer do que aquelas alimentadas com outros tipos de leite (VICTORA

e col. 1987, HORTA e col. 1996b; WHO/UNICEF 1989).
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Figura 4 — Distribui¢do em porcentagem das criangas de baixo peso ao nascer

segundo tipo de leite ingerido e idade (meses)***
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*** excluidos 4 individuos sem informagdo

A tabela 3 apresenta a distribuigdo das criangas segundo a classificagdo proposta
pelo UNICEF (1995) para a pratica do aleitamento — acrescida das categorias “sem
aleitamento materno (SAM)” (apenas leite artificial) e “sem leite (SL)” (materno ou
artificial).

Considerando-se as criangas de até seis meses de idade, periodo para o qual a
OMS (WHO 2001) recomenda aleitamento materno exclusivo, verificou-se que apenas
10,8% estavam nesta categoria, 11,9% estavam em aleitamento materno predominante,
46,7% em aleitamento materno, isto €, recebendo outros alimentos, lacteos ou nao, além
do leite materno; 28,2% ndo recebiam leite materno, mas sim outros tipos de leite, e
2,2% nao recebiam nenhum tipo de alimento lacteo. Nesta pequena amostra de criangas

que ndo recebia alimentos lacteos, verificou-se que grande parte delas (83,3%) recebia
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agua e/ou cha, e metade recebia frutas, cereais e derivados, caldo de feijdo ou carne de
frango. Com menor freqiéncia, foi observado o consumo de legumes, raizes e
tubérculos, carne bovina e de figado e caldo de carne (33,3%).

Observou-se, portanto, que ndo é freqiiente a pratica do aleitamento exclusivo
nos primeiros seis meses de vida, sendo que uma proporgdo expressiva de criangas
menores de seis meses ja recebe alimentos complementares, embora ndo haja evidéncias
de que exista alguma vantagem na introdugdo precoce de outros alimentos que ndo o
leite humano na dieta da crianga. Os relatos de que essa pratica possa ser prejudicial, por
outro lado, sio abundantes. Chama a atengdo a propor¢do consideravel de criangas
menores de seis meses que ndo é amamentada (30,4%). A amamentagdo, especialmente
nos primeiros meses de vida, é de grande importancia especialmente para os recém-
nascidos de baixo peso, garantindo, em muitos casos, a sua sobrevivéncia.

Para as criangas maiores de seis meses, verificou-se que 0,8% estavam em
aleitamento materno predominante, situagdo ndo desejavel, ja que a introdugdo tardia da
alimentagio complementar, conforme mencionado anteriormente, pode levar a
desnutricio e déficit de crescimento. Observou-se que pouco mais da metade das
criangas acima de seis meses n3o recebe leite de peito (51,5%), situagdo esta distante da
meta proposta pela OMS (WHO 2001) de se prolongar o aleitamento materno até pelo
menos os dois anos de vida.

Entre as criangas maiores de seis meses que ndo recebiam alimentos lacteos,

observou-se que a totalidade delas consumia agua e/ou cha. Frutas e aglcar eram
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oferecidos a 60% destas criangas; faziam parte da papa salgada principalmente os

legumes, raizes e tubérculos, cereais e derivados e caldo de feijdo.

Tabela 3 - Distribuigdo porcentual das criangas segundo

categoria de aleitamento ¢ idade (meses). *

Idade  AME  AMP  AM  sAM SL
(meses) (%) (%) (%) (%) (%)
0-3 176 14,7 142 466 222 2,3
4-5 100 4,0 8,0 470 390 2,0
6-11 256 0,0 0,8 476 476 3,9
Ntotal 532 30 35 251 200 16

*excluidas 4 criangas sem informagio

A duragio mediana de aleitamento exclusivo e predominante foi de 86 dias, e a
durag@o mediana de aleitamento materno foi de 180 dias.

Considerando-se apenas as criangas inseridas na categoria “aleitamento materno”
(AM), foi elaborada a tabela 4, que apresenta a distribui¢do destas criangas segundo o
consumo de alimentos complementares.

Comprovou-se que uma grande proporgdo de criangas deste grupo recebia leite
ndo materno ou agua/cha logo nos primeiros meses de vida. No primeiro semestre,
79,8% destes lactentes ja recebiam leite ndo materno e 73,6% ingeriam agua e/ou cha. E
consenso, no entanto, que a complementagdo do leite materno com agua ou chas nos
primeiros seis meses de vida é desnecessaria, inclusive em dias secos e quentes, e que 0

consumo precoce de leite de vaca é prejudicial a crianga.



Além disso, ndo ¢ indicada a utilizagdo de aglcar no primeiro ano de vida; no

entanto, seu consumo ¢€ frequente entre as criangas em AM (72,1%).

Tabela 4 - Distribuigio porcentual das criangas em aleitamento materno (AM)
segundo alimentagio complementar ¢ idade (meses).

Leite
Idade Papa
N° nio Frutas Acicar Agua/cha
(meses) salgada
materno

0-3 82 85,3 244 23,2 57,3 74,4

4-5 47 70,2 65,9 59,5 70,2 72,3
6-11 122 78,7 95,9 90,1 82,8 90,2
N total 251 199 168 157 181 205

O consumo de leite de vaca logo nos primeiros meses de vida e a adigdo de
agucar a agua e/ou cha fazem do aleitamento materno exclusivo e do predominante
praticas pouco freqientes na populagdo estudada, tornando o desmame uma pratica
precoce.

A complementagdio precoce ¢ desvantajosa para a nutrigio da crianga, pois
diminui o volume total do leite materno ingerido, reduz a duragdo do aleitamento
materno e prejudica a absor¢do de nutrientes importantes existentes no leite materno,
como o ferro e o zinco. Além disto, torna a crianga mais vulneravel a infecgdes
intestinais e respiratorias e desnutricio (WHO/UNICEF 1989; VICTORA e col. 1987).

A tabela 5 mostra que tipos de alimentos complementares sdo oferecidos as criangas
sem aleitamento materno (SAM), isto €, aquelas que nao consomem leite materno mas

consomem outros tipos de leite.
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Verifica-se que o consumo de papa salgada, de frutas e de agicar no primeiro
semestre de vida é mais freqiiente entre as criangas sem aleitamento materno (SAM)
quando comparadas as criangas em aleitamento materno (AM), diferenga

estatisticamente significativa (p<0,05).

Tabela 5 - Distribui¢do porcentual das criangas sem aleitamento materno
(SAM) segundo tipo de alimento consumido ¢ idade (meses).

Idade Papa
N° Frutas Agiicar Agua/cha
(meses) salgada
0-3 39 25,6 30,7 76,9 64,1
4-5 39 76,9 64,1 74,3 76,9
6-11 122 97,5 88,5 94,6 72,9
N total 200 159 145 174 144

A tabela 6 apresenta a composigdo da papa salgada oferecida as criangas de BPN.
Observou-se que os alimentos mais comumente oferecidos s@o os legumes e as raizes e
tubérculos, os quais sdo ingredientes da papa de sal de 77,9% e 84,5% das criangas,
respectivamente, seguidos pelos cereais ou derivados, consumidos por 74,0% das
criangas que ingerem papa salgada. A carne de frango € a carne mais consumida,
seguida pela carne bovina. Entre as criangas que ingerem o almogo e/ou jantar, 67,2%
inclui a carne de frango entre os ingredientes; 60% inclui a carne bovina. Figado e peixe
sdo pouco utilizados na composigio da refei¢do: 37,0% e 34,9%, respectivamente.

Verifica-se que 34% das criangas no primeiro semestre de vida ja recebem

alimentagdo de sal, pratica que deveria ocorrer somente apos os seis meses. Quanto as
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criangas maiores de seis meses, 94,1% consomem papa de sal, sendo que 52% destas ja
foram iniciadas no consumo de alimentos de todos os grupos, ou seja, cereais, legumes,
Qerduras, carnes e leguminosas.

A alimentag@o complementar variada, além de garantir uma nutri¢do adequada

para a crianga, tem um papel fundamental na formagdo dos habitos alimentares.

Tabela 6 — Distribuigédo porcentual das criangas segundo composi¢do
da alimentagao salgada ¢ idade (meses).

Idade (meses)
0-3 4-5 6e+
N° criangas* 176 100 256
N° com papa 31 63 241
Cereais 29,0 36,5 89,6
Legumes 35,5 49,2 90,8
Verduras 19,3 42,8 67,2
Raizes e tubérculos 58,0 73,0 90,8
Feijdo/caldo de

feio 74,2 87,3 94,2
Carne bovina 22,6 38,1 70,5
Caldo de carne 12,9 30,1 68.8
Peixe 16,1 17,5 41,9
Frango 19,3 46,0 78,8
Figado 12,9 22,2 43,9
Ovos 25,8 17,5 54,7

*excluidas 4 criangas sem informagio



Aos 191 dias e aos 197 dias de vida, metade das criangas ja recebiam agua/cha e
leite ndo materno, respectivamente.

Quanto aos alimentos fontes de ferro, importantes na prevengdo da anemia,
verificou-se que, a partir dos 6 meses, a quase totalidade das criangas com papa salgada
(94,2%) recebia feijdo e/ou caldo de feijdo e a maior parte recebia carnes (74,3%).

A tabela 7 apresenta a composi¢do da alimentagdo salgada segundo o tipo de leite
ingerido (leite materno, leite misto, leite ndo materno, nenhum). Pode-se observar que a
freqiiéncia de consumo da alimentagdo salgada aumenta do leite materno para o nio

materno, com diferenga estatisticamente significativa (p<0,05).
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Tabela 7 — Distribuigdo porcentual das criangas segundo composi¢io da alimentagio

salgada e tipo de leite ingerido.

Leite materno

(lll:l:::) ‘/;:::n Legumes | Verduras | Batata Cereais Carnes Feijio Ovos
=6
N=89 19,1 35,3 11,7 353 29,4 29.4 94,1 5,8
>6
N=28 89,2 84,0 68,0 96,0 100,0 88,0 92,0 60,0
Leite misto
Idade % com . -
(meses) papa Legumes | Verduras | Batata Cereais Carnes Feijiio Ovos
<=6
N=103 33,0 55,8 35,3 76,4 44,1 52,9 76,4 26,4
>6
N=96 94,8 94,5 54,9 86,8 96,5 81,3 91,2 59,3
Leite niio materno
Idade % com Verd Ba Cereai C .
(meses) papa Legumes erduras tata ‘ereais arne Feijao Ovos
=6
N=78 51,3 375 45,0 75,0 22,5 475 82,5 20,0
>6
N=122 97,5 89,0 76,4 93,2 86,5 87.4 96,6 49,5

38



4.3.

Estado nutricional e velocidade de crescimento

O déficit (-2 escores Z) para a relagdo pesof/idade indica a ocorréncia de
desnutri¢do energético protéica. Encontrou-se, na amostra estudada, uma propor¢io de
déficit de peso/idade de 15%. Esta proporgédo € bastante superior aquela verificada entre
as criangas que nio nasceram com BP, que foi de 2,3%.

Tal proporgio ¢ também maior do que a encontrada em inquéritos
antropométricos realizados no pais nos anos de 1989 e de 1996. O primeiro, de 1989, a
Pesquisa Nacional de Nutricdo e Saude (PNSN), revelou uma prevaléncia de déficit
peso/idade para criangas menores de dois anos de 7,2%; enquanto o inquérito de 1996,
Pesquisa Nacional Sobre Demografia e Saude (PNDS), obteve proporgdo de 4,9% de
desnutridos.

O déficit no indice peso/comprimento mede perda de peso recente, indicando
desnutrigdo energético-protéica atual (“wasting”), enquanto o déficit comprimento/idade
indica retardo de crescimento linear de longo prazo, isto é, quando o agravo nutricional
ocorre por tempo prolongado, indicando desnutrigdo energético-protéica cronica
(“stunting”).

Encontrou-se na populagio estudada uma proporgdo de déficit peso/comprimento
de 2,6%, semelhante a encontrada para as outras criangas participantes do estudo, que
foi de 2,1%.

E aceito que prevaléncias em torno de 2,3% devam ser interpretadas como

evidéncia de virtual auséncia de desnutrigdo ou de obesidade na populagdo, uma vez
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que, por definigdo, esse € o percentual esperado de indices antropométricos extremos em
populagdes bem nutridas (MONTEIRO e CONDE 2000). Deste modo, a proporgio de
criangas com déficit peso/comprimento nesta amostra populacional ultrapassa apenas
ligeiramente o percentual de 2,3% esperado pela distribuigdo de referéncia,
evidenciando que a desnutrigdo indicada pelo emagrecimento extremo das criangas nio ¢
freqiiente na amostra estudada, e ainda, indicando que as criangas de baixo peso ao
nascer deste estudo estdo se desenvolvendo satisfatoriamente.

Ainda, a proporgdo de déficit peso/comprimento encontrada nesta amostra é
inferior a observada nos inquéritos antropométricos nacionais de 1989 e 1996, os quais
encontraram, para menores de 24 meses, proporgoes de 3,1% e 3,2%, respectivamente.

A proporgio de déficit comprimento/idade encontrada na amostra de criangas
BPN deste estudo foi igual a 30,6%, indicando que o problema de maior magnitude para
elas, quanto ao estado nutricional, é o “stunting”. Na amostra de criangas ndo nascidas
de baixo peso do estudo, esta propor¢éo foi bastante inferior, igual a 5,8%.

Os inquéritos PNSN e PNDS mostraram, entre as criangas menores de 24 meses
de idade, déficit de comprimento/idade de 13,7% e 10,9%, respectivamente, valores
também bastante inferiores ao encontrado entre as criangas nascidas de BP estudadas.

Ao se comparar a populagdo estudada com o padrdo de referéncia do NCHS
verifica-se que:

a distribui¢do dos valores de escore Z do indice comprimento/idade apresenta
um desvio para a esquerda, significando que as criangas deste estudo t€ém comprimento

inferior as criangas do padrio de referéncia NCHS,;
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a distribuigdo dos valores de escore Z do indice peso/comprimento se assemelha
a distribuigdo padrio;

a distribuigd@o dos valores de escore Z do indice peso/idade apresenta um desvio
para a esquerda.

As criangas deste estudo, portanto, apresentam déficit de comprimento,
indicativo de desnutri¢@o cronica ou “stunting”.

Esta forma de desnutricio, indicada pelo comprometimento severo do
crescimento linear da crianga, constitui, deste modo, o maior problema relativo ao estado
nutricional da amostra em estudo, pela sua elevada freqiiéncia e também pelo amplo
espectro de danos associados a essa condig@o: retardo do desenvolvimento psicomotor,
dificuldade no aproveitamento escolar, diminuigdo da capacidade produtiva na idade
adulta e aumento na incidéncia e severidade de enfermidades infecciosas. No caso das
meninas, o retardo do crescimento na infancia determina mulheres adultas de baixa
comprimento sujeitas a um risco maior de gerar criangas com baixo peso ao nascer.
Estas, por sua vez, terdo um maior risco de apresentar retardo de crescimento e de
produzir recém-nascidos de baixo peso, o que caracteriza o efeito intergeragdes da
desnutricdo (MONTEIRO e CONDE 2000).

Outro desvio nutricional relacionado a relagdo peso/comprimento € a obesidade,
definida como excesso de peso para a comprimento superior a dois escores Z.
Encontrou-se, neste estudo, uma propor¢do de criangas obesas igual a 0,56%, indicando,
como esperado, que este ndo é um problema existente no estrato amostral estudado.

Entre as criangas de nio baixo peso ao nascer, essa proporgdo foi maior, igual a 8,0%,
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mostrando que a tendéncia a obesidade observada na populagdo adulta brasileira ja €
encontrada no primeiro ano de vida, mesmo entre a clientela de servigos publicos de
saude.

Os inquéritos de 1989 e 1996 também mostraram, para criangas menores de 24
meses, maiores prevaléncias de obesidade do que a verificada nas criangas BPN deste
estudo, da ordem de 9,0% e 7,1%, respectivamente.

A figura 5 apresenta a distribuicdo das criangas segundo a velocidade de
crescimento por idade. Observa-se que, com exce¢do do primeiro més, ha um
predominio da categoria de velocidade de crescimento superior a 1. A maior parte das
criangas (63,7%), portanto, estava crescendo com velocidade acima do esperado. 36,1%
das criangas apresentaram crescimento com velocidade esperada e apenas 1 crianga, aos
11 meses de idade, apresentou crescimento inferior ao esperado.

A menor velocidade de crescimento observada no primeiro més pode estar
relacionada a modificagdes que ocorrem no periodo logo apos o nascimento, relacionado

a redugdo da agua corporea, caracterizando um periodo de perda de peso fisiologica.

Figura 5 — Distribuigdo em porcentagem das criangas de baixo

peso ao nascer segundo velocidade de crescimento e idade (meses).

Mdfzpeso<-1 Mdifzpesor1 Mdifzpeso-+1
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4.4.

Observou-se que a velocidade de crescimento > +1 ¢ mais freqiiente entre as
criangas de muito baixo peso ao nascer quando comparadas as de baixo peso ao nascer,
pois apresentaram crescimento acima do esperado 93,3% das criangas de muito baixo
peso ao nascer e 61,6% das criangas de baixo peso ao nascer, diferenga estatisticamente
significativa (p<0,05).

Pode-se afirmar, portanto, que para a amostra de criangas deste estudo, a
velocidade de crescimento relaciona-se com o peso de nascimento, sendo menor nas
criangas de maior peso ao nascer, € que o crescimento ocorre com velocidade dentro ou
acima da esperada para a quase totalidade das criangas.

E importante lembrar que a amostra deste estudo foi constituida exclusivamente
por criangas atendidas nos servigos de saude para consultas de rotina e/ou vacinagdes,
ndo apresentando sinais e/ou sintomas de problemas de saide. Elas ndo sdo

representativas, portanto, do universo de criangas vivas nascidas de baixo peso.

Concentragdo de Hemoglobina

As criangas nascidas com baixo peso apresentam um risco aumentado de
desenvolver anemia (SZARFARC e col. 2004). Sendo o estoque de ferro proporcional
ao peso de nascimento, quanto menor o peso ao nascer mais baixa ¢ a quantidade de
ferro organico. Também sendo a velocidade de crescimento das criangas BPN maior do
que a encontrada nas criangas com peso ao nascer adequado, a demanda pelo mineral é

aumentada, levando a um esgotamento mais precoce do ferro endogeno.
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Conforme ja mencionado, ndo estdo ainda disponiveis valores criticos de
hemoglobina para o diagnostico de anemia de lactentes no primeiro semestre de vida,
devido as rapidas mudangas de concentragdo de hemoglobina nesse periodo. No entanto,
¢ aceito, na pratica clinica, o valor de 11 g/dL. como referéncia para diagnostico de
anemia para este grupo populacional (SZARFARC e col. 2004), valor este proposto para
os demais periodos de vida pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS 1968).

A detecgio da deficiéncia de ferro no primeiro ano de vida é de grande
importéncia, porque representa um consideravel agravo a saide, por ser esta uma época
de intenso crescimento e diferenciacio das células cerebrais, podendo ocasionar
prejuizos de aprendizagem, falta de atengéo, sonoléncia, diminuigdo da acuidade mental,
e ainda prejudicar o crescimento (SZARFARC e col. 2004).

No presente estudo, 73,7% das criangas apresentaram concentragdo de
hemoglobina inferior a 11 g/dL, sendo que, destas, 62,2% apresentaram niveis de
hemoglobina inferiores a 9,5 g/dL, considerado valor diagnoéstico para anemia grave. As
concentra¢des média e mediana de Hb encontradas foram, respectivamente, 9,65 g/dL
(dp=1,8) e 10,0 g/dL.

Comparando estes valores com aqueles encontrados entre as criangas que ndo
nasceram com baixo peso, observou-se que, embora elevada, a prevaléncia de valores de
hemoglobina inferiores a 11 g/dL foi de 55,1%, valor estatisticamente diferente do
observado para as criangas de baixo peso ao nascer (p<0,05). A média de Hb encontrada
para o grupo de ndo BPN foi de 10,52 g/dL (dp=1,92), superior a verificada para as

criangas de BPN, sendo esta diferenga também significativa estatisticamente (p<0,05).
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A elevada propor¢do de criangas com valores baixos de concentragdo de
hemoglobina encontrada na populagio de criancas BPN deste estudo evidencia a
importancia que o peso ao nascer exerce na ocorréncia da anemia.

Consistente com este achado, encontram-se, na literatura, estudos que mostram a
influéncia do baixo peso ao nascer no desenvolvimento dessa enfermidade. Em 1996, na
area urbana do municipio de Criciuma (SC), NEUMAN e col. (2000) verificaram, pelo
critério da OMS, 83,6% de anémicos entre as criangas de baixo peso ao nascer.
Considerando-se as criangas que ndo nasceram com BP, esta propor¢do, embora também
elevada, foi bastante inferior, igual a 50,8%.

No estado de Sdo Paulo, TORRES e col. (1994), em estudo realizado entre
criangas atendidas em unidades basicas de saude, verificaram que a anemia atingiu mais
aquelas que nasceram com baixo peso ou peso inadequado (inferior a 3000 gramas).

Ao estudar recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer em uma maternidade
de Sdo Paulo, MARINO (2001) verificou que a anemia foi a afec¢do mais freqiiente
entre as criangas deste grupo, com uma prevaléncia de 75,6%.

Em estudo sobre a prevaléncia de anemia em Sdo Paulo, SZARFARC (1988)
verificou ser o peso ao nascer um dos fatores etiologicos do estabelecimento desta
enfermidade entre criangas de até cinco anos.

A figura 6 apresenta a curva de distribuigdo dos valores médios de concentragio
de hemoglobina da amostra estudada por idade. Pode ser verificado que, a partir do

segundo més de idade, as concentragdes médias de hemoglobina encontram-se sempre
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abaixo de 11 g/dL, valor considerado como referéncia para detectar a baixa [Hb] nas

criangas deste estudo.
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Figura 6 — Concentragdo média de hemoglobina (média + dp) das

criangas de baixo peso ao nascer por idade (meses).
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A tabela 8 apresenta a concentragdo média de hemoglobina das criangas com

papa salgada (n=335) considerando a ingestdo referida de alimentos fontes de ferro:

feijao + carnes, somente feijao, somente carne, e sem feijao/sem carne. Considerou-se o

consumo de feijao como a ingestdo do grao e/ou de seu caldo.

As

significativas, para a = 0,05.

diferencas observadas entre os grupos n3ao foram estatisticamente
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Tabela 8 - Concentragdo média de hemoglobina (g/dL) segundo

consumo de alimentos fontes de ferro na papa de sal ¢ idade (meses).

Sem

Idade N Feijao + Feijdo Carnes feijao/
(meses) carnes Sem

carnes

0-3 31 9,10 9,19 13,00 10,00
4-5 63 9,88 9,66 10,00 9,80
6-11 241 9,33 8,96 10,33 8,75

N Total 335 239 66 10 20

A tabela 9 apresenta a concentragdo média de hemoglobina de acordo com o tipo
de leite ingerido. Observou-se que as criangas do grupo “leite materno” apresentaram
[Hb] superior & dos grupos “leite misto” e “leite ndo materno”, sendo esta superioridade
estatisticamente significativa (p<0,05), exceto para o grupo de criangas de 4 — 5 meses
quando se compara o grupo “leite materno” com “leite misto”. No entanto, para este
grupo de 4 — 5 meses, verificou-se diferenca significante estatisticamente na [Hb] das
criangas com “leite misto” em relagdo aquelas com “leite ndo materno” (p<0,05),
diferenga que ndo foi observada nas idades de 0 — 3 meses e de seis meses e mais.

O grupo de criangas que ndo consome nenhum alimento lacteo néo foi incluido
na analise devido ao pequeno tamanho da amostra (n=16).

Pode-se afirmar que, para a amostra populacional deste estudo, os valores de
hemoglobina relacionam-se com o tipo de leite ingerido, sendo maiores entre as criangas

que consomem leite materno como Unico alimento lacteo.
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O consumo precoce de leite ndo materno, habito este encontrado na maior parte
da populagdo de estudo (77,3% das criangas consumiam outros tipos de leite),
condiciona baixas reservas de ferro. O consumo de leite de vaca deve ser evitado no
primeiro ano de vida, uma vez que, além de ser pobre em ferro, inibe a absor¢do deste
mineral.

Os resultados encontrados ressaltam a grande propor¢io de criangas com
concentragdio de hemoglobina inferior a 11 g/dL nesta amostra de criangas BPN,

principalmente entre aquelas que consomem leite nio materno.

Tabela 9 - Concentragdo média de hemoglobina (g/dL) segundo

tipo de leite ingerido ¢ idade (meses)*

Idade
N LP LM LV Nenhum
(meses) 4
0-3 176 10,43 9,90 9,66 9,50
4-5 100 10,03 9,99 9,54 9,50
6-11 256 9,67 9,27 9,22 9,05
N total 532 117 199 200 16

*excluidas 4 criangas sem informagio



5. CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo permitem identificar os maiores riscos de
desnutri¢io e de anemia inerentes a crianga nascida com baixo peso, mesmo em se
tratando de criangas que frequentam servigos de rotina de puericultura, sendo
consideradas criangas saudaveis.

A desnutrigdo cronica, medida pelo déficit na relagio comprimento/idade, ocorreu
em 30,6% das criangas de BPN. Valores de hemoglobina inferiores a 11,0 g/dL foram
observados com freqiiéncia ainda mais elevada: 73,7%.

Verificou-se, quanto a alimentagdo, a pouca adesdo ao aleitamento materno
exclusivo nos primeiros seis meses de idade, conforme recomenda¢des da Organizagio
Mundial de Saude (OMS). Observou-se que o desmame iniciava-se precocemente € com
o consumo de agua e/ou cha ou de leite ndo materno, pratica que, conforme ja descrito,
pode ser prejudicial a saude da crianga.

Destaca-se também que uma proporgdo consideravel de criangas menores de seis
meses ndo era sequer amamentada (30,4%). Conforme ja destacado, o aleitamento
materno é de grande importancia, especialmente para as criangas nascidas de baixo peso.

A velocidade de crescimento, avaliada pela diferenca entre os escores Z do peso ao
nascer € no momento do estudo, mostrou a forte tendéncia a recuperagdo nutricional das
criangas BPN. Apenas uma crianga apresentou uma velocidade de crescimento menor do
que o esperado, sendo que 63,7% delas apresentaram, como desejavel, velocidade

superior ao esperado para criangas nascidas com peso igual ou maior que 2500g.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Ha que se destacar, mais uma vez, que a alimentagdo exerce um papel primordial na
saude dos lactentes, em especial daqueles nascidos de baixo peso. No entanto, a pratica
pouco comum do aleitamento materno exclusivo e do predominante e o desmame
precoce observados neste grupo remetem a necessidade de uma orientagdo nutricional
adequada as mies das criangas nascidas com baixo peso, ressaltando-se a importancia
que o aleitamento materno representa para elas no primeiro ano de vida, bem como a
importdncia da introdugdo correta da alimentagdo complementar, € dos possiveis
problemas decorrentes do consumo precoce do leite ndo materno, considerando ser esta
uma populagdo de maiores riscos de desenvolver anemia.

Além disso, a elevada propor¢do de mdes adolescentes e de méies maduras
encontrada nessa amostra de criangas mostra a necessidade de um atendimento pré-natal
especial para estes grupos de maes, ja que sdo eles os grupos de maiores riscos para o
processo gravidico. Paralelamente a isto, o baixo nivel de instrugdo materna encontrado
mostra que o incentivo a educagio formal mais ampla deve ser visto também como uma

forma de inser¢do das mulheres em estratos de menores riscos de saide.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA
PARTICIPACAO NA PESQUISA



TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO NA PESQUISA
“ALEITAMENTO MATERNO, DIETA DE DESMAME E ANEMIA NO PRIMEIRO ANO
DE VIDA, EM CRIANCAS ATENDIDAS NA REDE PUBLICA
DE SAUDE”
(de acordo com a resolucdo 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Satde)

Eu, ,
livremente, permito que meu (minha) filho (a) participe da pesquisa “Aleitamento
materno, dieta de desmame e anemia no primeiro ano de vida, em criancas atendidas
na rede publica de saiide” sob responsabilidade das pesquisadoras Sonia Buongermino de
Souza, Professora Doutora da Faculdade de Saude Publica da USP e Sophia Cornbluth
Szarfarc, Professora Associada da Faculdade de Saude Publica da USP.

Fui informado(a) sobre o seguinte:

Objetivo da Pesquisa: Verificar a prevaléncia da anemia no primeiro ano de vida e sua
relagdo com a pratica alimentar e com o crescimento e o desenvolvimento, em criangas
atendidas em servigos publicos de saude.

Participacdo: Responder as perguntas necessarias e permitir que sejam feitas medidas de
peso e de altura e a colheita de 20 uL de sangue, por puntura do pé, de meu(minha) filho(a),
para dosagem de hemoglobina para diagnostico de anemia. Todos os procedimentos para a
colheita de sangue serdo feitos com material descartavel.

Riscos: Ndo havera riscos para a integridade fisica, mental ou moral de meu(minha)
filho(a).

Beneficios: As informagdes obtidas nesta pesquisa poderdo ser uteis cientificamente e de
ajuda para todos. Se a crianga estiver anémica sera encaminhada, imediatamente, ao
médico, para tratamento.

Privacidade: Os dados individualizados serdo confidenciais. Os resultados coletivos serdo
divulgados nos meios cientificos.

Contato com os pesquisadores: Terei acesso a telefone para esclarecimento de dividas ou
reclamagGes.

Assinatura Local e Data



ANEXO 2

FORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS



e: N° N° do Questiondrio| | | |
Crianca: L1 Sexo: Masc. (1) Fem. (2) |___|
0 de Hemoglobina |__|__|.|__|
IDENTIFICACAO

ALIMENTACAO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

DatadaEntrevista _ / /

Data de Nascimento: /[

A CRIANCA COME:

NAO=0 SIM=1

1-PESO AO NASCER (@

21 - LEITE DE PEITO

2 -~ COMPRIMENTO AO NASCER (cm)

22 - AGUA E/OU CHA

3 ~PESO ATUAL (g)

23 - LEITE DE SAQUINHO OU
CAIXINHA

4 - ALTURA ATUAL (cm)

24 - LEITE EM PO
MARCA

5 — IDADE DA MAE (anos completos)

25 - ACUCAR

6 — ESCOLARIDADE DA MAE (séries cursadas)

26 — ENGROSSANTE
(Ex: Maisena, Fuba etc)

7 - ESCOLARIDADE DO PAI (séries cursadas)

27 — FRUTAS (Sucos e/ou papinha)

8 — DURAGAO DA GESTACAO (meses)

28 - LEGUMES
(Ex: Tomate, Cenoura, Beterraba etc)

9 - TIPO DE PARTO

29 - VERDURAS
(Ex: Alface, Couve, Espinafre etc)

10 - RECEBEU LEITE MATERNO Nao (0) Sim (1)

30 - BATATA
(ou Card, Mandioca, Batata Doce etc)

11 — SE RECEBEU, POR QUANTO TEMPO (meses)
= Menos de 1 més, especificar em dias.

31 -GEMADE OVO

SINAIS DE DESENVOLVIMENTO

NAO=0 SIM=1

32 - OVO INTEIRO

12 — DENTES

33 - CALDO DA CARNE

34 - CARNE

13 - FIRMA A CABECA

35 - PEIXE

14 - SENTA SEM APOIO

15 - ENGATINHA

36 — FRANGO OU OUTRAS AVES

37 - FIGADO

16 - ANDA COM AJUDA

38 — CALDO DO FEIJAO

17 - ANDA SOZINHA

18 —FALA

39 - FEIJAO

19 — CHUPA CHUPETA

40 — ARROZ E/OU MACARRAO

20 - USA MAMADEIRA OU CHUCA

I

___
[
|
|
.
L
L
(I

41 - PAO E/OU BOLACHA

42 - OUTROS
Especificar






