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RESUMO
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MOTORA-ORAL
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A estimulacdo sensorio-motora-oral (SMO) duranteitarnagdo na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal tem sido proposta com a finalidade dditiaca transicdo da alimentagéo por sonda gastrica
para a via oral e com isso favorecer o ganho de,pesaleitamento materno e minimizar as
dificuldades na introducdo de alimentos sdélidopecdodo da infanciecObjetivo: Verificar se existe
influéncia da estimulacdo SMO sobre o crescimanfamiil e sobre as dificuldades durante o periodo
de introduc&o da alimentagdo complementar, emgagamenores de dois anos de idade, nascidas pré-
termo, submetidas a estimulacdo SMO no periodontlErnacdo hospitalaMétodos: Amostra
constituida de 16 criancas distribuidas em grugimmekdo (GE) e grupo controle (GC). Foram
realizadas medidas antropométricas e o estadociontl foi avaliado a partir dos indicadores
peso/estatura (P/E), pesol/idade (P/l) e estatad®idE/l), tendo como referéncia o National Center
for Health Statistics (NCHS). Para andlise do corsalimentar foi aplicado um recordatorio de 24
horas e um questionario estruturado com informagbése habitos alimentareResultados: Nao
houve diferenca estatisticamente significante eygrgrupos, GE e GC, em relacdo a média de valores
do escore-z de P/E, P/l e E/l. De maneira geralamimos os grupos o estado nutricional encontrava-
se eutréfico. Observou-se que o tempo de amamentagdusiva foi em média de 67,5 dias para o
GE e 30 dias para o GC. Os principais motivos pastlasmame precoce foi a recusa das criangas e a
producdo insuficiente de leite. Como consequérgiantroducdo de alimentos complementares
ocorreu em periodo precoce para ambos 0s gruposiéelia de 5,8 meses para o GE e 5,4 meses para
o GC. Trés (37,5%) criancas do GC e duas (25%) Hoafresentaram dificuldades para iniciar a
introducdo de alimentos sdélidos, no entanto, namanfo encontradas diferencas estatisticas
significativas. Conclusdo Com base nos resultados encontrados, ndo foiivebssomprovar o
beneficio de um programa de estimulagdo SMO, edizlurante a internagdo em UTI Neonatal,
sobre o estado nutricional e a composicao corgla@lcriancas nascidas pré-termo, na faixa etaria de
12 a 24 meses. No entanto, acredita-se que agasiguoe receberam a estimulagdo SMO tenham sido
beneficiadas no que diz respeito ao maior tempoam@mentacdo exclusiva e a auséncia de
dificuldades para a introducdo de novos alimentos.

Palavras — Chave: alimentacao; nutricdo; prematuro.



ABSTRACT

Master’'s Degree Dissertation
Pos-Graduation in Human Communication Disordersr@dJniversity of
Santa Maria

FOOD AND NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN BORN PRE-TE RM UNDER A
PROGRAM OF STIMULATION SENSOR-MOTOR-ORAL

Author: Duanne de M. Capeleto
Adviser: Angela R. Maciel Weinmann
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The sensory-motor-oral (SMO) stimulation duringelmive Care Neonatal period has been proposed
in order to facilitate the transition from gavagedral feeding and thereby promote weight gain,
breastfeeding and minimize the difficulties in theroduction of solid foods during childhood.
Objective: To determine whether the SMO stimulatimfluence the infant growth and the
introduction of complementary feeding in childrender two years old born preterMethods:
Cross-sectional study that included 16 childrentnbpreterm, randomly subjected to a
program of sensory-motor-oral stimulation duringitmeonatal period. The children were
assessed bgnthropometric measurements and nutritional statissevaluatedising the indicators
P/E, P/l and E/I, according to the National Cemiealth Statistics (NCHSResults:There
was no statistical difference between groups reggrthe z-score values for P/E, P/I, and E/I.
In both groups children were classified as wellsmshed. The duration of breastfeeding was
higher among children stimulated when compared withcontrol with an average of 67.5
days and 30 days, respectively. The main reasaonsafty weaning from breastfeeding were
the refusal of the children and insufficient milkroguction. The introduction of
complementary foods occurred in the early periaddoth groups with an average of 5.8
months for the GE and 5.4 months for the Glee children (37.5%) in the CG and two (25%)
in GE had difficulties when started with solid f@odut there was no statistically significant
difference. Conclusion: Based on these results;ouéd not confirm the benefit of a SMO stimulation
program on nutritional status and body compositibohildren born preterm at age 12 to 24 months.
However, the SMO stimulation seems to have a benéfinfluence on the duration of exclusive

breastfeeding and the introduction of solid foods.

Key-words: feeding performance; nutrition; pretenfant
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1. INTRODUCAO

O tipo de alimento oferecido a crianca envolve w@ae de fatores que podem ser
vistos por diferentes perspectivas conforme o st profissional. No campo da
Fonoaudiologia, a alimentacdo pode exercer papgfateuma vez que um padréo alimentar
inadequado néo favorece a evolugcao das fun¢degasaimis, 0 que pode resultar em riscos
para aspiragao alimentar (DRENT, PINTO, 2007).

Na pratica clinica com bebés, um dos fatores cermitbs como essencial para a boa
evolucdo dos recém-nascidos pré-termos (RNPT) espeito a alimentagdo. Devido a
impossibilidade de serem alimentados por via ov&@)( os recém-nascidos pré-termo de
muito baixo peso necessitam ser alimentados at@&ésndas orogastricas. No entanto, o
uso de sonda priva a crianca de estabelecer unfi@atdr succdo adequado, ocasionando
dificuldades no momento da transicdo para a vid @raconsequentemente, demora na
adaptacdo ao seio materno (MODE, 2002). E impataalientar que uma alimentacio
inadequada durante o periodo de internacdo haapifabde também influenciar na
alimentagdo da crianga durante sua infancia. A dongazo, criangas nascidas
prematuramente, com dificuldades alimentares isicipodem apresentar problemas na
introducd@o e na tolerancia de alimentos solidos) bemo no prazer na hora da refeicao.
Esses problemas podem, inclusive, contribuir parasa no desenvolvimento e para
distarbios psicossociais apds alta da Unidade deapize Intensiva (UTI) Neonatal
(HAWDON; BEAUREGARD; KENNEDY, 2000).

Com base nas evidéncias citadas acima, alguns ipadqres da area de
Fonoaudiologia tém proposto a realizacdo de umranog de estimulacdo sensério-motora-
oral (SMO) durante a internacdo na UTI Neonatal \WMOTO; KESKE-SOARES;
WEINMANN, 2009; BAUERet al, 2008; NEIVA; LEONE, 2006; FUCILE; GISEL; LAU,
2002. A estimulagdo SMO tem como finalidade melhaaasuccao nutritiva (SN) e,
consequentemente, o desempenho alimentar de igmematuras, podendo inclusive
favorecer o aleitamento materno apos a alta hdspia minimizar as dificuldades na
introduc&o de alimentos solidos no periodo da oigan(PIMENTA et al, 2008; ARAUJO,
1998).

Do ponto de vista nutricional é possivel encomtiatiteratura as inUmeras vantagens
gue o aleitamento materno proporciona tanto paaaga quanto para a mae. Autores referem

que além dos beneficios nutricionais, imunolégicesiocionais e econdmico-sociais, 0
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aleitamento também tem efeitos positivos na sawde®aludioldgica, uma vez que esta
relacionado ao crescimento e desenvolvimento dieciad e motor-oral do recém-nascido.
No entanto a pratica de amamentacao nas crianeasaggem prematuramente ainda é pouco
valorizada. Cabe ressaltar que o desmame precaseraticas inadequadas de alimentacao
sdo os principais responsaveis pelas doencas iofas¢ desnutricdo e caréncias nutricionais
especificas que a crian¢a enfrenta nos primeirssatms de vida (SILVAt al, 2008; DO
NASCIMENTO, 2004; SERRA,2004; NEIVA, 2003;GARCINUR& al, 2003,).

Problemas como a desnutricdo e caréncias nutrisiopadem facilmente ser
detectados através uma avaliagdo nutricional. Valiagdo tem como principal objetivo
verificar o crescimento e as proporcdes corporassindo fornecer informagdes nutricionais
importantes que auxiliam na identificacdo e prediengrecoce de desvios nutricionais. No
entanto, é preciso salientar que nenhum testedsglade quantificar e qualificar o estado
nutricional de forma definitiva; em lugar disso,asaliacdo deve ser baseada em uma
associagdo de varios indicadores, incluindo avidiatas medidas antropométricas, historia
clinica, composicdo corporal e parametros bioquimic(STALLINGS; FUNG, 2003;
FAGUNDES, 2002; MELLO, 2002).

Diante do exposto, a presente pesquisa foi eldaaram o objetivo geral de avaliar o
estado nutricional, composi¢ao corporal e as @atidimentares de criancas menores de dois
anos de idade, nascidas pré-termo, submetidasnéustdo SMO no periodo de internacéo
hospitalar. E, especificamente, verificar se exigfRiéncia da estimulagdo SMO sobre o
crescimento infantil e sobre as dificuldades dwanperiodo de introducdo da alimentacéo
complementar.

Este trabalho encontra-se estruturado no modédonativo, sendo organizado em
quatro capitulos descritos a seguir.

Inicialmente, o presente capitulo representaradotdo da pesquisa, sendo descritos
0s objetivos, geral e especifico.

No segundo capitulo, apresenta-se uma revisadedatura, através de publicacdes
nacionais e internacionais, fazendo um breve redabwe a interacdo da alimentacdo com a
Fonoaudiologia, seguido de conceitos basicos sabneentacédo infantil/amamentacédo e
avaliacao nutricional.

O terceiro capitulo € composto por um artigo degpisa intitulado “Estado
nutricional e composicao corporal de criancas stidiae a um programa de estimulacao

sensqrio-motora-oral’, em que se objetivou investige havia diferencas no crescimento de
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criangas que receberam estimulacdo SMO quando cadgsa um grupo controle. Esse
artigo seré enviado para apreciacdo e possiveicaghb na “Revista CEFAC”.

O quarto capitulo consta de um artigo de pesqgiesaminado “Praticas alimentares
de criancas nascidas pré-termo, submetidas a ugngmna de estimulacdo sensoério-motora-
oral”, que buscou identificar as praticas alimesgaadotadas pelas criancas, bem como
verificar a presenca de dificuldades para a inttdduda alimentacdo complementar. Este
estudo serd enviado para andlise e possivel pgéticao “Revista Brasileira de Saude
Materno Infantil”.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Alimentagao e Fonoaudiologia

Machado (2007) afirma que, de modo geral, a aliaggio € tratada no ambito das
funcdes do sistema estomatognatico. O sistema agigmatico € composto de um conjunto
de estruturas que executam funcdes basicas, t@s soccao, mastigacdo, degluticao, fala e
respiracdo. Cada estrutura tem caracteristicadhguedo peculiares e que agem de forma
conjunta. Qualquer desordem em uma dessas essrutasaltara em um desequilibrio
generalizado. De acordo com Felicio (2003), a sudgsempenha papel fundamental no
inicio da vida, suprindo as necessidades do belpgagtigacdo tem como objetivo fragmentar
os alimentos e prepara-los para a degluticdo estdigeJa a degluticdo tem como finalidade

nutrir e hidratar o individuo, mantendo seu estadgtoicional e protegendo a via aérea.

Na pratica clinica com bebés, um dos fatores dersilos como essenciais para a boa
evolucdo dos RNPTs diz respeito a alimentacdo. doewd impossibilidade de receber
alimentacé&o por via oral, os RNPTs de muito baesomecessitam ser alimentados por meio
de sondas orogastricas. No entanto, o uso da ma$vaaa crianca de estabelecer um padrao
de succao adequado, provocando grandes dificuldedeansicao para alimentagéo por VO,
podendo inclusive ser responsavel por uma demom@daptacdo ao seio materno (MODE,

2002).

Uma alimentacédo inadequada durante o periodotdmatéao hospitalar ndo acarreta
problemas apenas durante a hospitalizacdo, masetanpode influenciar na alimentacéo
durante a infancia. A longo prazo, criangas nasquié-termo, que apresentaram dificuldades
alimentares iniciais, podem ter problemas na ini¢dd e na tolerédncia de alimentos solidos,
bem como no prazer na hora da refeicdo, o que podé&ibuir para um atraso no
desenvolvimento e disturbios psicossociais, apda db UTI Neonatal (HAWDON;
BEAUREGARD; KENNEDY, 2000).

Sendo assim, torna-se fundamental desenvolveragfeguar o padrédo de succdo das
criancas prematuras, de forma a colaborar paracessa da alimentacdo/amamentacéo
(MODE, 2002). Por essa razao, torna-se impresagh@iatuacédo do fonoaudiologo junto a
equipe multidisciplinar nas UTIs Neonatais. Ess@@dio visa ndo apenas ao diagndéstico, mas

ao tratamento precoce das alteracdes fonoaudialggrevenindo ou minimizando seus
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efeitos (NEIVA, 2000). Alguns autores tém propostorealizagdo de um programa de
estimulacdo SMO, objetivando facilitar a transidgaosonda para a VO, favorecendo o ganho
ponderal e, consequentemente, encurtando o pededmternacdo hospitalar (NEIVA,
LEONE, 2006; FUCILE, GISEL, LAU, 2002).

A estimulacdo SMO, anterior a liberacdo da VO, temmo finalidade melhorar a SN
e, consequentemente, o desempenho alimentar dostpres, podendo inclusive favorecer o
aleitamento materno apods a alta hospitalar (YAMANBD KESKE-SOARES; WEIMANN,
2009; PIMENTAet al, 2008; ARAUJO, 1998).

No ano de 2002, Fucile, Gisel & Lau estudaram eit@fde um programa de
estimulacdo oral, realizado antes da alimentac&ov/@ no desempenho alimentar de 32
RNPT, com IG entre 26 e 29 semanas. As criancasegpaderam estimulacéo das estruturas
orais, realizaram a transicdo completa da sonda pavO significantemente mais cedo
guando comparadas ao grupo controle. A competéngitaxa de transferéncia de leite foram
significantemente maiores no grupo estimulado (Gl¥)gdenciando que um programa de
estimulacao oral precoce acelera a transicao pianardacao oral completa em criancas pre-
termo. Esses achados também foram constatados eestudo brasileiro, reforcando a idéia
de que a estimulacdo pode acelerar o processo derag&o fisiologica, atraves das
experiéncias de aprendizagem, repercutindo posigwée na melhor aceitagdo alimentar do
prematuro, favorecendo assim uma alta hospitalés rApida (ROCHAet al, 2006).

Outro estudo que reforca a importancia da esticAolaSMO foi realizado por
Yamamoto; Keske-Soares; Weimann (2009). O objgbrmocipal do estudo era verificar o
efeito da estimulagdo SMO sobre a suc¢do ndo-mat(ENN). Apds avaliar 20 RNPTs, a
autora concluiu que os RNs que receberam estinul&40 apresentaram melhora no
aspecto de succao e desempenho da funcdo da SNN.

Em relacdo aos efeitos da SNN antes da alimentdéoainet al. (2001), avaliaram
81 recém-nascidos (RN) entre 32 e 34 semanas de [@#s-concepcao e observaram que as
criancas que receberam estimulo da SNN realizaraetransicdo da sonda para a VO, em
média, cinco dias mais cedo do que as nao estiamilddfio houve diferenca no ganho de
peso entre os dois grupos, sendo que, em ambasho gle peso foi satisfatorio.

Em 2008, Baueet al realizaram um estudo com o propésito de aval@escimento,
tempo de transicdo da sonda e permanéncia hospil@l&NPT que foram submetidos a
estimulacdo SMO. Nesse estudo foram avaliados Z8TRNsendo metade deles estimulados

duas vezes ao dia, durante 15 minutos, antes dia @lémentar. Os autores demonstraram
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que a estimulacdo contribuiu para uma transicas ragida da sonda para a VO, embora ndo
tenha influenciado na alta hospitalar.

2.2 Alimentagao infantil

Os dois primeiros anos de vida de uma crian¢asiderados como o alicerce da vida,
sao caracterizados pela sua total dependénciarssmtrescimento e desenvolvimento. Nesse
periodo, a nutricdo assume papel de destaque, sapda de assegurar a sobrevivéncia e
proporcionar um adequado crescimento e desenvattammfantil (EUCLYDES, 2000).
Autores enfatizam que uma alimentacdo saudaveleal idara criancas deve otimizar o
funcionamento de Orgdos e sistemas, possibilitandesscimento e desenvolvimento
adequados, e atuar na prevencdo de doencas aeclmtmyo prazo, tais como anemias,
obesidade e doencas cronicas ndo-transmissivei§ (KdA et al, 2008). Seguem afirmando
que grande parte dos problemas de saude que gaeafrenta durante os primeiros anos de
vida estd relacionada a alimentacdo, sendo o desnpaetoce e as praticas alimentares
inadequadas 0s principais responsaveis por essieoqua

Oliveiraet al. (2005) registram que a pratica alimentar inadeguea$ dois primeiros
anos de vida de uma crianga, principalmente aqugl@sascem em condi¢cdes desfavoraveis
e/ou que nascem com baixo peso, estd intimamesteiada ao aumento da morbidade,
representada pelas doencas infecciosas, pela de8aute caréncias especificas de
micronutrientes particularmente ferro, zinco emitaa A.

Segundo Euclydes (2000), uma desnutricéo, inigmdaocemente, além de provocar
retardo no crescimento fisico e comprometimentadésenvolvimento motor e da funcao
cognitiva, interfere também na resisténcia imunigkbgla crian¢ca, aumentando o risco e a
gravidade de infeccbes e, consequentemente, abipdades de morte prematura.

As praticas alimentares no periodo inicial da \d@dastituem um marco importante na
formacdo dos habitos da crianca. Especialistasntgamaque, para que haja sucesso das
praticas alimentares é necessario oferecer a erialigpientos de qualidade e consisténcia
adequada, que satisfacam as necessidades nuiscideinidas pelo seu crescimento e
desenvolvimento, que protejam contra absorcao liet&uocias consideradas alergénicas e néo

excedam a capacidade funcional dos sistemas oo NATTOSet al, 2008).
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Diante do exposto, a Organizacdo Mundial da Sa{@eS) preconiza que o
aleitamento materno exclusivo deve ser ofertadooatéeis meses de idade, pois supre as
necessidades protéicas e caléricas da criancahan@ndo necessidade de complementacao.
Porém, apds 0s seis meses e até 0s 24 meses,nE&neleoa manutencdo do aleitamento
acompanhado de alimentacdo complementar (BRASN2)0

Sao inquestionaveis as vantagens da amamentagfia paanca, para a mae, para a
familia e para a sociedade em geral. O leite hunéacomposto por uma combinacgéo Unica
de proteinas, lipidios, carboidratos, mineraisaminas, enzimas e células vivas, os quais
proporcionam beneficios nutricionais, imunolégicgsicolégicos e econdmicos. Essas
gualidades adquirem destaque especial, em sedoatenRNPTS, uma vez que esse grupo de
criancas apresenta uma maior vulnerabilidade. BardN prematuro, o leite materno tem
grande importancia na maturacdo gastrointestiralfonmacédo do vinculo mae-filho, no
desempenho neurocomportamental, menor incidénciafdecdo, melhor desenvolvimento
cognitivo e psicomotor e menor incidéncia de repitaizacdo. Além dos beneficios para o
bebé, a amamentacéo protege a mae contra o rist&nder de mama e ovarios e auxilia na
recuperacao do peso pré-gestacional, entre olBtb¥A et al, 2008; DO NASCIMENTO,
2004; SERRA,2004; GARCINUN®t al, 2003).

Neiva (2003) acrescenta que, além dos beneficigisicionais, imunologicos,
emocionais e econdmico-sociais, 0 aleitamento tamb&m efeitos positivos na saude
fonoaudiolégica, uma vez que esta relacionadoescitnento e desenvolvimento craniofacial
e motor-oral do recém-nascido.

Diante de varios beneficios elucidados, Pariz2@®9), ao citar Réa (2003), comenta
gue os conhecimentos das Ultimas décadas sobramadeito materno evidenciam que varios
Sdo 0s agravos ha auséncia da amamentacdo exclesteesocolite necrotizante, diabetes,
alergias e pneumonia, entre outros. Além dissacamal que o uso exclusivo do leite materno
para prematuros e bebés de baixo peso leva a mdimdees de inteligéncia e acuidade
visual.

O aleitamento materno previne mortes desde osepom dias de vida, como
comprova um estudo europeu multicéntrico realizpdo Lucas e Cole (1990) sobre
mortalidade por enterocolite necrotizante. Nessades RNPTs ndo amamentados ou em
aleitamento misto, tiveram uma chance 10,6 e 3Zes/enaior de morrer por enterocolite,
respectivamente, quando comparados com seus paegsentados exclusivamente. Dentre
0s inumeros estudos sobre o assunto, também destacpublicado por Betrat al. (2001),

em que os autores evidenciaram que 55% dos Ohifastis por doencas diarréicas e
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infeccBes respiratorias agudas seriam preveniedgvesse aleitamento materno exclusivo
entre os lactentes com idades compreendidas en@re @ meses de idade.

No ano de 2001, foi realizado um estudo transieesa Feira de Santana — Bahia,
com o objetivo de avaliar a protecdo da amamenteg@iva diarréia em criancas menores de
um ano. Foram avaliadas 2319 criancas, representadélo da populacdo. Embora os
resultados tenham demonstrado uma ocorréncia deidiselevada (11,6%) na populagéo
estudada, as criancas menores de seis meses m@ntallas ao seio apresentaram uma
chance significativamente maior (82%) quando coagss com as em aleitamento materno
exclusivo, ficando claro o papel protetor do letaterno a esse respeito (VIEIR&A al,
2003).

Spyrideset al. (2008), com o objetivo de avaliar o efeito da ¢écada amamentacéo
predominante sobre o crescimento infantil, consdatague criangcas com maior duracao de
aleitamento predominante apresentaram maior veldeidde crescimento durante o0s
primeiros meses de vida.

Chaves (2007), com o objetivo de determinar oscé&sdde aleitamento materno
exclusivo e complementado e identificar variaveie qterferem na pratica da amamentacao
no municipio de Italna — Minas Gerais (MG), realiaom estudo longitudinal em que
acompanhou maes e recém-nascidos, mensalmentprimesros 12 meses apos o parto ou
até a interrupcdo da amamentacdo. Os resultadestddo demonstraram que a prevaléncia
de aleitamento materno exclusivo até o sexto mésef®,3%, e de aleitamento materno aos
12 meses, 33,7%. A mediana de aleitamento matewtosevo foi de 40 dias, e a mediana de
aleitamento materno, 237 dias. Os autores conoludp@e os indices de aleitamento materno
no municipio de Itatna (MG) estdo muito abaixo @#eg preconizados pela OMS. As
principais variaveis relacionadas negativamenteamo de aleitamento materno exclusivo e
complementado estdo associadas a assisténcia oyatfamtil, sendo, portanto, passiveis de
intervencao.

Nos primeiros seis meses, o0 leite materno ateedeifmamente as necessidades dos
lactentes, garantindo a alimentacédo ideal parabé kecontribuindo para seu crescimento e
desenvolvimento saudavel, reduzindo a incidéncia severidade das moléstias, como
infecgBes respiratérias, meningite bacteriana, lisoto, diarréia, infeccdo urinaria, entre
outros. Além dos beneficios para o bebé, a amag@ntprotege a mae contra o risco de
cancer de mama e ovarios e auxilia na recuperagdpedo pré-gestacional, entre outros
(SILVA et al, 2008; GARCINUNGCet al, 2003).
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O leite materno isoladamente € capaz de supnireasssidades de uma crianga nos
seis primeiros meses de vida, no entanto, a pdetientdo, a introducdo de alimentos
complementares ao aleitamento materno devera serporada a alimentacdo da crianca
(BRASIL, 2002). Entende-se por alimentacdo comptearea alimentacdo no periodo em que
outros alimentos ou liquidos sdo oferecidos a caarem adicdo ao leite materno. Os
alimentos complementares podem ser preparadosi@speate para a crianga ou podem ser
os alimentos consumidos pelos demais membros ddigamodificados para atender as
habilidades e necessidades da mesma (SALDEVA, 2007).

Do ponto de vista nutricional, a introducdo precode alimentos pode ser
desvantajosa, pois diminui a duracdo do aleitamematerno, interfere na absorcédo de
nutrientes importantes do leite materno, aumentésa de contaminacdo e de reacdes
alérgicas. Por outro lado, a introducéo tardialoheesmtos € desfavoravel, na medida em que
ndo atende as necessidades energéticas do laetlava a desaceleracdo do crescimento da
crianca, aumentando o risco de desnutricdo e dati@ de micronutrientes (SALDIVEt al,
2007).

De acordo com alguns autores, praticas inadequadagrocesso de alimentacao
complementar sdo comuns em diversos paises, dégdogoou em desenvolvimento
(COULTHARD et al, 2009; KALANDA et al, 2006). FEINet al (2008) realizaram estudo
transversal com 2400 criangas com idade até 12swkeseEstados Unidos e constataram que
aproximadamente 20% das méaes comecaram a ofelggent®s complementares antes dos
4 meses e que existia associacdo positiva entcdaedade materna e praticas corretas de
alimentag&o complementar.

No Brasil, com o objetivo de promover uma alimeétacomplementar saudavel, o
Ministério da Saude elaborou um guia alimentar paemcas menores de dois anos de idade.
O guia conta com um conjunto de recomendacfes deadom de “Os 10 passos para a
alimentacdo saudavel da crianca menor de dois anoglial estd sendo implementado em
todo o pais desde 2002 .

Os 10 passos para uma alimentacédo saudavel incluem

Passo 1 - Dar somente leite materno até os 6 mssss,oferecer agua, chas ou
qualquer outro alimento.

Passo 2 - A partir dos 6 meses, introduzir demé#olenta e gradual outros alimentos,
mantendo o leite materno até os 2 anos de ioladeais.

Passo 3 - ApGs 6 meses, dar alimentos complanesn{cereais, tubérculos, carnes,
leguminosas, frutas, legumes) trés vezes acealia crianca receber leite materno, e
cinco vezes ao dia se estiver desmamada.

Passo 4 - A alimentacdo complementar deve sgeafla sem rigidez de horarios,

respeitando-se sempre a vontade da crianga.
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Passo 5 - A alimentacdo complementar deve persea desde o inicio e oferecida de
colher; deve-se comecar com consisténcia pagpegsas/purés) e, gradativamente,
aumentar a consisténcia até se chegar a aligdntia familia.

Passo 6 - Oferecer a crianca diferentes alirsesmtolongo do dia. Uma alimentacdo
variada € uma alimentacao colorida.

Passo 7 - Estimular o consumo diario de fritasgjuras e legumes nas refeicdes.
Passo 8 - Evitar acUcar, café, enlatados, &sturefrigerantes, balas, salgadinhos,
guloseimas, nos primeiros anos de vida. Usasasalmoderacao.

Passo 9 - Cuidar da higiene no preparo e mamukes alimentos; garantir o seu
armazenamento e conservacao adequados.

Passo 10 - Estimular a crianga doente e coroaiés a se alimentar, oferecendo sua
alimentac&o habitual e seus alimentos prefeedespeitando a sua aceitaco
(Brasil, 2002, p. 10).

Com o objetivo de avaliar os efeitos de uma iec@ao baseada na implementacao
dos 10 passos para uma alimentacdo saudavel solbmndicdes nutricionais e de saude de
lactentes em familias de baixa renda, Vitetoal (2005) randomizaram 200 RNs para o
grupo intervencdo e 300 para o0 grupo controle. @parintervencédo recebeu orientacdes
dietéticas no primeiro ano de vida. Os dois grumaeberam visitas aos 6 e 12 meses e
acompanhamento de rotina, pelos seus pediatraiindlodo estudo, os autores concluiram
que a implementacdo dos 10 passos mostrou-seeaefaivmelhora de alguns aspectos da
saude da crianca (aleitamento materno, praticaseatares e morbidades), sendo evidente a

necessidade da ampla aplicacdo desse programdenbasica de saude e na comunidade.

2.3 Avaliacéao nutricional

A infancia € um periodo no qual ocorrem variagiegomposicao corporal, uma vez
que o crescimento € caracterizado por um procesgmeo e complexo, regulado por
multiplos fatores, os quais incluem a hereditadeda ingestdo de nutrientes, a atividade
fisica, a idade, 0 sexo e o balangco hormonal, cqeecem influéncia sobre o tamanho e a
forma do individuo (VITOLO, 2003).

A importancia da avaliacdo nutricional decorreimffuéncia decisiva que o estado
nutricional exerce sobre os riscos de morbimoraakd e sobre o crescimento e
desenvolvimento infantil. O estado nutricional aeaupopulagcéo, especialmente das criangas,
€ um excelente indicador de sua saude e qualidadeidd, espelhando o modelo de
desenvolvimento de uma determinada sociedade (BRAR802; MONTEIROet al., 2000).

A avaliacao nutricional € um valioso instrumentagiiostico capaz de medir as condicdes

nutricionais do organismo, determinadas pelos gsm=de ingestdo, absorcédo, utilizacdo e
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excrecdo de nutrientes. O principal objetivo ddiagao nutricional € verificar o crescimento
e as propor¢cdes corporais, visando a fornecer nr#gdes nutricionais importantes que
auxiliam na identificacdo e prevencao precoce dwide nutricionais (FAGUNDES, 2002;
MELLO, 2002). Brock e Falcdo (2008) citam que ostadés utilizados na avaliacéo
nutricional e seus objetivos dependem das circoosté em que a mesma serd realizada, e
que a avaliacdo pode ser baseada na historiagliai@lise de paradmetros bioquimicos,
determinacdo da composicdo corporea e medidaspantairicas. Deve-se salientar, no
entanto, que ndo existe um consenso sobre quallmmraétodo para realizar tal avaliagao.
Nenhum teste isolado é capaz de quantificar e fopzalio estado nutricional de forma
definitiva, devendo se basear em uma associacamdigadores (STALLINGS; FUNG,
2003).

Devido as limitacdes de alguns métodos, a avaiagdricional geralmente € baseada
nas medidas antropométricas, por ser um meio rap#o invasivo, relativamente simples e
conveniente, de baixo custo e que ndo necessitendengo treinamento. A antropometria
avalia proporcées, tamanho e composicdo corporsisgoes humanos (FALCAO, 2000).
Existe uma variedade de medidas antropométricada eama oferecendo informacdes
diferentes. As principais medidas utilizadas saesop comprimento, perimetro cefalico,
circunferéncia braquial e pregas cutaneas. O pesmédida antropométrica mais utilizada,
por ser de facil obtencdo e por ndo requerer emépto especial. Para o crescimento linear,
o melhor indicador € o comprimento, pois refletenassa corporea magra. Através da
circunferéncia braquial, € possivel avaliar a massacular e a gordura do braco, essa
medida considera que a composicdo do braco reflimuadamente a composicdo corporea
(FALCAO, 2000). A medida das pregas cutaneas dedaseriada promove uma estimativa
do depdsito de gordura e obesidade. No entantommesbendo que as pregas cutaneas
oferecem informacgfes importantes para a avaliagéaional, alguns autores sugerem que é
preciso realizar mais estudos sobre o0 método. Bxedigso é a pesquisa de Rodrigeésl.
(2005), realizada com o objetivo de analisar smedidas de antropometria, 0 sexo ou a IG
poderiam determinar uma variabilidade na gordutzianea. Os autores avaliaram 4634
RNs entre 32 a 41 semanas de IG, determinandoo pe®mprimento e as pregas cutaneas
(tricipital, bicipital, supra-iliaca e subescapllaAo concluir essa pesquisa, 0s autores
confirmaram que o0 peso, 0 comprimento e 0 sexo is§mrtantes determinantes da
composicao corporal, ja a utilizacdo das preganeas necessita de mais estudos.

Sesmeroet al (2005) comentam que com 0s avangos tecnoldgicoppssivel

empregar novas ferramentas na investigacdo nutaci€omo exemplos de métodos, citam a
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bioimpedancia elétrica (BIA), a absormetria de safoduo-energético (DEXA), a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética.

A bioimpedancia elétrica baseia-se na passageonmuecorrente elétrica, de baixa
intensidade e frequéncia fixa (50 hz), pelo corpoirdlividuo, determinando a resisténcia
(impedancia) oferecida pelos diversos tecidos g@amsmo. E um método simples, rapido,
ndo invasivo, indolor, sensivel e de facil realimacAtravés dela é possivel obter os valores
de massa gorda, gordura percentual, massa magia,cagporal total e metabolismo basal,
além de recomendacdes ideais de peso corporatiargdotal (MAYFIELDet al, 1991).

A possibilidade de estudar criancas por meio dadatividade elétrica corporal
também despertou o interesse em autores que \atidarteste. Os primeiros estudos de
Grazioso (1990) foram desenvolvidos com RN pequ@aona 1G, que apresentavam retardo
de crescimento intra-uterino, sendo possivel, agala BIA, diferenciar entre retardo de
crescimento agudo e crénico.

Outro estudo interessante foi realizado por Gal{005) com o objetivo de avaliar a
utilidade de bioimpedancia corporal e transtoraciomo critério de desmame da protese
ventilatoria em RNPTs com Sindrome do DesconfodspiRtatorio (SDR). A autora conclui o
seu estudo afirmando que a bioimpedancia podetdigadia como critério quantitativo na
avaliacdo inicial e na evolugdo do RNPT com SDRkilando na decisdo de iniciar e
interromper a ventilagdo mecanica.

Mayfield et al (1991) testaram a hipdtese de que a bioimpedagiéimica de
resisténcia e reatancia podem ser bons indicadteedgua corporal total (ACT) e agua
extracelular (AEC). Para tal, avaliaram RNs conmopas nascer inferior a 2500 gramas, em
dois periodos de tempo: nas primeiras 24 horasre4:@ dias de idade, concluindo que os
meétodos podem indicar adequadamente os indicegudecadrporal total e agua extracelular,
respectivamente.

A fim de analisar a composigédo corporal utilizaralmsormetria de raios X duo-
energético (DEXA), BIA e medidas antropométricaames, Dunget al (2007) avaliaram
118 RNPTs com 30,1 + 3,1 semanas de IG e pesosaenmde 1260 + 470 gramas, durante os
primeiros meses de vida. Baseados no estudo, oseauafirmam que a massa livre de
gordura pode ser prevista através da avaliacdcedi&das antropométricas, ao invés do uso de
indices de impedancia, o que representaria umalgraantagem, por serem métodos de
simples afericao.

Para completar a avaliacdo nutricional, é preestar atento também as alteracdes dos

exames laboratoriais, que, analisados em conjwntoas demais parametros, possibilitam a
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realizacdo de uma avaliagdo mais precisa. E impertsalientar que através da avaliag&o
laboratorial € possivel detectar causas subclini@sdesnutricdo, bem como caréncias
especificas de micronutrientes, particularment®feinco e vitamina A, bastante comum em
criancas menores de dois anos de idade (PIVA; CELROO5; OLIVEIRAEet al, 2005).

A caréncia de ferro é um grande problema de spiléca, atingindo tanto paises em

desenvolvimento como os desenvolvidos (WHO, 2008)s primeiros anos de vida, as
criancas constituem o grupo mais vulneravel a améenropriva, que ocorre como resultado
de um desequilibrio no balanco entre a quantidadéo biologicamente disponivel e a
necessidade organica. A deficiéncia de ferro nmgiro ano de vida tem consequéncias
preocupantes, pois esse € um periodo marcado pemd#vimento neuroldgico rapido, o que
pode influenciar o desenvolvimento futuro (RAO; GEEIEFF, 2007; LOZOFIet al, 2006).
Os sintomas mais comuns da deficiéncia de ferstergrupo, incluem: comprometimento do
desenvolvimento mental, dificuldades no crescimentdesenvolvimento fisico, reduzida
atividade fisica e produtividade, aumento na freqi&&2 de morbidades, dentre outros
(GILLESPIE, 1998).

Embora inquéritos nacionais de base populacioegns escassos no Brasil, o
Ministério da Saude (MS, 2008) estima que a prex&#éde anemia entre criangcas menores
de cinco anos varie de 30 a 70%, sendo que asaesgoevaléncias (> 50%) sao observadas
nas criangas com idade abaixo de 24 meses. Dedfsd®g aos 18 meses, as necessidades de

ferro tendem a ser maiores que a ingestdo (BEAROB)R
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3 ARTIGO DE PESQUISA

Avaliacao nutricional e composic¢ao corporal de criagcas nascidas pré-termo submetidas

a estimulacdo sensorio-motora-oral

RESUMO

Objetivo: Verificar a influéncia da estimulacdo sensorio-on@toral sobre o estado
nutricional e a composigao corporal de criancaeelft e 24 meses de idade.

Métodos: Estudo transversal que incluiu 16 criancas, nascigré-termo, submetidas
aleatoriamente, a um programa de estimulacdo sesmotora-oral durante o periodo
neonatal. As criancas foram avaliadas através d&o,pestatura, perimetro cefalico,
circunferéncia do braco, prega cutanea tricipP&T), bioimpedancia elétrica, e por medidas
derivadas como area total do braco, area muscaolarato, area de gordura do braco (AGB),
percentual de gordura corporal e indice de masgdi@. O estado nutricional foi avaliado a
partir dos indicadores peso/estatura (P/E), pemididP/I) e estatura/idade (E/I), tendo como
referéncia o National Center Health Statistics (N8 H

Resultados: Nao houve diferenca estatisticamente significantge os grupos, estimulado
(GE) e controle (GC), em relacdo a média de valdegscore-z de P/E, P/l e E/l e, em
ambos os grupos, o estado nutricional encontraearséfico. O déficit de estatura para idade
(<-2 escore-z) esteve presente em 25% das crigagas,do GE quanto do GC. Os valores da
prega cutanea tricipital e a area gordurosa dokfaam maiores no grupo controle (p=0,008
e 0,003, respectivamente). As criancas do grupmnéstdo tiveram uma taxa de agua
corporal total e massa magra menor que as do gropiole (p>0,05)Concluséo: Neste
estudo, nao foi possivel verificar o beneficio stineulagdo sensorio-motora-oral realizada no
periodo neonatal, sobre o estado nutricional engposi¢do corporal das criancas entre 12 e

24 meses de idade.

Palavras-chave: Avaliacdo nutricional; composicagaral, estimulacdo sensorio-motora-

oral.
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Nutritional assessment and body composition of cldten born preterm who underwent

sensory-motor-oral stimulation

ABSTRACT

Objective: To investigate the influence of sensory-motor-atahulation on the nutritional

status and body composition of children betweeari®24 months of age.

Methods: Cross-sectional study that included 16 childrernkpreterm, randomly subjected
to a program of sensory-motor-oral stimulation dgrtheir neonatal period. The children
were assessed by weight, height, head circumferearoe circumference, triceps skinfold
thickness, bioelectrical impedance analysis, amivel® measures such as total arm area, arm
muscle area, arm fat area, percentage of bodythbady mass index. Nutritional status was
assessed using the indicators P/E, P/l and E/lprdicy to the National Center Health
Statistics (NCHS).

Results: There was no statistical difference between grqepperimental and control) in
relation o the z-score values for P/E, P/I, and E/both groups, children were classified as
well-nourished. The low height for age (< -2 z-®)owas present in 25% of children, in both
groups. The values of triceps skinfold and upper fat area were higher in the control group
(p= 0.008 and 0.03, respectively). Children in &x@erimental group had total body water
and the lean body mass less than the control (ime(05).

Conclusion: In these study we could not see a benefit of ggasotor-oral stimulation,
performed in the neonatal period, on the nutrititatus and body composition of children

12 to 24 months of age.

Keywords: Nutrition Assessment; body compositi@nsory-motor-oral stimulation.
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INTRODUCAO

Melhorias nos cuidados intensivos neonatais témpgucionado um aumento
significativo na sobrevida de recém-nascidos pmixde a partir da década de 60 e vem
causando interesse e preocupacdo em todos ossioéis da area da saude quanto ao
prognostico dessas criangas, devido a forte evid&wque a condi¢cdo nutricional no inicio
da vida tem repercussbes na saude do adulto. Edésbtém maior probabilidade de
apresentar problemas de desenvolvimento e agraubscionais, 0 que pode gerar
consequéncias deletérias futuras tanto nos praeessorescimento quanto na possibilidade
do surgimento de doencas metabolicas e degeneraiaanfancia, adolescéncia e idade
adulta (ERNEST, 2003, ANCHIETA, 2004; GEWOLB, 200UCAS,1994).

O recém-nascido pré-termo, por ndo ter complead®eu desenvolvimento intra-
uterino, apresenta imaturidade funcional e estalide 6rgdos e sistemas e, como resultado,
revela um padréo de desenvolvimento motor diferdotedas criangas nascidas a termo. As
dificuldades de adaptacédo estédo relacionadas ariaede global, o que inclui inabilidades
motoras orais para coordenacdo da succao-deghrespoacao, dificultando a realizacdo da
alimentacg&o por via oral e, consequentemente, gicgyudo seu estado nutricional (COSTA,
2007; RUGOLO, 2005). Além disso, estudos indicane @m longo prazo, criangcas que
apresentaram dificuldades alimentares iniciais poderesentar problemas na introducéo e
na tolerancia de alimentos sélidos no periodo d@nara (HAWDON, BEAUREGARD,
KENNEDY, 2000).

Sendo assim, a atuacao do fonoaudidlogo em bergéralto risco € proporcionar ao
recém-nascido a capacidade de se alimentar parraiao mais precocemente possivel e de
modo seguro, funcional e prazeroso, observandancidoamento global de seu organismo
(COSTA, 2007). Com base nessas evidéncias, algessuisadores tém proposto a
realizacdo de um programa de estimulacdo sensatoraoral (SMO) durante a internacao
na UTI Neonatal, com o proposito de facilitar ’taducdo da alimentacdo por via oral. A
SMO tem como finalidade melhorar a suc¢cao nutrigy@onsequentemente, o desempenho
alimentar de criancas prematuras, podendo inclifaiwarecer o aleitamento materno apos a
alta hospitalar (ARAUJO, 1998; FUCILE, GISEL, 2002)

Observa-se que a relacédo entre a prematuridatiteuks;ao sensério motora-oral e

desenvolvimento infantil vem sendo examinada stdrefites perspectivas. Estudos recentes
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tém mostrado os beneficios que a estimulacdo SM@gre em relagdo ao ganho de peso, a
transicdo mais rapida da sonda para a via orahemor tempo de permanéncia hospitalar
(BAUER et al, 2009, FUCILE, GISEL, 2002, NEIVA, 2003). Poremdesfecho a longo

prazo da influéncia da estimulagdo SMO sobre odestatricional dessas criancas ainda é

guestionado.

Portanto o objetivo deste estudo € verificar duérfcia da estimulagdo sensorio-
motora-oral sobre o estado nutricional e composogiporal das criangas menores de dois
anos de idade, nascidas prematuramente, que paréoi de um programa de estimulacdo

motora-oral durante o periodo de internacdo naN&Dnatal.

METODOS

Estudo de carater transversal, por conveniénciadeenvolvido no Ambulatério de
Pediatria do Hospital Universitario de Santa Mé@r&lSM), entre os meses de janeiro a julho
de 2009. O trabalho foi aprovado pelo Comité deaE¢im Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM) sob 0 nimero 013430020-06.

Foram selecionadas para este estudo as criansaslas pré-termo pertencentes ao
banco de dados de uma pesquisa anterior, intitielsempenho alimentar e crescimento de
recém-nascidos pré-termos submetidos a estimulagéeorio-motora-oral”, realizada no
periodo compreendido entre abril de 2007 e mai@@@8. Nesse estudo participaram 24
recém-nascidos pré-termo, com idade gestacionat @@ e 33 semanas, tendo a metade
recebido estimulagcdo SMO durante o periodo denatgio na UTI Neonatal (BAUER al,
2008). No presente estudo, as criancas foram eabmtas a partir do Ambulatério de
Pediatria, onde realizavam seguimento de rotinapaucontato telefénico com os pais ou
representantes. Do total, 4 criancas néo partaipatevido ao ndo consentimento dos pais, 1
crianca foi a 6bito, 2 criangas ndo foram localamdievido & mudanca de endereco e 1
crianca foi encaminhada para adoc¢éo, sendo enthodas 16 criancas, com idade entre 12 e
24 meses, cujos pais e/ou representantes legaordamam e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.



31

A avaliacdo do estado nutricional foi realizadaats de medidas antropométricas e
composicao corporal. As medidas antropométricalizadas foram: peso, comprimento,
perimetro cefalico (PC), circunferéncia braquiaB)@ prega cutanea tricipital (PCT).

Para avaliacdo da composicdo corporal foram atiiz medidas de reatancia e
resisténcia, bem como a area total do braco (A@B)a muscular do braco (AMB) e éarea
gordurosa do braco (AGB).

As medidas de peso foram tomadas com as criant@ménte despidas, utilizando
balanca eletrénica da marca Filizola®, modelo BR620/95, com capacidade de 15 kg,
expressa em gramas. O comprimento foi medido corili@ule régua antropométrica
horizontal da marca Seca®, graduada em centimetrosn extensao de 200 cm. O perimetro
braquial foi medido com fita antropométrica inexiel, no ponto médio entre acromio e
olecrano do braco, procurando ndo enrugar a pellgad. A prega cutanea tricipital foi
medida no lado direito do corpo, considerando aiané® trés medidas consecutivas,
utilizando adipdmetro da marca Cescorf®, com psséstante de 10 g/nfre precisdo de
0,02 mm.

Os indicadores para andlise do estado nutriciommabni: pesol/idade (P/l),
peso/estatura (P/E), estatura/idade (E/I) e indécenassa corporal/idade (IMC/I). Os valores
obtidos foram calculados para cada crianca segosdealores em escore-z e 0 padréo de
referéncia utilizado para comparacdo das medida fdo National Center for Health
Statistics (NCHS), de uso recomendado pela Orgediziiundial da Saude (OMS). O ponto
de corte utilizado para classificar a desnutrigialé <-2 desvios-padrdo, e para diagnosticar
sobrepeso/obesidade foi de > + 2 desvios-padradpseonsiderados eutréficos valores entre
-2 e +2 desvios-padrdao. Os dados do levantament@pamétrico foram processados
utilizando o programa Anthro 2006.

Através da bioimpedancia elétrica, foram verificabs valores de resisténcia (R),
reatancia (XC) e impedancia (Z), os quais forartizatios para calculo dos percentuais de
agua corporal total, massa magra e gordura corpdrdlioimpedancia elétrica foi realizada
com o aparelho Quantum BIA — 101 QRJL Systems@daeealizada com a crianca deitada
em decubito dorsal, com as pernas afastadas, fdonam angulo de 40°, as méaos abertas
apoiadas na cama, afastadas do corpo, formandongaicade 30° em relacdo ao mesmo.
Foram utilizados quatro eletrodos, sendo dois emlos no pé direito, um de forma distal, na
base do dedo médio, e o outro eletrodo proximalpaocto acima da linha da articulagédo do

tornozelo, entre os maléolos medial e lateral. ré&@udlois eletrodos foram colocados na mao
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direita, um distal na base do dedo médio, e o celgstrodo proximal, um pouco acima da
linha da articulagcdo do punho, coincidindo comaxrpsso estildide.

Foram usadas as seguintes férmulas para avalicéstado nutricional:

. Areatotal do brago ATB (cn?) = CB
I
Onde CB = circunferéncia braquiatte= 3,1416

« Area muscular do bragoAMB (cm?) = [CB — (PCT xr)]?
4&

Onde: PCT = prega cutanea tricipital

+ Area de gordura do bracoasB (cnf) = ATB — AMB

+ Indice de Massa Corporal (IMC) — obtido dividind®-s peso atual (em kg) pela
estatura (em metros) ao quadrado.

Optou-se por utilizar a equacéao de FIJELD et 8®@)®ara calcular a quantidade de
Agua Corporal Total (ACT) e, consequentemente, ragméagem de gordura corporal total
(%GC) e massa magra.
TBW (kg) = 0,76 + 0,18 (&2) + 0,39 (peso)
Onde: TBW = ACT
S = comprimento
Z = impedéancia

Z = (R + XY onde R = Resisténcia e X reatancia

Os resultados obtidos foram digitados em um baecdados e analisados através do
software estatistico STATA, versdo 10.0. Para cewla das variaveis foi calculada a média e
desvio-padrdo. As meédias dos grupos foram compsuaalameio do Testeunilateral a 5%

de probabilidade de erro, para duas amostras indeptes.
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RESULTADOS

Participaram da pesquisa 16 criancas, na faixaetatre 12 a 24 meses de idade, que
haviam sido distribuidas, durante sua internaca@erdo neonatal, em grupo estimulado
(GE) e grupo controle (GC) conforme a participag@oum programa de estimulacdo SMO.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas geraigruioo, bem como as variaveis
sociodemograficas. A média de idade gestacionald&i3l semanas para o GE e 30,1
semanas para o GC. Com relagcdo ao peso ao nasita&s, ds criangcas apresentaram baixo
peso, sendo a média de 1328 e 1294 gramas paraed3&E respectivamente. A escolaridade
materna foi em média de 8,4 anos para o GE e $$ @ara o GC. Embora a renda familiar
tenha sido inferior a 2,5 salarios minimos em taaagamilias, observou-se uma diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais e socio-demaggafias criancas do grupo estimulado e

grupo controle.

Variavel Grupo Estimulado Grupo Controle p
(GE) (GC)

N 8 8
Idade gestacional (semanas)* 31,0 (£1.6) 30,1 2.1 0.18
Peso ao nascer (gramas)* 1328 (+208) 1294 (+230) 38 0.
Sexo

Feminino 4 (50%) 5 (62,5%)

Masculino 4 (50%) 3 (37,5%)
Idade da méae (anos)* 28,1 (£7.8) 25,0 (#5.5) 0.19
Escolaridade materna (anos)* 8,4 9,6
Renda familiar (salario-minimo) 1,8 2,1 0.05

* média * desvio padréo, testde Student.

As medidas antropométricas de peso atual, estateranetro cefalico, circunferéncia
braquial e IMC estdo descritas na tabela 2. Na@ddiferenca estatisticamente significativa
entre os grupos analisados. No momento da avaliacarédia de idade foi de 13,4 meses
para o GE e 15,1 meses para o GC. Em relacdo aw qurporal, os grupos foram
semelhantes, com uma média de 9,2 kg (minimo&lkge méximo de 11,7 kg) para o GE e
9,7 kg (minimo de 7,1 kg e maximo de 11,3 kg) pmr@C. O mesmo foi observado em
relacdo a altura (média de 75,5 e 75,8 cm no GEgerEspectivamente), assim como em
relacdo ao perimetro cefalico e circunferéncia liedg O indice de massa corporal foi

satisfatorio nos dois grupos.
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Tabela 2 — Valores referentes a avaliagdo antropmaédas criancas do grupo estimulado e
grupo controle.

Variavel* Grupo Estimulado Grupo Controle p
(GE) (GC)

N 8 8

Idade corrigida 13,4 (¥4,2) 15,1 (#4,0) 0.20

Peso atual (kg) 9,2 (+1,6) 9,7(x1,4) 0.28

Estatura (cm) 75,5 (£5,8) 75,8 (+4,8) 0.45

Perimetro cefalico (cm) 46,0 (+1,9) 46,9 (x1,3) 0.1

Circunferéncia braquial (cm) 15,2 (£1,5) 159 (31,4 0.16

IMC (kg/n) 16,0 (+1,0) 16,7 (+1,18) 0.12

* média * desvio padréo, testde Student.

O estado nutricional dos sujeitos avaliados fassificado a partir dos referenciais
estabelecidos pelo National Center for Health 8tes (NCHS). Em relacdo a média de
valores do escore-z de P/E, P/l e E/I, ndo houlezatica estatisticamente significante entre
0S grupos (tabela 3). De maneira geral, em ambgsup®s 0 estado nutricional encontrava-
se adequado. E importante salientar que o dégcéstiatura para idade (< -2 escore-z) esteve
presente em 25% das criangas estudadas, tanto dadsio do GC.

Tabela 3 — Valores dos escores-z referentes amadutes nutricionais P/E, P/l, E/l, segundo

grupo estimulado e grupo controle.

Variavel * Grupo Estimulado Grupo Controle p
(GE) (GC)

N 8 8

P/E -0,3 (¢1,2) 0,1 (x0,9) 0.19

P/ -0,5 (%1,2) -0,3 (+1,2) 0.41

E/ -,6 (£1,6) -1,0 (£1,7) 0.32

* média * desvio padréo, testde Student

Na tabela 4 sdo apresentadas as medidas de arpasaiOnecessarias para avaliacdo
da composicéo corporal. Observa-se que, quandoarauhys os valores de PCT e AGB entre
0S grupos, os valores foram maiores nas crian¢c&QGjanostrando uma diferenca estatistica

significativa entre as médias.
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Tabela 4 — Valores das areas corporais das criglocgsipo estimulado e grupo controle.

Variavel * Grupo Estimulado Grupo Controle p

(GE) (GC)
n 8 8
Circunferéncia do braco (cm) 15,2 (¥1,5) 159 (31,4 0.16
Prega cutanea tricipital (mm) 9,5 (+1,0) 10,7 (30,8 0.008*
Area total do brago (cm) 18,3 (£3,7) 20,3 (£3,4) 0.14
Area muscular do brago (cm) 12 (£2,7) 12,63 (£2,3) 0.31
Area de gordura do brago (cm) 6,5 (¥1,1) 7,7 (¥1,2) 0.03*
% de gordura do braco 35,5 (£3,8) 37,9 (+1,3) 0.06

* média * desvio padréo, tedtde Student.

Através dos valores obtidos pela impedancia e&tfieatancia e resisténcia) e pela
equacao de FJELD et al (1990), as criancas do GESaparam uma tendéncia a ter menor
taxa de ACT e massa magra quando comparados ao pBEm sem diferenca

estatisticamente significativa (tabela 5).

Tabela 5 — Valores da composicdo corporal atraeésmgpedancia elétrica e equacao de
FJELD, segundo grupo estimulado e grupo controle.

Variavel * Grupo Estimulado Grupo Controle p
(GE) (GC)

N 8 8

Agua corporal total (ACT) 5,9 (+0,9) 6,5 (+0,7) 9.0

Massa magra 7,5 (+1,2) 8,3 (x0,9) 0.09

Massa gorda 1,7 (£0,6) 1,6 (£0,5) 0.40

* média * desvio padrao, testde Student.

DISCUSSAO

Embora muito se tenha avancado no cuidado disgersarecém-nascido pré-termo,
observa-se que o0 mesmo ainda apresenta um crescimsuficiente, o qual pode se manter
inclusive até a vida adulta (RUGOLO, 2005; GIANINIIEIRA; MOREIRA, 2005). Sao
ainda pouco conhecidos os fatores determinantesrekcimento e desenvolvimento de
criancas nascidas prematuras; no entanto, sabeesenga estratégia nutricional adequada é
essencial, inclusive para a qualidade de vidadufDentre as estratégias utilizadas no periodo
neonatal, destaca-se a estimulacdo SMO, cujodadssltém sido associados a uma transicao

mais rapida da sonda para a via oral, maior gardfhn@eabko e, consequentemente, alta
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hospitalar precoce (FUCILE; GISEL, 2002; BAUERal, 2009; NEIVA, 2003). No entanto,

0 impacto desse procedimento sobre o estado murailca longo prazo ainda néo foi avaliado.

Este estudo procurou detectar os efeitos da estg&ol SMO sobre o estado nutricional e
composicao corporal, numa amostra de criancasdassprré-termo, entre 12 e 24 meses de
idade, ou seja, num periodo de intenso crescimediEsenvolvimento. Embora os resultados
obtidos ndo tenham conseguido mostrar uma clahaémfia da estimulagcdo SMO sobre o

crescimento e composicao corporal, no grupo estyddds sdo comparaveis com o descrito
na literatura para criancas a termo, na mesma é&ata.

O estado nutricional esta também ligado a fatambientais importantes, como ao
nivel socioecondmico da familia. Acredita-se queesxolaridade represente um dos
indicadores mais precisos para a identificacéo igel socioeconémico de uma populacao,
relacionando-o as possibilidade de acesso a engpeegenda, a utilizacdo dos servicos de
saude e a receptividade aos programas educacienaaitarios (MORAES E SOUZA,
1996). Neste estudo, a escolaridade das mées desarsbgrupos superou a média de oito
anos de estudo. Esses valores estdo proximos dos dacionais publicados pela PNDS
(2006) em que a média de anos de escolaridades fBjdanos para as mulheres que vivem
em &reas urbanas (BRASIL, 2008).

Em relacdo a questdo sociodemografica, o GC apmese uma média
significativamente maior de salarios minimos (Zjlpando comparado ao GE (1,8). No
entanto, apesar de alguns autores enfatizarem rpreda familiar € importante determinante
na saude infantil, e que criancas mais pobres edianténdem a ter piores condi¢des de
saude, apresentando menor estatura e peso, eprnaliabilidade de anemia do que criancas
mais ricas, neste estudo acredita-se que esse ratrtenha influenciado na condicéo
nutricional dos sujeitos (REIS; CRESPO, 2009; CLARQ@I, 2007).

Por se tratar de criancas de baixo perfil socio@eoco, esperava-se encontrar
criangas com maiores propor¢cdes de desnutricddieethde baixa estatura, pois falhas no
crescimento linear estédo ligadas ao prolongado detdepconsumo insuficiente de energia e
nutrientes, ou ainda, a péssimas condi¢cfes de .ddadmtanto, foi interessante observar que,
de acordo com o padrao de referéncia do NCHS, egaagas foram consideradas eutroficas.

Monteiro et al (2000) afirmam que a reducdo da prevaléncia dautieésao infantil
vem sendo significativa e que, para o0 conjunto dmares de 5 anos, as prevaléncias
estimadas de desnutricdo tiveram uma reducao @ancdeé 60%. Achados semelhantes foram
encontrados na Pesquisa de Orcamento Familiar (R@X)-2003, que evidenciou reduzida

prevaléncia de desnutricdo em criangas menores aeo$, populagcdo mais vulneravel a
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deficiéncias nutricionais (IBGE, 2006). Ribas (19%b avaliar o estado nutricional de 652
criancas menores de 5 anos encontrou déficitsEe I/l de 1,2% a 6,3%, respectivamente.
As pesquisas realizadas no Brasil a fim de ideatifas causas do declinio de desnutricdo
infantil atribuem o declinio de desnutricido a maklm como escolaridade das maes, acesso a
assisténcia a saude e as condi¢des de saneamémoT@®IRO et al, 2009).

Vale ressaltar que o déficit de estatura paragidadtontrado em 25% dos sujeitos de
ambos os grupos pode estar relacionado a premaderiddados revelam que criancas com
peso de nascimento de 3000 gramas ou mais téne$ndiédios positivos de estatura para
idade, em relagéo ao referencial, e apenas asagoenam com peso de nascimento menor
gue 2500 gramas tém valores médios negativos gaadices de estatura para idade e peso
para idade (SCHOEPS, 2004).

E importante salientar que, no Brasil, a rapidaimiicdo das taxas de desnutricio
associada ao aumento das taxas de obesidade termd@am curto intervalo de tempo,
agregando uma nova preocupac¢do, no ambito dagaslfiublicas, que envolve os cuidados
alimentares e nutricionais com as criancas (FERNESDGALLO; ADVINCULA, 2006;
TREMBLAY; WILLMS, 2000; HERPERTZ-DAHLMANNeEet al, 2003; GUCet al, 2004).

Por meio da antropometria, utilizando as medidasictunferéncia braquial e prega
cutanea tricipital, foi possivel calcular as medidierivadas de area muscular do braco
(AMB) e area gordurosa do braco (AGB), geralmeriizadas para a avaliacdo do estado
nutricional. Os resultados demonstraram que a A@8 aiancas do GC apresentaram um
valor médio superior ao das criancas do GE. A peksixplicacdo desse fato € o GC ser
composto por mais criangas do sexo feminino (62,§%@, para alguns autores, tém um
percentual maior de gordura corporal do que crisdgasexo masculino (RODRIGUEZ al,
2004; KOCQet al, 2000, GUIHARD-COSTA, 1994).

Através do método de bioimpedancia elétrica, detese uma tendéncia de o GE
apresentar menor taxa de ACT e massa magra, qeangmrado com as criancas do GC; no
entanto, ndo foram observadas diferencas estatigicte significativas entre os grupos. No
presente estudo, nenhum fator que possa explisartesdéncia de melhor estado nutricional
dessas criangas do GC foi identificado. E impoeaalientar que na infancia o uso da BIA
tem sido questionado devido a fatores que se oglam com a metodologia e exatiddo dos
resultados obtidos (PINTO, 2005). Autores referem@ @m criangas muito pequenas a
dificuldade de colocar os eletrodos a distancimmemdada pode resultar na distorcdo dos

valores obtidos e, portanto, € imprescindivel segma padronizacdo definida na literatura e
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tomar alguns cuidados prévios para ndo compronosteesultados da composi¢céo corporal
pela BIA (GARTNER, 2003; SANT'ANNA et al, 2009).

E importante considerar as limitacbes metodol@yaecontradas durante o percurso
deste trabalho. Inicialmente a pesquisa tinha cobjetivo realizar uma avaliacao nutricional
completa, incluindo desde dados antropométricoggay cutaneas, BIA e exames
bioguimicos. No entanto, ndo foi possivel considaravaliacdo bioguimica, devido ao nao
comparecimento para a coleta de sangue. Ressajtzesss criancas que nao vieram fazer os

exames tinham renda menor e familias ndo estrsirad

CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados, ndo foivebssimprovar o beneficio de um
programa de estimulacdo SMO, realizado durantetean@mcdo em UTI Neonatal, sobre o
estado nutricional e a composicao corporal dasgamnascidas pré-termo, na faixa etaria de
12 a 24 meses. No entanto, cabe ressaltar queiag;as, embora nascidas pré-termo,

estavam eutroficas, além de terem apresentadcepestatura adequados para as suas idades.
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4 ARTIGO DE PESQUISA

Praticas alimentares de criancas nascidas pré-terrspsubmetidas a um programa de

estimulacdo sensorio-motora-oral.

RESUMO

Objetivo: Investigar as praticas alimentares e identificaremenca de dificuldades durante o
periodo de introducdo da alimentacdo complementar ceiangas nascidas pré-termo
submetidas a um programa de estimulacdo SMO.

Métodos: Estudo transversal que incluiu 16 criangas erfre 24 meses de idade, nascidas
pré-termo, submetidas aleatoriamente a um progmienastimulacdo sensorio-motora-oral
durante o periodo neonatal. A coleta dos dadogseaizada através de um questionario
estruturado aplicado as maes e/ou responsaveia. ddlise do consumo alimentar foi
aplicado um recordatério de 24 horas.

Resultados: O tempo de amamentac&o exclusiva foi maior nas¢as estimuladas quando
comparadas com as controle, média de 67,5 dias &ia3) respectivamente (p=0,17). Os
principais motivos para o desmame precoce foranecasa das criancas e a producdo
insuficiente de leite. A introducdo de alimentosmpementares ocorreu em periodo precoce
para ambos 0s grupos, em média de 5,8 meses faEa@® 5,4 meses para o GC. 37,5%
criancas do GC e 25% do GE apresentaram dificutdgmea iniciar a introducdo de

alimentos solidos (p>0,05).

Concluséo: Acredita-se que as criangcas que receberam estiaulsgnsorio-motora-oral
tenham sido beneficiadas no que diz respeito aorm@mnpo de amamentacao exclusiva e a
menor porcentagem de dificuldades para a introdde&mvos alimentos quando comparadas
com as criangas do grupo controle.

Palavras-chave: Alimentagdo complementar; criamgaicao.
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Feeding practices of children born preterm who undevent a sensory-motor-oral
stimulation program.

ABSTRACT

Objective: To investigate feeding practices and identify th#ficulties met during the
introduction of complementary foods in children l@reterm subjected to a sensory-motor-

oral stimulation program.

Method: Cross-sectional study that included 16 childresrnlpreterm, randomly subjected
to a sensory-motor-oral stimulation program perfed during the neonatal period. Data
collection was conducted through a structured dqum@saire applied to mothers or guardians.

Food consumption was analyzed by appling a 24- rexall.

Results: The duration of breastfeeding was higher amongdrem stimulated when
compared with the control with an average of 67@agsdand 30 days, respectively (p=0,17).
The main reasons for early weaning from breastfepdiere the refusal of the children and
insufficient milk production. The introduction obmplementary foods occurred in the early
period for both groups with an average of 5.8 merior the GE and 5.4 months for the GC.
37.5% and 25% of children from the stimulated amshtiwl group, respectively, had
difficulties to start with solid foods (p>0.05).

Conclusion: Children who received sensory-motor-oral stimolatiwere breastfeeding
during a longer period of time and had less diffieg to start solid foods when compared
with the controls showing that these program cdwalde a beneficial long-term effect.

Keywords: Supplementary feeding; child; nutrition.
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INTRODUCAO

Os dois primeiros anos de vida de uma crian¢asiderados como o alicerce da vida,
sao caracterizados pela sua total dependénciaressmtrescimento e desenvolvimento. Nesse
periodo, a nutricdo assume papel de destaque, sapda de assegurar a sobrevivéncia e
proporcionar um adequado crescimento e desenvatvomefantil (EUCLYDES, 2000).

As praticas alimentares no periodo inicial da \d@dastituem um marco importante na
formacdo dos habitos da crianca. Especialistasntgamaque, para que haja sucesso das
praticas alimentares, € necessario oferecer aceriaimentos de qualidade e consisténcia
adequada, que satisfacam as necessidades nutscideinidas pelo seu crescimento e
desenvolvimento, que protejam contra absorgéo bst&ucias alimentares alergénicas e nao
excedam a capacidade funcional dos sistemas ooga(MATTOSet al, 2008). Oliveiraet
al. (2005) referem que a pratica alimentar inadequadadois primeiros anos de vida de uma
crianca, principalmente daquelas que nascem emig@msddesfavoraveis e/ou que nascem
com baixo peso, esta intimamente associada ao anrdanmorbidade, representada pelas
doencas infecciosas, pela desnutricdo e caréncssecificas de micronutrientes,

particularmente ferro, zinco e vitamina A.

Diante do exposto, a Organizacdo Mundial da SaWdelS) preconiza que o
aleitamento materno exclusivo (AME) deve ser otlrtaté os seis meses de idade, pois supre
as necessidades protéicas e caloricas da criangartiA dos seis meses e até 0s 24 meses, 0
aleitamento materno devera ser mantido, porém gareser acompanhado de alimentacao
complementar (BRASIL, 2002). Entende-se por alimeid complementar a alimentacéo no
periodo em que outros alimentos ou liquidos sécecifdos a crianca, em adicdo ao leite
materno. Os alimentos complementares podem seanads especialmente para a crianga
ou podem ser os alimentos consumidos pelos denaishnos da familia, modificados para
atender as habilidades e necessidades da criaALBI\®A et al, 2007).

E importante esclarecer que a introducdo de naimventos a dieta infantil envolve
uma série de fatores que podem ser vistos porediies perspectivas, conforme o interesse
profissional. Sendo assim, para a crianca em dekemento, a alimentacdo é muito mais
gue a ingestdo de nutrientes, uma vez que reqpé&iti@a e o aprendizado de movimentos
motores, manutengdo da postura corporal, interagiaunicativa com o cuidador, além de

habilidades orais para apreender o alimento, momdastigar e controla-lo na cavidade oral



46

com habilidade sensorial suficiente (STEVENSON,1)9%0dos esses fatores poderdo estar
comprometidos nas criancas nascidas pré-termociapente pelo fato de necessitarem de
um prolongado periodo de internacao, geralmentepanhado do uso de sonda e entubacéo
traqueal. E nesse contexto que se insere o fondagdj profissional habilitado para
prevenir, detectar e intervir sobre qualquer tiamst que dificulte a alimentagao por via oral.
Uma das estratégias utilizadas para facilitar aségfio da via oral € a estimulagdo SMO,
cujos beneficios, a curto prazo, foram relatadasdpgersos autores (BAUER et al, 2009;
YAMAMOTO et al, 2009; FUCILE, GISEL, LAU, 2002). Nentanto, ainda ndo se conhece
0 impacto impacto de tal pratica a longo prazo.

Assim, com base no exposto, 0 presente estudodewm objetivo comparar as
praticas alimentares adotadas, bem como identifisadificuldades encontradas durante o
periodo de introducdo da alimentacdo complemerdar, criangas nascidas pré-termo

submetidas a um programa de estimulacdo SMO, hodueneonatal.

METODOS

Estudo de carater transversal desenvolvido no Aatdnid de Pediatria do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM), entre os mekeganeiro a julho de 2009. O trabalho
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (GfP)niversidade Federal de Santa
Maria (UFSM) sob o nimero 0131.0.243.000-06.

Foram selecionadas para este estudo as crianseglas pré-termo pertencentes ao
banco de dados de uma pesquisa anterior, intitielsempenho alimentar e crescimento de
recém-nascidos pré-termos submetidos a estimulaeéedrio-motora-oral”, realizada no
periodo compreendido entre abril de 2007 e mai@Q@R@8. Desse estudo participaram 24
recém-nascidos pré-termo, com idade gestacionad 26te 33 semanas, tendo a metade deles
recebido estimulagdo SMO, durante o periodo denatéo na UTI Neonatal (BAUE& al,
2009). No presente estudo, as criancas foram embmtas a partir do Ambulatério de
Pediatria, onde realizavam seguimento de rotinapaucontato telefénico com os pais ou
representantes. Do total, 4 criangas néo partaipatevido ao ndo consentimento dos pais, 1
crianca foi a 6bito, 2 criangas ndo foram localémdievido & mudanca de endereco e 1
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crianca foi encaminhada para adoc¢éo, sendo enthodas 16 criancas, com idade entre 12 e
24 meses, cujos pais e/ou representantes legaordamam e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

De acordo com o objetivo da pesquisa, foi realizaccoleta de dados por meio de
entrevista individual com as méaes e/ou responsgvelas criancas, e foi aplicado um
questionario estruturado buscando informacgfes sobrelicdes socioecondmicas, dados
maternos e paternos, caracteristicas do nascirdantganca, historia clinica e caracteristicas
alimentares sobre tempo de aleitamento, épocatamligdo de alimentacdo complementar,

motivos do desmame e recordatorio alimentar deo?dsh

As informacdes socioecondmicas e os fatores sewiodraficos possibilitaram a
categorizacao do nivel social, uma vez que foratizeelas perguntas referentes a ocupacao
dos pais, idade, escolaridade, condi¢cbes de moeadinda familiar. Através de consulta aos
prontuérios, foram obtidos os dados sobre as edfsiitas referentes ao nascimento, tais

como peso e idade gestacional ao nascer, Apgarjéarto, e sexo.

Para analisar a historia clinica das criancasmass foram questionadas sobre
presenca ou auséncia de algum tipo de doenca, deusmedicamentos e suplementacdo de

ferro e condicao intestinal (constipacado, diarodidransito intestinal regular).

Em relacdo as caracteristicas alimentares, asipasyforam direcionadas ao tipo de
aleitamento no momento da entrevista, duracéo eleamento materno exclusivo, motivos
que levaram ao desmame e época de introducdondenédis complementares. Por alimento
complementar entendeu-se qualquer alimento nutritquido ou semisélido/sdlido oferecido
a crianca amamentada (GIUGLIANI, 2000). Os alimeritquidos questionados foram: leite
de vaca, agua, chas, sucos; foram considerados alimmentos semisdlidos frutas e legumes
sob a forma de papas. A refeicdo da familia foini#d como alimento sélido preparado para

a alimentacao habitual dos adultos.

O inquérito de consumo alimentar foi realizadaats do método de recordatorio de
24 horas, comumente utilizado em estudos do tipostrersal para estimar qualitativa e
quantitativamente a ingestdo alimentar da populaé® maes e/ou responsaveis foram
guestionadas em relacao aos alimentos e preparegi®smidos pela crianga no dia anterior,
bem como as quantidades expressas em medidasasaseds horarios das refeicbes. Para

analise de macronutrientes e fibras obtidos arpdotrecordatorio alimentar de 24 horas, foi
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utilizado o programa Avanutri, versao 4.0. A ingestlietética foi comparada entre os grupos
(Grupo controle e Grupo estimulado) e também emcéa as DIETARY REFERENCE
INTAKES (DRIs), recomendacdes preconizadas pelo KDNAL RESEARCH COUNCIL
(2002).

Os resultados obtidos foram digitados em um baecdados e analisados através do
software estatistico STATA, versdo 10.0. Para vadavel de tendéncia central foi calculada
a média e desvio-padrdao. As médias dos grupos faramparadas através do Teste-
unilateral a 5% de probabilidade de erro, para doasstras independentes.

RESULTADOS

De um total de 24 criancas oriundas da pesqutgalada “Desempenho alimentar e
crescimento de recém-nascidos pré-termos submeaiidissimulacdo sensorio-motora-oral”,
somente 16 foram incluidas nesta pesquisa, devilodificuldades de transporte e

comunicacao.

Na tabela 1 esta apresentada a distribuicdo daszas de ambos 0s grupos, segundo
as caracteristicas gerais, dados do nascimentos dadternos e condicdo socioeconémica.
No momento da avaliagdo, a idade corrigida foi eédiende 15,6 meses e 17,5 meses, para o
GE e GC, respectivamente. Nao houve diferencaiggtamente significativa quanto ao peso
e idade gestacional ao nascer, bem como em retaghme materna, embora as maes do GE
tenham apresentado uma idade maior que as do @@ de escolaridade foi satisfatorio
para ambos os grupos. Quanto a condicdo socioedoedionstatou-se uma diferenca
estatisticamente significativa na renda familiando a mesma maior nas criangas do GC (2,1

salario-minimo X 1,8 salario-minimo, para o GC g @&Spectivamente.
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Tabela 6 — Caracteristicas gerais do nascimentimsdaaternos e condigdo socio-econémica
do grupo estimulado e grupo controle.

Variavel* Grupo Estimulado Grupo Controle p
n 8 8
Idade gestacional ao nascer 31,00 (+1,60) 30,1332 0.18
Peso ao nascer 1328,13 (+208,57) 1293,75 (x229,93) 0.38
Idade corrigida(em meses) na 15,6 (+4,34) 17,5 (+4,00) 0.19
avaliacdo
Sexo

Feminino 4 (50%) 5 (62.5%)

Masculino 4 (50%) 3 (37.5%)
Idade da méae (meses) 28,1 (x7,8) 25 (5,5) 0.19
Escolaridade da méae (anos) 8,4 9,6
Renda familiar (salario minimo) 1,8 2,1

* média * desvio padréo, Tedtde Student.

No momento da avaliagdo nenhuma crianga estaehendo leite materno. De acordo
com as maes, o aleitamento materno exclusivo texemeédia de duracdo de 67,5 dias para
as criancas do GE e 30 dias para as criancas dm&havendo diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (p = 0,17) (Gréafigo Quando questionadas sobre os motivos
que as levaram a abandonar o aleitamento matesnoAas citaram a recusa do bebé (50%
GE x 37,5% GC) e producéo insuficiente de leité43BE x 62,5% GC).
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Figura 1 — Média de duracdo do aleitamento matewsiusivo (dias), segundo grupo de

estudo.
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Como consequéncia do abandono do aleitamento matencontrou-se na presente
pesquisa a introducdo precoce de alimentos complanes, com idade média de 5,8 meses
para as criancas do GE e 5,4 meses para as cridonga€. Os chas foram os primeiros a
serem introduzidos, tendo sido iniciados antessderiancas completaram 60 dias de vida.
Houve diferenca estatisticamente significativaens grupos, no periodo de oferta de 4gua e
amidos (arroz, macarréo e batata). Em média atigee agua foi significativamente mais
precoce nas criancas do GC (2,6 meses) do queriaagas do GE (4,5 meses). Para o
consumo de amidos ocorreu o contrario, 0 GE consemi média dois meses antes do que 0
GC (Tabela 2).

Tabela 7 — Média de idade (meses) para a introdde&dimentos complementares, segundo

grupo estimulado e grupo controle.

Variavel* Idade (meses) de introducao de alimentos p
complementares

Grupo Estimulado Grupo Controle
N 8 8
Leite de vaca 2,9 (x2,1) 4,4 (£3,1) 0.14
Agua 4,5 (£1,9) 2,6 (1,3) 0.02*
Chas 1,4 (+1,6) 1,3 (x1,4) 0.43
Refrigerantes e suco artificial 5,6 (6,5) 8,0 @6, 0.24
Paes e bolachas 7,8 (¥2,2) 8,1 (x2,6) 0.38
Amido (Arroz, macarréo e batata) 5,5 (¢1,3) 7,552 0.03*
Leguminosas 6,5 (+1,5) 7,1 (x1,7) 0.23
Hortalicas 5,6 (¥1,4) 6,5 (¥2,0) 0.16
Carnes 6,1 (1,7) 7,1 (x1,7) 0.13
Ovos 8,5 (#5,1) 9,5 (#4,3) 0.34
Frutas 5,3 (£1,4) 4,1(x1,7) 0.09
Doces, salgadinhos e guloseimas 9,3 (#4,3) 9,B)4, 0.48
Agucar 5,1 (%3,6) 4,6 (£3,3) 0.39
Frituras 8,3 (£5,9) 7,9 (16,8) 0.45

* Média + Desvio padrao, teste t de Student.

Observam-se na tabela 3, os valores referentesreumo alimentar de 24 horas das
criancas avaliadas. Nenhuma diferenca estatisticgsegnificativa foi encontrada entre os

grupos.
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Tabela 8 — Disponibilidade média de macronutrientedieta das criangas avaliadas, segundo
grupo estimulado e grupo controle.

Variavel* Grupo Estimulado Grupo Controle p

n 8 8

Valor energético total (VET) 1098 (+441) 1019 (£250 0.33

% de proteinas da dieta 17,1 (£3,9) 16,3 (£1.9) 10.3
% de carboidratos da dieta 51,9 (x14) 54,4 (29,5) .340
% de lipidios da dieta 30,0 (28,3) 29,3 (£8,0) 0.43
Fibras 4,0 (£2,9) 4,6 (£3,5) 0.35
Proteina/kg de peso 4,8 (¥1,1) 4,16 (+0,3) 0.06
Calorias/kg de peso 116,4 (£27,9) 103,66 (£17,1) 150.

* média * desvio padréo, tedtde Student.

Ao questionar as mées sobre as dificuldades emctast para a transicdo alimentar,
trés (37,5%) do GC e duas (25%) do GE relataranditieuldades para iniciar a introducéo
de alimentos sélidos, no entanto, ndo foram enada$ diferencas estatisticas significativas.

Os principais alimentos referidos foram: carnetadiwas e pao (Gréfico 2).
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Figura 2 — Distribuicdo de acordo com as dificuslacencontradas para introducdo de
alimentos solidos.

Um dado importante encontrado nesta pesquisa fmesenca de habitos orais de

succdo. Todas as criancas (100%) avaliadas fazgardeichupetas e mamadeira.
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DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que os perfidalsgrupos avaliados, GE e GC, se
mostraram semelhantes no que se refere aos daddernosa e caracteristicas
socioecondmicas. O tempo de escolaridade das neéé&doi de 8,4 anos enquanto que as
maes do GC apresentaram 9,6 anos de estudo. AIdmaesbos os grupos eram adultas, nao
apresentando diferencas estatisticamente sigmfasaentre as idades. A renda familiar se
manteve na meédia entre 1,8 (GE) a 2,1(GC) salanimsmos, mostrando uma diferenca
significativa para os grupos. No entanto, ndo sedita que os fatores socioeconémicos e
culturais tenham influenciado na introducdo da atitagdo complementar. Com base na
literatura estudada, diversos fatores podem infia@nno tempo de permanéncia de
aleitamento materno e na pratica alimentar infaatitre eles as questdes sociais, culturais,
nivel econémico e contexto familiar. Autores afirmngue, dependendo da idade e do grau de
escolaridade materna, do acesso as informac¢featlata s do tempo dedicado a crianga, essa
tem um maior ou menor risco de adoecer. Partindsalprincipio, julga-se que maes menos
favorecidas e familias com poder aquisitivo meresngamam seus filhos mais precocemente
(CARRUTH; SKINNER, 2002; VENANCIGet al, 2002).

Com base na analise das praticas alimentareicoerse que as prevaléncias de
amamentacdo foram baixas e o periodo de introddedalimentacdo complementar foi
precoce, independentemente do agrupamento. Decacond as informacdes referidas pelas
maes, o tempo médio de aleitamento materno exolukds criancas do GE foi de 67, 5dias,
enquanto que a media de tempo das criancas do iGeé 8D dias. Embora muito distante da
recomendacdo da OMS para 180 dias, a média do iGHerior & média do GC, porém essa
diferenca néo foi estatisticamente significativasé€s resultados se assemelham aos de varios
estudos realizados no Brasil, que confirmam o bahlimentar inadequado de criancas
menores de 2 anos de idade. Em 2009, a pesquisaapbevaléncia de aleitamento materno
nas capitais brasileiras e Distrito Federal, rediizpelo Ministério da Saude, revelou que a
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo emonesnde seis meses de idade foi de
apenas 41,0% no conjunto das capitais brasileddBAESIL, 2009).

Muitas séo as adversidades que interferem no ggoage amamentacdo, no entanto,
no presente estudo, o abandono da préatica de arteg@ienprovavelmente se deve a

prematuridade das criancas avaliadas, as quamariveama média de idade gestacional ao
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nascer de 31,0 e 30,1 semanas, para o GE e GEctiggmente. Devido a prematuridade, as
criancas tiveram um longo periodo de internagdo,dae dificultou a pratica do aleitamento,

pois a unidade neonatal ndo dispunha de uma red@ale a amamentacdo, bem como de
local apropriado para dar suporte as maes. Outoo ifaportante a ser citado neste estudo,
Sao 0s principais motivos para o desmame precaeéogam: producédo insuficiente de leite e

rejeicdo do bebé. Esses resultados se assemellsado astudo realizado em Campinas por
Volpini e Moura (2005), que observaram que 0s |[jvais motivos para 0 desmame precoce
foram de ordem educacional, social e fisioloégicaluindo a rejeicdo do bebé, presenca de

dores ao amamentar, desejo de retornar ao tralshibogas do bebé.

Apesar de o tempo de amamentacao estar inadegquoadeacéo as recomendacdes da
OMS, é importante salientar que a estimulacdo sensttora-oral pode ter beneficiado as
criancas do GE. Observa-se que o tempo de amaréerdag criancas do GE foi superior ao
tempo das criancas do GC. Com o objetivo de detamai influéncia da succao néo-nutritiva
e da estimulacdo oral nas taxas de amamentacaenfiet al (2008) randomizaram 98
recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso acenasm grupo controle e grupo
experimental. O grupo experimental recebeu um progrde estimulacdo sensério-motora-
oral enquanto que o grupo controle recebeu apemapracedimento simulado. Ambos os
grupos foram orientados e avaliados no momentdtdaa®s 3 e 6 meses de idade corrigida.
Ao final da pesquisa, os autores concluiram quenaktcdo sensério-motora-oral contribuiu
para melhores taxas de amamentacao, pois aos 8 B#¥¥%edas criancas do GE permaneciam

em amamentacao enquanto que apenas 10% das cdanGa&seram amamentadas.

Quanto ao inicio da alimentacdo complementarplbgiervada em ambos 0s grupos,
GE e GC, uma precoce introducdo de novos alimentosdieta, ndo obedecendo as
orientacdes do Ministério da Saude/ OrganizacacAPaericana de Saude, que recomenda
alimentagc&o complementar a partir dos seis mesgmde. De um modo geral, as criangas do
GC iniciaram a alimentacdo complementar mais ceml@uk as criancas do GE, sendo o
tempo médio de 5,4 e 5,8 meses para o GC e GEeatesgmente, porém essa diferenca nao
foi estatisticamente significativa. Esse resultasemelhante ao encontrado no estudo
multicéntrico da OMS, realizado em seis paisegjyal revelou a idade média de 5,4 meses
para introducéo de alimentagdo complementar (BRAZD?2).

Este estudo demonstra uma inadequada introduci&aelee vaca na alimentacéo das

criancas avaliadas. A oferta ocorreu em média ferizses para as criancas do GE e 4,4
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meses para as criancas do GC. Autores afirmam qusoodo leite de vaca integral no
primeiro ano de vida, mesmo que diluido, € um dais Iérios erros alimentares nessa idade,
sendo um dos fatores de risco para anemia ferapalm do risco de doencas alérgicas
(SIGULEM; TADDEI, 2004).

Segundo Simon (2003), a pratica de complementegéoliquidos € desnecessaria e
marca o inicio do processo de desmame. No presstitdo ocorreu um acentuado consumo
de leite de vaca, chas e agua, introduzidos neeatagdo antes de 90 dias de vida. Uma
possivel explicacdo para esse fato pode estarioetmta com as crencas populares, que
afirmam que os chas tém propriedades terapéutiesiaxiliam nos sintomas de célicas. Os
resultados aqui encontrados concordam com os adssltde Carneiret al (2009) que, ao
caracterizar a alimentagéo das criangas entrees®fs meses, observou que as medianas de
inicio de oferta de agua e cha foram de 60 a 9§ dispectivamente. Resultados no mesmo
sentido foram obtidos em outra pesquisa, em quautses encontraram que 33,6% das
criancas menores de 24 meses ja recebiam chad% tansumiam agua, com menos de um
més de vida (SILVEIRA E LAMOUNIER, 2004).

Outro achado preocupante neste estudo foi o oomsle liquidos nao-nutritivos
como 0s sucos atrtificiais e refrigerantes anted2leneses de idade. Constatou-se que as
criancas do GE receberam suco artificial e refager mais precocemente do que as criangas
do GC, no entanto essa diferenca ndo se mostroificajva. Essa pratica inadequada é
condenada pelas recomendacdes da OMS, pois o cordinefrigerantes ndo € considerado
bom para a nutricdo porque compete com alimentoginos (BRASIL, 2002).

A introducéo de frutas na amostra estudada oca@meunédia aos 5,3 meses para o
GE e 4,1 meses para o GC. Conforme o referido pelss, as frutas eram oferecidas
amassadas (papas) e a consisténcia evoluia contoidede das criancas. Ja as hortalicas
foram consumidas um pouco mais tarde em ambosup®gjrsendo a média de introducao
aos 5,6 meses e 6,5 meses, para o0 GE e GC, rggpestite. Com relagcdo aos cereais e
tubérculos, observa-se que as criancas do GC aumiram em média 2 meses mais tarde
quando comparadas as criancas do GE, mostrando difeeenca estatisticamente
significativa. O mesmo aconteceu para 0 consunadees, em que a idade em meses foi de
7,1 para o GC e 6,1 para o GE, porém sem diferestgaistica. Esses dados sugerem que a
estimulagdo sensdrio-motora-oral pode ter benelficias criancas do GE devido ao melhor

desenvolvimento das estruturas orofaciais que Ipibsmiam a mastigacado de consisténcias
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mais sélidas. No entanto, ndo foram encontradd#aratura estudos que correlacionassem
os efeitos da estimulacdo sensoério-motora-oral ooperiodo de introducdo de alimentos
sélidos. As carnes, leguminosas e ovos foram asdm¢des mais tardias, fazendo parte da

alimentacdo de quase totalidade das criancasmeips ano de vida

No momento da avaliacéo, todas as criancas jauotam a alimentacdo habitual da
familia, incluindo todos os tipos de alimentos]usive frituras. Através do recordatério
alimentar de 24 horas, foi possivel conhecer al@@ifnentar, analisando o valor nutricional
da alimentagédo da populacdo avaliada. Em ambosupeg a oferta de energia mostrou-se
suficiente para assegurar um crescimento adequNamleentanto, a energia e proteina das
dietas apresentaram percentuais de adequacdo qoedeexm a 100% e 300%,
respectivamente. Uma das justificativas para ess@tado é que as dietas eram compostas
em maiores propor¢des por alimentos lacteos conte e vaca e iogurtes. Dados
semelhantes foram encontrados por outros autoresdgutificaram a distribuicdo média da
energia e da proteina da dieta acima do recomendado a idade (OLIVEIRA 2005;
BRASIL, 1998).

Em todo o processo de aquisicdo, é importanteioglar a evolugdo do padrdo de
alimentagéo com o desenvolvimento motor globals®rando a inter-relagéo entre eles. No
periodo de transicdo alimentar, 37,5% (n=3) daancdas do GC apresentaram dificuldades
para introducédo de novos alimentos, enquanto qu&atapenas 25% (n=2) tiveram a mesma
dificuldade. Observa-se que a dificuldade surgiinggalmente nas criancas que nao
sofreram a estimulagdo sensério-motora-oral, pagégsa diferenca entre os grupos nédo foi
estatisticamente significativa. Com base nessesdash sugere-se que a estimulacéo
sensorio-motora-oral pode ter beneficiado as casup GE, uma vez que o desenvolvimento
motor-oral adequado influencia a evolu¢do nutrigiotha crianca, permitindo a adequada
transicéo alimentar, de modo que a crianga tenhdig@@es de receber os alimentos certos na
idade adequada, garantindo que a mobilidade e ga fda musculatura possam evoluir
adequadamente. Além disso, o desenvolvimento adeqdas o6rgdos fonoarticulatorios
favorece a articulagéo dos sons na fala (STEVENSIOR1; ANDRADE; GUEDES, 2005;
PANDOVAN, 1976).

E importante ressaltar que a evolugio do tipolideeato oferecido a crianga envolve
uma série de fatores que podem ser vistos poredifes perspectivas conforme o interesse

profissional. Um dado interessante encontrado resstelo foi a presenca de habitos orais de
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succgdao, através do uso de chupetas e mamadeisasyatio em 100% das criancas avaliadas.
De acordo com alguns autores, tal pratica podefénteno desenvolvimento oral causando
alteraces no equilibrio do sistema estomatogngtimendo desenvolver uma inabilidade de
degluticdo devido a hipotonia de musculatura pafier lingual, acarretando, mais tarde,
deformacdo de arcada dentaria e de palato, comidaoaberta anterior ou lateral que
dificultara o corte do alimento, a mastigacdo Hter a formacdo do bolo alimentar
(JUNQUEIRA, 2000)

Atualmente é possivel encontrar na literaturaogagstudos sobre o comportamento
alimentar e o desenvolvimento motor-oral em criang@&nores de 2 anos de idade. Com o
objetivo de analisar as dificuldades na transicliimeatar, aspectos do desenvolvimento
motor global e sensério motor oral, Aradjo (2004aleu 88 bebés de cinco a oito meses de
idade. Ao final de sua pesquisa, a autora obsequmu 28 criancas (31,8%) vivenciaram

dificuldades para introduzir novos alimentos esdssque 64,3% faziam uso de chupetas.

Ao estudar o comportamento alimentar e o desemaeio motor em criancas de 2 a
24 meses de idade, Carruth e Skinner (2002), cvaoluque a autonomia para se alimentar
esta associada a existéncia de inter-relacdo aspectos do desenvolvimento que apoiam a
evolucdo do padrdo alimentar da crianca. Afirmaramda que algum atraso no
desenvolvimento motor oral podera causar um impaegativo na aprendizagem da

alimentacéo.

Em seu estudo, Gisel, Birnbaum e Schwartz (1998tiearam que a funcdo de
alimentacdo € uma das primeiras aquisicdes congldrgadesenvolvimento infantil, pois
associa aspectos motores aos sensoriais. Apontgwatro aspectos fundamentais para o
bom desenvolvimento motor oral: interagcdo entrabdéslade e mobilidade, ritmicidade,
eficiéncia oro motora e economia. Cada aspectatserielaciona de forma que o todo deve
funcionar harmonicamente. A interacéo entre a dslatbe e mobilidade das estruturas orais
possibilita uma succgao eficiente, a partir da elstalle de cabeca e pescoco. A ritmicidade,
inicialmente exercida pela lingua através de montow antero-posteriores, seguido pela
lateralizacdo, permite a boa frequéncia e pausamtdua succdo. Com a maturidade, essas
caracteristicas perduram no processo de mastigdigénde de diferentes texturas alimentares.
A eficiéncia oro-motora e economia do sistema samaterizadas pela habilidade e

capacidade de consumir uma refeicdo em um temprdé®0 minutos.



57

Mizuno e Ueda (2005) ressaltam que a identificaf@fatores de risco associados a
ma nutricAo € importante, considerando que sewantextto pode prevenir problemas
relacionados ao comportamento, a saude e ao cexgcinnfantil. Acrescentaram que a
avaliacdo do desempenho alimentar neonatal podensexrspecto valioso, com repercussao
em processos de intervencdo precoce no desenvoldinmeurologico até os 18 meses de
vida

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostraram qugrupo de criancas avaliadas, o
desmame e a introducdo de alimentos complemerdacgseu em periodo precoce da vida,
ndo obedecendo as recomendacdes da OrganizacaoiaMdadSalude que preconiza o
aleitamento materno exclusivo até os seis mesapds, a complementacdo com alimentos
semisolidos. No entanto, acredita-se que as csagga receberam a estimulacdo sensorio-
motora-oral tenham sido beneficiadas no que digeitss a0 maior tempo de amamentacao
exclusiva e a auséncia de dificuldades para ada@@o de novos alimentos. Como ja se sabe,
a estimulacdo tem como principal objetivo promouer adequado desenvolvimento do

sistema estomatognatico, o que favorece a amandengd@cilita a transicdo alimentar.
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ANEXOS

ANEXO 1 — QUESTIONARIO ESTRUTURADO PARA COLETA DE D ADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM

POS-GRADUACAO EM DISTURBIO DA COMUNICACAO HUMANA

Questionario respondido pori Mae 0 Pai 0 Irmé&o [JOutro, Quem?

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO:

Nome da crianca ESAM

Data de Nascimento: / / Idade:_ Sexo: [J Feminino  [J Masculino
Endereco:

Bairro: Cidade: Telefone:

2. DADOS MATERNOS E PATERNOS (A partir deste pontoconsiderar a mée e o0 pai que moram com a
crianga)

Nome da méae: DN: / / Idade:

Nome do pai: DN: / / Idade:

Situacao conjugal:[] Casada [] Solteira/Separada  [] Amasiada [Vilva
Qual o nivel de escolaridade?

Pai: [0 Nenhuma escolaridade [ 1° grau incompleto [0 1° grau completo

[ 2° grau incompleto [1 2° grau completo [1 Curso técnico
[J Curso superior incompleto  [J Curso superior completo

Mae: [J Nenhuma escolaridade [J 1° grau incompleto [0 1° grau completo

1 2° grau incompleto [ 2° grau completo [1Curso técnico
[J Curso superior incompleto 1 Curso superior completo
Esta a trabalhar neste momento?

Pai: [ Sim [ Nao trabalha [0 Desempregado [ Aposentado
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Mae: [ Sim [J Nao trabalha [0 Desempregado [ Aposentado
Profissdo?

Pai:

Mae:

3. DADOS SOCIO-ECONOMICOS:

Situacdo habitacional da familia? [ Casa préprial Casa alugadall Casa financiada [) Casa cedida

Construgéo da casa: [ Alvenaria [ Madeira [0 Mista
Sua casa possui servico de esgoto? [J Sim () Nao
Sua casa possui agua tratada? 1 Sim [0 Nao
Sua casa possui luz elétrica? [J Sim () Nao
Na sua rua tem coleta de lixo? 1 Sim [0 Nao

Quantas pessoas residem na casa com a crianca (idauir a crianca que esta sendo examinada)?

0O Pai 0Mae [ Irmaos, quantos: [ Outros: Total:

Quantas pessoas que moram na casa, trabalham?

Considerando que o salario minimo é R$ 415,00, qualrenda familiar mensal?

[J] < de 1 salario minimoll 1 a 3 salarios minimos [] 4 a 6 salarios minimao > de 6 salarios minimos

4. CARACTERISTICAS DO NASCIMENTO:

A sua crianga nasceu com quantos meses? semanas

Qual o peso da crianca ao nascer? kg Qual o comprimento da crianca ao nascer? cm
Apgar: 1° min.: 5°min.: Idade gestacional ao nascimento: semanas
Célculo para idade gestacional: [1 Capurro [ New Ballard

Tipo de parto: [1 Normal [1 Ceséarea [1 Férceps [1 Pélvico

Natureza do parto: (] Unico [ Gemelar
Raca: [J Branca [J Negra [0 Pardo

Méae fez o pré-natal? ] Nao [J Sim, n° de consultas:

A crianca toma medicacdo? N&o [ Sim, qual:
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A crianca sofre de alguma patologia?! NaoJSim, qual:

Habito intestinal da crianca: [1 Constipacgao [1 Diarréia [0 Regular

5. CARACTERISTICAS ALIMENTARES DA CRIANCA

Quem cuida da crian¢a durante o dia’l Mae 0 Pai 1 Baba [0 Outros:

Seu filho ainda € amamentado? Ndo [J Sim

Durante quanto tempo seu filho(a) foi amamentadagscom leite materno (aleitamento exclusivo)?
[ Nao foi amamentado  [J Ainda mama no peito [J Foi amamentado. Quanto tempo?

Se seu filho(a) ndo foi amamentado no peito, quadite vocé ofereceu?

Por que seu filho(a) parou de receber o leite mateo?

[ Leite fraco (] Leite secoul Bebé choravall Nova gravidez [] Recusa do bebé&10utro

Atualmente, que tipo de leite a senhora oferece ao seu filhoPeito [ Férmula [ Leite de vaca

Quantos meses seu filho(a) tinha quando vocé ofeew outro alimentos, além do leite materno?

Meses

Que alimento foi?[1 Leite de vaca | Leite em po (lata) [ Papinhas salgadas [1 Papinhas de fruta

[ Sopas ] Chéas " Sucos 1 Agua
[J Outro:
Como foi o preparo da papinha salgada?] Industrializada [J Caseira liquidificada [ Amassa
OPeneirada [OJEm pedacos

Como foi o preparo da sop& [ Industrializada [1Caseira em pedagos

Quem decidiu a alimentacdo da crianca? Mae [1 Pai [] Pediatra/Médico [0 Nutricionista

Seu filho(a) faz algum tipo de alimentacéo espectal [ Sim () Nao

Se respondeu sim, porqué?




Quem recomendou?

Seu filho(a) faz uso de suplementacéo a base deré® (1 Ndo | Sim, qual?
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Alimentos ingeridos _atualmente(més que comecou a receber):

Leite de vaca:
Suco de fruta:
Chés:
Agua:

Refri/suco art.

[ Sim, diariamente

[J Sim, diariamente

[ Sim, diariamente

[J Sim, diariamente

U Sim, diariamente

Paes e biscoitos ] Sim, diariamente

Leguminosas:
Hortalicas:
Carnes:
Ovos:

Frutas:

U Sim, diariamente

] Sim, diariamente

U Sim, diariamente

[J Sim, diariamente

[J Sim, diariamente

Cereais/Amidos! Sim, diariamente

Doces
Acgucares:

Frituras:

[J Sim, diariamente

0 Sim, diariamente

[J Sim, diariamente

[1Sim,

[JSim,

[1Sim,

[JSim,

[1Sim,

[JSim,

[1Sim,

[JSim,

[1Sim,

[JSim,

[JSim,

[1Sim,

[JSim,

[1Sim,

[JSim,

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

ocasionalmente

[0 Nao ingere
[J Nao ingere
[0 Nao ingere
[J Nao ingere
[0 Nao ingere
[J Nao ingere
[0 Nao ingere
[J Nao ingere
[0 Nao ingere
[J Nao ingere
[J Nao ingere
[0 Nao ingere
[ Nao ingere
[0 Nao ingere

[ Nao ingere

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Meses:

Atualmente é ofertado dieta da familia a criangca?] Sim [1 Nao A partir de quantos meses:

Seu filho(a) apresentou alguma dificuldade de iniar alimentacdo com alimentos semi-solidos?

0 Sim

Como classificaria alimentacdo de seu filho(a) atimente? [ Otima [ Boa [ Regular

0 Nao

A crianca usa chupeta? [ Sim

A crianca usa mamadeira?_ Sim

Qual alimento?.

0 Nao

[0 Nao

A partir de quantos meses:

A partir de quantos meses:

0 Ruim
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6. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DA CRIANCA

Peso atual: kg
Comprimento: cm
e BIA: Resisténcia:

* BIA: Reatancia:

7. RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

Perimetro cefdlico: cm
Perimetrobraquial: . cm
Prega cut@nea Tricipital:___ _mm
indice de Massa Corporal:__ kg/m?




